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SANTANA, Telma Bezerra de. Desenvolvimento de Software Protétipo para
Gerenciamento de Risco e Seguranca do Paciente com Impressédo de Pulseira
de Identificagdo. 2017. 174f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Enfermagem) -
Centro Universitario Sdo Camilo, Sao Paulo, 2017.

A identificacdo do paciente para a seguranca e qualidade assistencial consiste na
utilizacdo de tecnologias, como pulseiras de identificacdo, essenciais a prevencao
de erros durante o cuidado a saude. Considerando o gerenciamento de risco
informatizado um instrumento de apoio para as tomadas de decisdes do enfermeiro,
para registro dos riscos identificados e auxilio na identificagdo de outros, além de
apresentar um banco de dados rico em informacgdes para pesquisa. Este estudo teve
como objetivo desenvolver um software protétipo para gerenciamento de riscos e
impressdo de pulseira Unica de identificacdo com sinalizacdo de alerta de riscos
para seguranca assistencial e prevengdo de eventos adversos durante a
permanéncia do paciente no servico de saude. Trata-se de uma pesquisa aplicada e
de producéo tecnoldgica baseado no ciclo de vida de prototipacdo e composta de
trés fases: coleta e refinamento dos requisitos, projeto rapido e construcdo do
prototipo. Na primeira fase foram discutidas as ideias, elencados os objetivos e o
contetdo do software. Na segunda fase, foi elaborado o projeto rapido. A partir da
escolha do referencial teérico e da definicdo do contetdo a ser abordado foi criado
um arquivo no Microsoft Office Power Point para o esboco das telas do sistema. A
terceira fase denominada construcdo do protétipo se iniciou com o estabelecimento
de uma visao geral do software, com identificacdo de fungcdes primarias que deveria
realizar. Para a construcédo deste protétipo a tecnologia utilizada foi a linguagem de
programacdo HTML (HyperText Markup Language), XML (eXtensible Markup
Language), Java Script e CSS (Cascading Style Sheet) foram escolhidas porque sua
sintaxe € bastante simples. A proposta do sistema de gerenciamento de risco
informatizado para a seguranca do paciente tem como objetivo inserir dados de
registros a respeito do paciente e imprimir a pulseira unica de identificacdo com a
cor da tarja correspondente para sinalizacdo dos alertas e atencédo de riscos. O
sistema é composto de 32 telas de acesso e esta estruturado em quatro modulos,
sdo eles: o modulo de classificacdo de risco pronto atendimento € composto pelos
de protocolos de Manchester e o de Acolhimento; o modulo alerta de riscos contém
17 alertas de risco e atencéo e as escalas de avaliacdo; o modulo informacdes &
composto por uma lista de fatores de risco em cada alerta tipo checklist para selecéo
e registros com espacos em branco para descricdo de dados e individualizacdo da
assisténcia; o moédulo visualizar pulseira apresenta a ilustracdo da pulseira com o0s
dados registrados previamente pelo enfermeiro. Buscou-se com o desenvolvimento
do protétipo a elaboracdo da pulseira Unica de identificacdo com a classificacdo e/ou
alertas de riscos e cuidados especiais e informacdes visiveis em forma de cédigo de
cores tarjadas, através do gerenciamento de risco.

Palavras-Chave: Enfermagem. Gestdo de riscos. Informatica em enfermagem.
Seguranca do paciente. Sistemas de identificacdo de pacientes. Software



SANTANA, Telma Bezerra de. Software Development Prototype for Risk
Management and Patient Safety with Identification Bracelet Printing. 2017. 174f.
Dissertation (Professional Master's in Nursing) - Camilo University Center, Sao
Paulo, 2017.

The identification of the patient for safety and quality of care consists in the use of
technologies, such as identification wristbands, essential for the prevention of errors
during health care. Considering the computerized risk management, a tool to support
nurses' decision-making, to register the identified risks and help in the identification of
others, besides presenting a database rich in information for research. This study
aimed to develop a prototype software for risk management and unique identification
wristband printing with warning of risks for health care and prevention of adverse
events during the patient's stay in the health service. It is an applied research and
technological production based on the prototyping life cycle and composed of three
phases: collection and refinement of requirements, rapid design and prototype
construction. In the first phase were discussed the ideas, listed the objectives and the
content of the software. In the second phase, the rapid design was developed. From
the choice of the theoretical reference and the definition of the content to be
addressed, a file was created in Microsoft Office Power Point for the sketch of the
system screens. The third phase called prototype construction began with the
establishment of an overview of the software, with identification of primary functions
that it should perform. For the construction of this prototype the technology used was
the HTML programming language (HyperText Markup Language), XML (eXtensible
Markup Language), Java Script and CSS (Cascading Style Sheet) were chosen
because their syntax is quite simple. The purpose of the computerized risk
management system for patient safety is to enter patient record data and print the
unique identification wristband with the corresponding stripe color for signaling alerts
and attention to risks. The system is composed of 32 access screens and is
structured in four modules, they are: the module ready for risk classification is
composed of the protocols of Manchester and the Reception, The risk alert module
contains 17 risk and attention alerts and the assessment scales; The information
module consists of a list of risk factors in each alert type checklist for selection and
records with blank spaces for data description and individualization of the assistance;
The module display bracelet shows the illustration of the bracelet with the data
previously registered by the nurse. The development of the prototype was the
elaboration of the unique identification bracelet with the classification and / or alerts
of risks and special care and information visible in the form of Color-coded
scorecards through risk management.

Keywords: Nursing. Risk management. Informatics in nursing. Patient safety. Patient
identification systems. Software
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido foco de discuss6es no mundo todo, durante
a Ultima década e é um dos critérios basicos para garantir a qualidade da assisténcia
ao paciente, portanto a adogcdo de estratégias para reducdo de erros e eventos
adversos em instituic6es de saude é fundamental (SANTOS, 2014).

Seguranca do paciente tem como objetivo reduzir a um minimo aceitavel, o
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude. Ja “entende-se como
eventos adversos (EA), erros e incidentes, aqueles danos resultantes do cuidado a
saude [...]” (WHO, 2009, p. 22).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que esses danos ocorram
em dezenas de milhares de pessoas todos os anos em diversos paises. Dados do
Instituto de Medicina dos Estados Unidos da Ameérica (EUA) indicam que erros
associados a assisténcia a saude causam entre 44.000 e 98.000 disfuncbes a cada
ano nos hospitais dos Estados Unidos (KOHN et al., 2000).

A divulgacdo do relatorio pelo Institute of Medicine (IOM) com base em
grandes estudos realizados nos hospitais de New York, Colorado e Utah, intitulado
To Erris Human: building a safe health system, em 1999 despertou a consciéncia
sobre os problemas relacionados a seguranca do paciente e a ocorréncia de erros
nas instituicbes de assisténcia a saude. O relatorio apontou que cerca de 100 mil
pessoas morreram em hospitais a cada ano vitimas de eventos adversos nos EUA
(KOHN et al., 2000).

Entre os problemas que geralmente ocorrem durante o curso da prestacdo de
cuidados de saude estdo os eventos adversos relacionados a medicamentos e
transfusbes inadequadas, lesfes cirlrgicas em local errado, suicidios, acidentes,
guedas, queimaduras, Ulceras por pressdo e erros de identificacdo de paciente,
entretanto as taxas de erros elevadas, com graves consequéncias S80 mais
provaveis de ocorrer em unidades de cuidados intensivos, salas de cirurgias e,

servicos de emergéncia (KOHN et al., 2000).

Essa alta incidéncia resultou em uma taxa de mortalidade maior do que as
atribuidas aos pacientes com HIV (Human Immunodeficiency Virus) positivo, cancer

de mama ou acidentes automobilisticos (KOHN et al., 2000).
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O relatério do IOM apontou ainda que a ocorréncia de eventos adversos (EA)
representava também um grave prejuizo financeiro. No Reino Unido e na Irlanda do
Norte, o prolongamento do tempo de permanéncia no hospital devido aos EA custou
cerca de 2 bilhdes de libras ao ano. Nos EUA, os gastos anuais decorrentes de EA
foram estimados entre 17 e 29 bilhdes de ddlares anuais (KOHN et al., 2000).

Estudos realizados em diversos paises, entre eles o Brasil, confirmaram uma
alta incidéncia de eventos adversos. Em média, 10% dos pacientes internados
sofrem algum tipo de evento adverso e destes 50% s&o evitaveis (BRASIL, 2014).

A Resolucado 55.18, da 552 Assembleia Mundial da Saude, ocorrida em maio
de 2002, recomendou a prépria OMS e aos Estados Membros uma maior atengéo
ao problema da seguranca do paciente, no sentido de prevenir eventos adversos
causadores de sofrimentos humanos e fortalecer os sistemas baseados em
evidéncias necessarios para melhorar a seguranca do paciente e a qualidade do
sistema de saude incluindo o controle de medicamentos, uso de equipamentos

médico hospitalares e tecnologia (OMS, 2002).

Um marco importante nesse sentido se deu em outubro de 2004, quando a
OMS lancou formalmente na 572 Assembleia Mundial da Saude, a Alianca Mundial
para Seguranca do Paciente, tendo como elemento central a formulacdo de Desafios
Globais para a Seguranca do Paciente, com os objetivos de promover o éxito da
meta “Primeiro, ndo fagcam mal” para reduzir as consequéncias adversas da
assisténcia a saude insegura, favorecer normas e praticas de politicas de seguranca

do paciente de forma a atuarem como uma forca internacional (WHO, 2005).

As boas praticas baseadas em evidéncias na assisténcia direta e/ou indireta e
a identificacdo das barreiras e oportunidades para a seguranca favorecem a
efetividade dos cuidados de enfermagem e o seu gerenciamento de risco, 0S
enfermeiros conseguem identificar os principais riscos aos quais 0s pacientes sob
seus cuidados estdo expostos (OLIVEIRA et al., 2014).

Desta forma, a identificacdo correta do paciente foi estabelecida pela OMS
como sendo a primeira meta internacional de seguranca do paciente e um método
essencial para evitar muitos dos incidentes e consequentes eventos adversos

descritos acima, e manter uma assisténcia de qualidade com seguranca nos
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servicos de saude.

A recomendacao da identificagdo correta do paciente passou a ser adotada
como uma das metas para o alcance da seguranca do paciente em nivel mundial
sendo considerado fundamento do cuidado seguro e consiste na utilizagdo de
tecnologias, como pulseiras de identificacdo, essenciais a prevencao de erros
durante o cuidado a saude ndo s6 para pacientes hospitalizados, mas também para
pacientes em observacdo em unidades de pronto atendimento, adultos ou criangas e
sob qualquer condicéo de assisténcia (REBRAENSP, 2013).

Sendo o enfermeiro o profissional responsavel por manter a prestacao dos
cuidados de enfermagem de forma integral, a fim de garantir a qualidade da
assisténcia e a seguranca dos pacientes e dos profissionais, supervisionando e
orientando a equipe de enfermagem que € a Unica que presta assisténcia direta aos
pacientes nas 24 horas do dia, entéo, toda equipe € responsavel pela confirmacéo e
conferéncia da identificacdo do paciente durante o tempo que 0 mesmo permanecer
sob os cuidados da instituicdo, entretanto isso, ndo exime a responsabilidade de
toda equipe multidisciplinar (BRASIL, 2013d).

Os profissionais de saude tém buscado cada vez mais oferecer uma
assisténcia de enfermagem com exceléncia de qualidade, livre de riscos ou danos,
visando em primeiro lugar a seguranca, a saude e a satisfacdo do paciente/cliente,
através da gestdo de risco. O paciente tornou-se mais contestador e exigente,

forcando uma mudanca de atitude dos prestadores de servicos (PEREIRA, 2010).

A enfermagem utiliza como matéria prima basica para desenvolver seu
trabalho, a informacéo, portanto faz-se necessario compreender o0 que a tecnologia
da informacdo pode modificar no seu trabalho diario e também usufruir desta para
criar novas oportunidades e como ocupar seu espaco frente aos processos de
mudancas (SPERANDIO, 2002).

7

A informéatica na enfermagem é relevante para o processo de trabalho
assistencial e gerencial. Assim, buscando reduzir os problemas observados no
registro de dados, no processo e na metodologia do cuidado de enfermagem, é que
se partiu para desenvolver uma tecnologia que pudesse auxiliar os profissionais de

enfermagem na gestdo de suas atividades (SANTOS, 2010). Para que 0 acesso a
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informacdo seja possivel, ela é armazenada e organizada no software, em um
arquivo denominado banco de dados (EDWARDS, 2009). O bando de dados contém
uma colecao de informacdes devidamente organizada a qual se tem acesso por
intermédio do software (PRESSMAN, 2011).

Sendo assim, a proposta de gerenciamento de risco em um sistema
informatizado, oferecerd uma ferramenta de apoio de suma importancia para as
tomadas de decisbes e propiciard ao enfermeiro o registro dos riscos identificados,
bem como o auxiliard na identificacdo de outros, favorecendo a implementacao de
estratégias seguras, como 0 uso da pulseira Unica de identificacdo e sua checagem
com a participacao do paciente antes de qualquer procedimento, para a reducao da
probabilidade de ocorréncia de eventos adversos e seguranca ndo sO do paciente,

como também dos profissionais e da instituigéo.

O gerenciamento de risco informatizado proporcionard ao enfermeiro a
checagem e monitoramento continuo dos registros com garantia de sigilo e
legibilidade dos dados e possibilitara a gestdo da informacdo de forma rapida,
segura e eficaz, além de agilizar a consulta e atualizacdo dos dados quando

necessario e apresentara um banco de dados rico em informacdes para pesquisa.

Desta forma, é imprescindivel sinalizar os riscos identificados para a equipe
multiprofissional e hoje, isto se da por meio de placas colocadas no leito e varias
pulseiras coloridas colocadas no paciente, entdo, além da pulseira branca com
dados de identificacdo, os pacientes passaram a receber varias outras pulseiras
coloridas como uma forma de sinalizar os riscos. Alguns pacientes passaram a
receber trés ou mais pulseiras, que além de causar desconforto e incémodo podem
até mesmo causar lesdes, vale lembrar que em alguns casos ha uma negativa por
parte de pacientes e acompanhantes em utiliza-las, o que favorece a chance de

erros.

Partindo deste principio surgiu a seguinte questdo de pesquisa: “E possivel
construir um software protétipo para gerenciamento de riscos com impressao de
uma pulseira Unica de identificacdo do paciente capaz de sinalizar os alertas de

riscos evidenciados?
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Portanto, nossa hipétese é de um programa computacional especifico para
gerenciamento de risco que possa beneficiar a equipe multiprofissional a favor da
seguranca do paciente e, um Unico dispositivo de identificacdo, que € a pulseira,
possa de maneira pratica, segura e confortavel contribuir para a identificacdo do
paciente, bem como com a sinalizacdo dos riscos e situacdes peculiares que
inspiram uma atencdo especial ao qual 0 mesmo esta exposto no atendimento em

servicos de saude.
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2 OBJETIVO

Desenvolver um software protétipo para gerenciamento de risco e seguranca
do paciente com impressdo de pulseira Unica de identificacdo do paciente e
sinalizag&o de alerta de riscos.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Metas para Segurancga do Paciente

Os planos para iniciativa as praticas de seguranca do paciente em todo
mundo, tem como base as metas internacionais de seguranca do paciente, para

reducdo de eventos adversos e melhoria na qualidade assistencial em saude.

Assim para reduzir 0s riscos e mitigar os eventos adversos, a OMS priorizou
duas metas, que foram denominadas de desafios globais: lancado em 2005 o
primeiro desafio focado na reducédo de infec¢do associada ao cuidado em saude, por
meio da campanha de higienizacdo das maos e, em 2007 o segundo focado em
promover uma cirurgia mais segura, pela adocado de uma lista de verificacdo antes,
durante e apdés o ato cirargico (BRASIL, 2013; WHO, 2009).

A OMS, estabeleceu em 2005 parceria com The Joint Commission
International (JCI) e elegeu organizacbes como participantes do centro colaborador
(WHO Collaborating Centre) dedicado a seguranca do paciente (WHO,2005).

A WHO (2006), e o centro colaborador tiveram como iniciativa desenvolver e
implementar protocolos operacionais padronizados para enfrentamento dos cinco

problemas principais (High 5s) de seguranca do paciente, séo eles:

1 — Manejo seguro de concentrados eletroliticos.

2 — Medicacao segura nos momentos de transi¢cao do cuidado.

3 — Comunicacao adequada na passagem de plantdo entre os profissionais.
4 — Realizac&o do procedimento correto no local correto.

5 — Higienizacdo das maos.

O Centro para Seguranca do Paciente da JCI foi denominado Centro
Colaborador para Solu¢des de Seguranca do Paciente e estabeleceu no ano de

2006 as metas internacionais, que segundo a WHO (2007), séo:

Meta 1: Identificar os pacientes corretamente;

Meta 2: Melhorar a eficacia da comunicacao entre os profissionais da saude;

Meta 3: Melhorar a seguranca na prescricdo, no uso e na administracdo de
medicamentos, inclusive de alta vigilancia;

Meta 4: Assegurar cirurgia em local de intervencgéo, procedimento e paciente correto;
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Meta 5: Higienizar as maos para reducao de infec¢cdes associadas a assisténcia em
saude;
Meta 6: Reduzir o risco de quedas e lesdes por pressao.

Essas metas sdo o fundamento para qualificagcdo assistencial, para evitar
erros e eventos adversos, a identificacdo do paciente deve ser sempre confirmada
por dois ou mais identificadores antes da realizacdo de exames e procedimentos,
através de dispositivos praticos como a pulseira ou etiquetas de identificacdo; para
melhoria da eficdcia na comunicacdo deve-se registrar no prontuario do paciente
todas as informacdes referentes aos cuidados, procedimentos e as condutas
realizadas com o mesmo, as informag¢des devem ser transmitidas de forma clara e
se for necessario repetir e se certificar que houve compreensdo da mensagem,
principalmente, em momentos criticos como transferéncias de unidades e passagem
de plantédo; quanto aos medicamentos, antes de sua administracdo deve se verificar
se é o paciente, o0 medicamento, a hora, a via e a dose estdo certos, e fazer a
anotacao correta, nos medicamentos potencialmente perigosos e de alta vigilancia é
necessario fazer a dupla checagem na dispensacao, no preparo e na administracédo
(BRASIL, 2013).

Ainda sobre a cirurgia segura antes de qualquer cirurgia é necessario verificar
o local, o funcionamento dos equipamentos e 0s procedimentos necessarios, fazer o
checklist cirargico e documentar no prontuario: avaliacdo pré-anestésica, anamnese,
exame fisico, consentimento informado e identificacdo precisa do paciente, sempre
gue possivel, envolver o paciente no processo; a adocao da higienizacdo correta e
constante das maos previne infeccbes e deve ser feita antes e apos tocar o
paciente, antes de realizar procedimentos limpo/asséptico e apds risco de exposicao
a fluidos corporais, bem como tocar superficies proximas ao paciente; sobre 0 risco
de queda e lesdo por pressdo, deve se estabelecer acdes preventivas como, 0S
pacientes e acompanhantes devem receber orientacdes, avaliacdo dos pacientes
em relacdo aos riscos, bem como as instalacdes fisicas devem ser adequadas a
prestada, no que se refere a condi¢cdes de acessibilidade e de locomocéo, atencéo
para pacientes sob efeitos de medicamentos, pois esses precisam de atencao
redobrada, e por fim procurar realizar a mudanca de decubito com frequténcia
(BRASIL, 2013).
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A Organizagdo Mundial da Saude em conjunto com o Collaborating Centre for
Patient Safety Solutions, langou em 2007, o programa “Nine Patient Safety
Solutions”, objetivando reduzir os erros nos sistemas de saude. Este programa
baseou-se em intervencdes e a¢fes que reduziram os erros médicos mais comuns
em alguns paises e estes erros estavam relacionados as seguintes situagfes
problemas de nomes de medicagdo com grafia e pronlncia semelhantes;
identificacdo de pacientes; comunicagdo durante transferéncia de pacientes;
execucao de procedimento correto no local correto do corpo (lateralidade); controle
de solugcdes com eletrélitos de alta concentracdo; garantia da precisdo da
medicacdo durante a transicdo dos cuidados; prevencédo de erros na conexao de
cateteres e tubos; uso unico de dispositivo para injecdo; e melhoria na adesao a
higienizacdo das maos para prevencao de infeccdo associada aos cuidados de
saude. Desta forma, oferecem um importante recurso na prevencao de mortes e
lesbes evitaveis (WHO, 2007).

A OMS (2009), desenvolveu a Classificacao Internacional de Seguranca do
Paciente (International Classification for PatientSafety — ICPS) para organizar o0s
conceitos e as definicbes sobre seguranca do paciente e propor medidas para

reduzir os riscos e mitigar os eventos adversos.

O Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do
Paciente, traduziu os conceitos chaves da ICPS para a lingua portuguesa (WHO,
2009) conforme apresentado no Quadro 01.

Quadro 01 - Conceitos-chave da Classificacdo Internacional de Seguranca do
Paciente da Organizacdo Mundial da Saude

Segurancga do Reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario associado
paciente ao cuidado de saude.
Dano Comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo efou qualquer efeito

dele oriundo, incluindo-se doencas, lesé@o, sofrimento, morte, incapacidade
ou disfuncéo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.
Incidente Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessério ao paciente.
Circunstancia Incidente com potencial dano ou leséo.
Notificavel
Near miss Incidente que ndo atingiu o paciente.

Incidente sem lesdo | Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.
Evento Adverso Incidente que resulta em dano ao paciente.
Fonte: WHO, 2009
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No Brasil, o Ministério da Saude (MS) criou o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril
de 2013, com o objetivo geral de contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude,
em todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional, publicos ou privados,
de acordo com prioridade dada & seguranc¢a do paciente (BRASIL, 2013).

O PNSP esté estruturado em quatro eixos, sao eles: o sistema de notificacao
de incidentes e eventos adversos, o envolvimento do cidaddo na sua seguranga, a
inclusdo do tema no ensino técnico e de graduacdo, pds graduacao e na educacao
permanente dos profissionais da salde e o incremento de pesquisa sobre o tema
(BRASIL, 2013; 2013b)

O MS determinou também a criagcdo do Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) nos estabelecimentos de Saude e adocdo dos seguintes principios e
diretrizes: a melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da
saude; a disseminacdo sistematica da cultura de seguranca; a articulacdo e a
integracdo dos processos de gestdo de risco; a garantia das boas praticas de
funcionamento do servico de saude. Lembrando ainda que dentre as diversas
competéncias do NSP estd, a elaboracdo do Plano de Seguranca do Paciente em
Servicos de Saude (PSP), que deve estabelecer estratégias e acdes de gestdo de
risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo servico de saude, bem como a
implementacdo de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2013).

O Ministério da Saude através da Portaria MS/GM n° 529/2013 para o PNSP,
recomenda a elaboracdo e implantacdo de protocolos para praticas seguras nos
servicos de saude, dentre eles como estratégia para as solucfes de seguranca para
0 paciente estd a identificacdo do paciente. Esses protocolos constituem
instrumentos para construir uma pratica assistencial segura e sdo componentes
obrigatérios dos planos (locais) de seguranca do paciente dos estabelecimentos de
Saude, a que se refere a RDC n° 36, de 25 de julho de 2013 da Anvisa (BRASIL,
2013).

O protocolo de identificagcdo do paciente devera ser aplicado em todos os
ambientes de prestacéo do cuidado de salude em sua admissdo no servico através

de uma pulseira. Essa informacado deve permanecer durante todo o tempo que
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paciente estiver submetido ao cuidado (por exemplo, unidades de internagcédo, em
regime de hospital dia, ambulatério, salas de emergéncia, centro cirirgico) em que
sejam realizados procedimentos, quer terapéuticos, quer diagnosticos (BRASIL,
2013).

O protocolo de identificagdo do paciente inclui as seguintes intervencgoes,
segundo BRASIL (2013):

Identificar os pacientes € assegurar que todos 0s pacientes sejam
corretamente identificados e usar pelo menos dois identificadores em
pulseira branca padronizada; educar o paciente, acompanhante, familiar,
cuidador e envolvé-los no processo da identificagdo correta e na
conferéncia da identificacdo obrigatéria antes do cuidado; confirmar a
identificacdo do paciente antes do cuidado e incluir a orientagdo da
administracdo de medicamentos, do sangue e de hemoderivados, da coleta
de material para exame, da entrega da dieta e da realizacdo de
procedimentos invasivos (BRASIL, 2013, p. 2).

3.2 O Erro Humano e os Eventos Adversos

Erro pode ser definido como “o fracasso das agbes planejadas para alcangar
o objetivo pretendido”. Existem duas formas de como o erro pode ocorrer: 1) falhas
de execucao, nas quais o plano é adequado, mas as ac¢des planejadas ndo ocorrem
como esperado, sdo chamados de lapsos ou deslizes; 2) falhas de intencéo, onde as
acOes ocorrem conforme planejado, mas o plano era inadequado para atingir o
objetivo pretendido. Nas organizacdes de saude, as falhas ativas referem-se aquelas
praticadas, por exemplo, pelos profissionais no cuidado direto ao paciente, enquanto
as falhas latentes referem-se a carga de trabalho excessiva e estressante, falta de
manutencdo preventiva de equipamentos, auséncia de protocolos, entre outros
(REASON, 2009).

Varios autores se debru¢cam sobre 0s erros em saude, e entre eles se destaca
0 psicologo James Reason da Universidade de Manchester, na Inglaterra. Reason
(2003), parte do pressuposto de que € impossivel eliminar falhas humanas e
técnicas. Errar € humano, mas ha mecanismos para evitar o erro e mitigar os
eventos adversos com profissionais atualizados; uso de protocolos clinicos; uso de
checklist cirdrgico; protocolos de higiene das maos; dose unitaria de medicamentos

etc. A Figura 1, mostra o modelo do queijo suigo de falhas das defesas proposto por
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Reason, para exemplificar que o vetor do queijo suico atinge o paciente, pois as

barreiras ndo impediram o dano.

Figura 1 — Modelo do queijo suico de falhas das defesas

5 - Dano ao paciente com
incapacidade e/ou disfungdao 3 - Profissional de saude nido
fisica e/ou psicolégica ... _observa o erro de identificagdo na

- ______ pulseira antes do cuidado
=7 T i
!/\ ,/-O /\ \\ ‘ !]\/ ,/__ /\/‘_____ RISCO
/ < Y & (0 7 ) J s
’ @ / O £ (f [0 i 1 - Identificagdo
\ y P / : > } s Correta do
erso / 7 /M / , / 7\ /O

Paciente por
o/ e meio da pulseira

- / /"- = 3
S O / £ } S (0 Y
B & R f 2 - Pulseira de identificagdo com
- / \L—J dados errados do paciente
- N 4 - Profissional da saude

realiza o cuidado errado:
paciente errado, administragao
de medicamentos,
hemocomponentes,
transferéncias, procedimentos
cirurgicos, entrega de RNs,
entre outros

Fonte: adaptado de James Reason (2003)

Reason propfe duas formas de abordar o erro: a abordagem do sujeito e a
abordagem do sistema. A abordagem do sujeito se detém nos atos inseguros dos
individuos que trabalham na ponta, isto €, nos erros e na violacdo de procedimentos,
devido a esquecimento, desatencdo, descuido, desmotivacdo, negligéncia e
imprudéncia. Ja a abordagem do sistema considera que erros ocorrem devido a um
sistema mal elaborado, no qual falhas ativas e falhas latentes levam a ocorréncia de
incidentes (REASON, 2000; REASON, 2009).

Segundo Leape (2009), o principio orientador é que os eventos adversos nao
sdo causados por mas pessoas, mas por sistemas que foram mal desenhados e
produzem resultados ruins. Esse conceito esta transformando o foco anterior sobre o
erro individual pelo foco nos defeitos do sistema. Embora o principal foco sobre a
seguranca do paciente venha sendo a implementacao de praticas seguras, torna-se
cada vez mais evidente que atingir um alto nivel de seguranca nas organizacdes de

saude requer muito mais.

Para um sistema de notificacdo de incidentes ser efetivo sdo necessarias as

seguintes caracteristicas, ndo ser punitivo; ser confidencial; oferecer resposta
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oportuna para 0s usudrios do sistema; estar orientado para solu¢des dos problemas
notificados; as organizagOes participantes devem ser responsivas as mudancas
sugeridas (LEAPE, 2002).

Mendes et al. (2009), realizaram um estudo de avaliacdo de incidéncia de
eventos adversos por meio de uma revisao retrospectiva de prontudrios e processos
clinicos em hospitais do Brasil com 1103 pacientes, destes 84 sofreram algum
evento adverso durante a internagdo, uma incidéncia de 7,6%, em 56 pacientes 0s

eventos eram evitaveis, uma proporcao de 66,7%.

Este estudo mostrou ainda que a maior frequéncia de eventos adversos foi
observada nas enfermarias (48,5%), seguido por sala de cirurgia (34,7%) e unidade
de terapia intensiva (11,9%). A incidéncia de eventos adversos ocorre por infeccao
associada ao cuidado, seguido de complicacdes cirargicas e/ou anestésicas, dano
por atraso ou falha no diagndstico e/ou tratamento, Ulcera por presséao,

complicagcBes por punc¢ao venosa, dano por queda e dano por medicamento.

Martins et al. (2011), a partir dos dados obtidos do estudo acima avaliaram a
associagao entre as mortes e eventos adversos, e das 94 mortes analisadas, 26,6%
dos o6bitos envolveram eventos adversos classificados como evitaveis. A taxa de
mortalidade dos 1103 pacientes estudados foi de 8,5%, sendo que 2,3%

apresentaram eventos adversos evitaveis.

Lorenzini, Santi e Bao (2014) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar
os incidentes notificados em um hospital de grande porte da regido Sul do Brasil, 0
incidente de maior prevaléncia foi a queda (45,4%), seguida do erro de medicacao

(16,7%) e outros incidentes (16,2%) em unidades de internacéo.

Os indicadores de seguranca do paciente visam subsidiar o monitoramento de
eventos adversos e erros ocorridos durante internacdes em hospitais. Estes
indicadores sado instrumentos valiosos para auxiliar os hospitais, com vistas a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos pacientes. A area de indicadores
clinicos de um servico de saude, dentre os inimeros indicadores trata do niamero de
eventos adversos devido a falhas na identificacdo do paciente, em todos os
ambientes de prestacao do cuidado de saude (por exemplo, unidades de internacgéao,

ambulatorio, salas de emergéncia, centro cirdrgico) e também da proporcdo de
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pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes atendidos nas instituicoes
de saude (FIOCRUZ, 2014).

Desta forma, € importante aprender com 0s erros por meio da compreensao
de suas raizes, da natureza e consequéncias servindo como referencial para o

gerenciamento de risco e tomada de deciséo para a seguranca do paciente.

3.3 Aidentificacdo do paciente por meio da pulseira

A identificacdo do paciente é considerada um dos principais fatores para
monitorar a seguranca do paciente, especialmente por agir como protetor de eventos
adversos em procedimentos de alto risco. E o processo pelo qual se assegura ao
paciente que a ele é destinado determinado tipo de procedimento ou tratamento,
prevenindo erros e enganos que o possam lesar (NEVES; MELGACO, 2011).

No processo de transfusdo de hemoderivados a identificacdo correta do
paciente € fundamental para varias etapas, é parte integrante para assegurar que o
sangue correto sera dado ao paciente correto. Se ocorrer erro de identificacdo do
paciente, podera acarretar consequéncias potencialmente fatais, sendo assim, a
cultura institucional para o envolvimento do paciente na sua seguranca tem-se
centrado na tomada de deciséo clinica, onde o paciente é incentivado a envolver-se

nas decisoes relativas ao seu tratamento individualizado (STOUT; JOSEPH, 2016).

Estudo realizado por Hemesath et al. (2015), mostrou que acfes educativas
aos profissionais de enfermagem sobre o indicador de adesdo ao uso da pulseira de
identificacdo e sua conferéncia antes de procedimentos de risco como administracao
de medicamentos, sangue e hemocomponentes, antes das coletas de sangue e
outras amostras para exames, antes de procedimentos invasivos e outros
tratamentos, aumentou de 40% para 94%. Sendo assim, as acdes de educacao
continuada sdo de fundamental importancia para a qualidade e seguranca dos

cuidados nos servicos de saude.

Pulseiras de identificacdo sdo consideradas uteis em situacdes de dificil

identificagcdo e féacil implementagdo e mudanca a pratica pela educacdo dos
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profissionais da saude, incluindo o engajamento dos pacientes nesse processo, as
razdes dadas para as falhas na identificacdo do paciente sdo, falta de tempo, de
pessoal e desinteresse dos profissionais (LATHEM et al., 2012).

Hoffmeister e Moura (2015), descreveram que no cotidiano 0s servicos de
saude,estes adotam diferentes maneiras de identificar os pacientes, como a
utilizagdo de pulseiras, placas nas cabeceiras dos leitos, adesivos nas roupas e
crachas, etiquetas, prontuarios, vale lembrar que existe uma preocupa¢do mundial
em relacdo a essa prética, intimamente relacionada a quaisquer procedimentos que
sdo realizados nos pacientes, como administracdo de medicamentos, cirurgias,

transfusdes de sangue e hemoderivados, entre outros.

Smith et al. (2011) fizeram um estudo com o objetivo de documentar como
pulseiras de identificacdo sdo utilizadas na pratica, e relataram que a mesma deve
ser aplicada o mais precoce possivel nos pacientes de ambulatorio, internacao
eletiva, emergéncia, atendimento pré-hospitalar antes de chegar ao hospital, em
pessoas que frequentam o hospital repetidamente, por exemplo, por cancer em
guimioterapia que ndo sao pacientes internados.Disseram que se deve atentar para
0 preparo da pulseira de identificacdo que deve ser branca com tamanho e largura
adequadas, resistente a tracdo e mecanismo de fixacao, refere ainda que a pulseira
de identificacdo para fator de risco de alergia, deve ser colocada no momento da

admissao do paciente e anterior a administracdo de medicamentos.

No caso da identificacdo do recém-nascido esta querer cuidados adicionais,
pois a pulseira de identificacdo deve conter minimamente informacdes como: o
nome da mae e o numero do prontuario do recém-nascido, bem como outras

informac@es padronizadas pelo servico de saude (BRASIL, 2013).

A identificacdo do paciente esta prevista na Lei n. 10.241, de 17 de marco de
1999, que dispbe sobre os direitos dos pacientes, usuarios dos servi¢cos de saude no
Estado de Sdo Paulo, e prevé gue o paciente tem direito de ser identificado e tratado
pelo seu home e sobrenome, ndo devendo ser identificado por nUmeros ou codigos
(SAO PAULO, 1999).

Para assegurar que o0 paciente seja corretamente identificado, todos os

profissionais devem participar ativamente do processo de identificacdo, que deve ser
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feita por meio de pulseira de identificacdo, prontuario, etiquetas, solicitacbes de
exames, entre outros, é recomendado que o paciente e seus familiares participem
ativamente do processo de identificagdo confirmando seu nome completo e a data
de nascimento antes do inicio dos cuidados, na transferéncia ou no tratamento ou
procedimento e antes da administragdo de medicamentos e de solugdes (COREN,
2010).

Erros de identificacdo do paciente podem ocorrer, desde a admissao até a
alta do servico, em todas as fases do diagnostico e do tratamento. Alguns fatores
podem potencializar os riscos na identificacdo do paciente como: estado de
consciéncia do paciente, mudancas de leito, setor ou profissional dentro da
instituicdo e outras circunstancias no ambiente (BRASIL, 2013).

Mayor (2007), disse que a orientacdo da Agéncia Nacional de Seguranca do
Paciente para os Hospitais da Inglaterra era no sentido de padronizarem o design de
pulseiras dos pacientes e as informacdes gravadas sobre elas para reduzir o risco
de erro e proporcionar cuidados seguros, devendo todas as pulseiras serem geradas

e impressas a beira do leito do paciente, sempre que possivel.

A mesma autora descreveu que erros como digitos incorretos em pulseiras
impressas, no nome, data de nascimento, registro hospitalar, a incapacidade de
verificar as informacdes e dificuldades na comunicacéo, sdo causas de incidentes na
assisténcia, que ocorreram em mais de 2.900 do total de 24 382 relatos sendo um

em cada dez casos relatados.

Henneman et al. (2010) realizaram um estudo com 61 profissionais de saude
para avaliar a frequéncia e precisdo dos mesmos em verificar a identidade do
paciente antes de executar tarefas comuns, e evidenciou que 64% detectaram o erro
de identificacdo na pulseira, 36% nao detectaram o erro na identificacdo da pulseira

antes de realizar o cuidado e o fizeram ao paciente errado.

A WHO (2007), relata que a identificacdo incorreta do paciente acarreta erros
de medicacao, transfusdes de hemocomponentes, no processo de coleta de exames
laboratoriais, procedimentos no paciente errado, e a entrega de criancas as familias
erradas. Entre novembro 2003 e julho de 2005, a Agéncia de Seguranca do Reino

Unido notificou 236 incidentes e acidentes relacionados a falta de pulseiras ou
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pulseiras com informagdes incorretas.

Oliveira et al. (2014), falam que dentre as estratégias para promover a
seguranca do paciente na perspectiva de enfermeiros assistenciais, estd a meta de
identificacdo correta dos pacientes para que nao haja troca. Souza e Silva et al.
(2014), colocam que ao analisar as informagdes dos gerentes de risco, foi citada por
todos a implementacédo da identificacdo dos pacientes por meio da pulseira, como
iniciativa primordial para garantir a seguranga do paciente.

A identificacdo do paciente pediatrico nas percepcdes dos profissionais de
enfermagem é um direito e elemento primordial para a seguranca do paciente e ao
trabalho dos profissionais. Os achados refletem ainda a identificagdo correta do
paciente para a seguranca do proprio profissional (SOUZA et al., 2015).

Oliveira et al. (2014), descrevem que dentre a maioria dos incidentes
notificados relacionados a seguranca do paciente estdo, os erros de medicamentos,
seguido por queda e identificacdo do paciente, e ocorrem em unidade de internacgao,
unidade de emergéncia, unidade de terapia intensiva e bloco cirdrgico,

respectivamente.

Estudo realizado por Moura e Hoffmeister (2015) evidenciou, que a maioria
dos pacientes com auséncia da pulseira de identificacdo, estavam na unidade de
pediatria onde os pais relataram que a pulseira era maior que o punho ocasionando
perdas; na unidade psiquiatrica e de internacdo adulto clinica e cirdrgica, foi
relatado recusa do paciente em usar a pulseira de identificacdo, pulseira retirada
pela equipe para insercdes de acesso venoso néo recolocando no outro antebraco,

alguns pacientes ndo acreditavam ser importante essa pratica.

Quadrado e Tronchin (2012) e Tase e Tronchin (2015), realizaram um estudo
com RN na UTIN e semi-intensiva envolvendo as trés etapas do protocolo de
identificacdo do neonato, séo elas: os componentes de identificacdo, as condicbes
da pulseira e o quantitativo de pulseiras, o maior percentual de conformidade no uso
da pulseira de identificacdo concentrou-se nos componentes de identificacdo e o

menor nas condi¢cdes e quantitativo das pulseiras.

Tase e Tronchin (2015) em outro estudo sobre o uso da pulseira de

identificacdo em uma maternidade, constataram que o percentual de né&o
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conformidade estava relacionado a presenca, quantitativo, condi¢des, componentes
de identificagdo e auséncia das pulseiras.

N&o conformidades na identificacdo do paciente vém sendo apontada como
um fator preocupante na assisténcia a saude. O uso das pulseiras de identificacédo
de paciente reduz a taxa de erro, mas a falta de exatiddo dos dados contidos nas
mesmas pode causar confusdo e aumentar o risco da ocorréncia de eventos
adversos (TASE et al., 2013).

Estudos realizados por Hoffmeister e Moura (2015), mostram que as etapas
de identificagcdo do paciente estavam em desconformidade com erros relacionados a
nao integridade da pulseira, ilegibilidade, incoeréncias entre 0 nome escrito na
pulseira e o nome no prontuario on-line e o niumero do registro do paciente na

pulseira e o nimero no prontuério on-line.

Cleopas et al. (2004), fizeram um estudo no hospital universitario suico, para
avaliar se os pacientes hospitalizados concordariam em usar uma pulseira de
identificacdo, o resultado mostrou que a maioria dos pacientes, isto €, 90% era
favoravel ao uso da pulseira de identificacdo, outros concordaram desde que a

pulseira fosse discreta ou tivesse um codigo em vez de nome na pulseira.

E importante identificar corretamente o paciente no ambulatorio, pois € um
regime de internamento, por meio da pulseira de identificacdo que contenha seu
nome completo, data de nascimento e outras informacdes que forem necessarias ao
atendimento (FAWKES, 2007).

A identificacdo do paciente €& abrangente e de responsabilidade
multidisciplinar, uma vez que envolvem aspectos de estrutura, desenhos dos
processos de trabalho, cultura organizacional, préatica profissional e participacdo do
usuario (TASE et al., 2013). A participacdo da enfermagem é de suma importancia
na definicdo das estratégias para efetivar a implantacdo e melhoria das praticas de

identificacdo do paciente nos servi¢cos de saude.
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3.4 A pulseira de identificagdo com cddigos de cores para alertas

A Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente descreve que a
pratica de identificacdo de risco, como por exemplo, alergias e quedas por meio de
pulseiras coloridas, além da identificacdo de paciente, garante o cuidado seguro. Na
pratica, a identificacdo do paciente é uma etapa do cuidado de enfermagem que ndo
recebe a devida atencdo, podendo interferir nas demais etapas, primordiais a
garantia da qualidade e seguranca do servico prestado (REBRAENSP, 2013).

Além da funcéo de identificar o paciente, as pulseiras podem conter cores que
indicam algum tipo de informacéo clinica ou de alerta de risco, como alergia, risco
para queda e restricdo de extremidades, entre outros (WATSON, 2009).

Auséncia de padronizacdo nas cores utilizadas, de acordo com o tipo de
indicacdo, coloca em risco a seguranca do paciente, pois atualmente muitos
profissionais exercem suas funcdes em diferentes instituicbes. Assim &, premente a
necessidade de padronizacéo das cores das pulseiras de identificacdo de fatores de
risco, que podem atuar ativamente no processo de identificacdo para reduzir a
ocorréncia de erros relacionados a interpretacdo incorreta das cores. Quando se
padroniza uma cor de acordo com determinado risco em nivel nacional, a
comunicacao entre os profissionais € mais consistente, com aumento da seguranca

do paciente (WATSON, 2009).

Ananny (2009), relatou que no Canada a American Hospital Association, na
tentativa de restringir erros e conclusdes incorretas sobre as necessidades do
paciente, que pode confundir ainda mais a situacao, pediu a todos os hospitais que
limitassem os codigos de cores das pulseiras a um minimo de trés, vermelho para

alergia, amarelo para o risco de queda e roxo para ndo reanimacao.

A iniciativa da American Hospital Association (AHA) em 2008, para
Implementar cores padronizadas para pulseiras de alerta do paciente
(Implementing Standardized Colorsfor Patient Alert Wristbands), propde que as
mesmas cores padronizadas, sejam adotadas como de consenso por todas as
unidades de saude, para evitar que os profissionais que atuam em mais de um
servico tenham dificuldade na maneira de interpretar os coédigos e estejam

7

vulneraveis a erros, ja que esta é uma abordagem sensivel para melhorar a
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seguranca do paciente, por alertar os profissionais para determinados riscos de
alguns pacientes, como por exemplo: risco de queda, alergias entre outros (GOMES,
2008).

Nessa mesma declaragdo a American Hospital Association (2008) diz que,
padronizar as cores das pulseiras se tornou essencial, especialmente quando
combinado com as tendéncias da moda, tais como pulseiras Livestrong (pulseira de
silicone amarela), que foi criada para campanha de saude. Algumas instituicdes nao
usam pulseira de identificacdo, levando em consideracdo a privacidade e
confidencialidade do paciente, as informacdes relevantes sdo documentadas no

prontuério do paciente, como risco de queda e ndo fazer reanimacao.

Na Pennsylvania o sistema de saude apds investigar todos os hospitais e
ambulatorios descobriu que as instituicbes usavam nove cores diferentes para
comunicar vinte e dois riscos, indicando que nao havia padronizacdo. A nao
reanimacao do paciente em caso de parada cardiorrespiratoria foi indicada por cinco
cores, risco de queda e restricdo de membro por oito e alergias por sete (CIZEK;
ESTRADA et al., 2010).

A partir dai, com o objetivo de evitar erros, a Pennsylvania formou uma forca-
tarefa com a participacdo de onze hospitais para desenvolver uma padroniza¢ao nos
codigos de cores para a pratica segura na utilizacdo das pulseiras de identificacéo
de fatores de risco.O sistema utilizado pelos estados da Pennsylvania, Colorado, e
Minnesota, entre outros, sdo os coédigos de cores chamados de fivecolor, vermelho
para alergias, amarelo para risco de queda, verde para alergia ao latex, rosa para

restricbes de membros e roxo para ndo reanimacao (CIZEK ESTRADA et al., 2010).

Os mesmos autores disseram, que a associacdo de saude dos hospitais do
Arizona, também apresentaram problemas e encontraram um total de oito cores ou
métodos diferentes de comunicar a ndo reanimacao do paciente em caso de parada
cardiorrespiratdria, como solucéo, desenvolveu um sistema padronizado dos codigos

de cores e recomendou a sua utilizagéo por todos Hospitais Arizona.
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3.5 O Prontuério do Paciente e a Tecnologia da informacgao e comunicagdo na

enfermagem

A importancia dos dados produzidos e documentados resultantes do exercicio
profissional dos enfermeiros vem, nas ultimas décadas, representando um enorme
desafio para o desenvolvimento de Sistemas de Informagdo em Enfermagem (SIE),
essencialmente pelas necessidades de informacdo a que se tem vindo a assistir, é
evidente a necessidade de facilitar o uso da informacdo produzida pelos
enfermeiros, assegurando que a mesma é compreendida, quer pelos sistemas em

uso, quer pelos seus utilizadores (SOUSA, 2012).

A incorporacao de novas tecnologias tem ocorrido constantemente ao longo
da evolucdo da Enfermagem, fato que tém possibilitado a expansdo da atuacéo de
seus profissionais e contribuido para o aprimoramento do escopo da sua pratica
profissional nos diferentes cenarios de atuagdo do enfermeiro: assisténcia, ensino,
gestao e pesquisa (GONCALVES; CASTRO; FIALEK, 2015).

Sabe-se que os primeiros sistemas de informacdo na area da saude foram
voltados para operacbes administrativas. Ainda, alguns estudos ja apontam os
beneficios dos sistemas voltados para as atividades clinicas (GONCALVES;
CASTRO; FIALEK, 2015). O cuidado em saude e sua continuidade € um dos
aspectos fundamentais nos processos de avaliagcdo da qualidade dos servicos de
saude e inclui o sistema de informacado clinica, sendo necessario uma fonte de
dados com informacfes organizadas, eficazes e de qualidade, auxiliando nas
tomadas de decisbes da equipe multiprofissional, para adequada conduta

assistencial.

A informatica em saude € a area do conhecimento que trata da aplicacao de
conceitos e tecnologias de informacdo e comunicacdo (TIC) para a melhoria e
transformacéao de sistemas, servicos e processos de saude, com um bom sistema de
prontuario eletrénico, contribuindo com o enfermeiro que podera dedicar mais tempo
aos pacientes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFORMATICA EM SAUDE, 1986).

A informatica atualmente estd relacionada com o processo de trabalho do
enfermeiro em diversos cenarios e contextos, sendo ferramenta que otimiza e facilita

suas acOes, seja no ambito assistencial, gerencial ou de ensino, nos recursos
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assistenciais, o enfermeiro visualiza dados do paciente, elabora planos de cuidados
e acompanha a evolucgéo clinica (JULIANI; SILVA; BUENO, 2014). Os profissionais
de saude exigem que a informacédo clinica esteja presente no momento e no local
onde é mais necesséria, independentemente da origem ou ponto de prestacdo de
cuidados (SOUSA, 2012).

O uso do computador no ambiente de trabalho hospitalar resulta na
importancia do uso da tecnologia computacional e da informacdo no trabalho do
enfermeiro, principalmente no que tange a qualificacdo do cuidado, pois além dos
beneficios diretos ao individuo, o uso do computador gera beneficios indiretos sobre
a ambiéncia do trabalho e a moral da equipe, maior efetividade no processo de
comunicacdo entre os membros da equipe e seguranca no processo de cuidado
(MATSUDA, 2014).

A utilizacdo de TIC em Saude tem o potencial de reduzir o numero de falhas,
erros e eventos adversos nos processos assistenciais, oferecer apoio a decisao
clinica e gerencial, bem como suporte a analise dos dados clinicos para assisténcia
e pesquisas em saude, proporcionando a melhoria da qualidade dos servicos e a
reducédo dos custos na saude (PERES; MARIN, 2013).

A producédo de dados, informacdo e conhecimento em saude, assim como o
uso das TIC vém crescendo exponencialmente e sédo habilidades de informatica
essenciais a tomada de decisdo do enfermeiro. A estratégia de organizacao,
interpretacdo e avaliacdo da qualidade dos dados possuem relacédo direta com o
cuidado de enfermagem que tem como fundamento e necessidade o0 uso da
informacéo essencial a tomada de decisdo do enfermeiro, o uso de sistemas de
apoio a deciséo e de protocolos clinicos (JENSEN; GUEDES; LEITE, 2016).

Em um sistema de registro eletrdnico a identificacdo do paciente é
considerada um moddulo basico, mas € essencial para prevenir erros em saude,
acompanhar o andamento da evolucdo do quadro clinico do paciente e medica-lo de
forma segura. Dados de pacientes sao fontes de informa¢des fundamentais para
instituicGes de saude e devem ser exploradas de forma minuciosa e permanente,
para maior praticidade e rapidez no atendimento ao paciente (MV INFORMATICA,
2015).
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Para Martins, Silva e Marques (2016), as enfermeiras devem repensar sobre
a utilidade das informacdes em salude em suas préaticas assistenciais, para o
desenvolvimento das fungbes de planejamento, programacdo, acompanhamento e
avaliacdo, avancando na qualidade e resolutividade da atencdo em saude e em
enfermagem, uma vez que a utilizacdo dos dados e das informacfes em saulde

favorece a resolucéo dos problemas.

A utilizacdo da Tecnologia da Informacdo e Comunicacdo em Saude (TICS)
cresce a cada dia. Hoje sao inimeras as possibilidades, os recursos e 0s beneficios
gue a informatica pode trazer para a area de saude, dentre eles o Registro
Eletrdnico de Saude (RES) que permite o armazenamento e o compartilhamento
seguro das informacdes de um paciente. O Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP)
auxilia no registro da historia clinica e exame fisico, é a principal ferramenta de TICS
gue os profissionais da saude precisaréo lidar nas suas atividades diarias, seja na

unidade basica de saude, centro diagnostico ou hospital (CFM/SBIS, 2012).

O prontuario do paciente é um instrumento de sistema de informacdo em
saude complexo de assisténcia, de gestéo, de educacédo e de pesquisa, que envolve
aspectos informacionais, tecnologicos, éticos, legais, que devem estar
fundamentados no direito do paciente a informacdo em satde (GALVAO; RICARTE,
2012; PERES; MARIN, 2013).

O PEP reune as informagcbes clinicas e assistenciais de todos os
atendimentos dos pacientes, simplificando o armazenamento de dados e facilitando
o dia-a-dia de trabalho com mais seguranca para os profissionais da saude e
pacientes. Dentre os profissionais da saude envolvidos com o PEP estdo: médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem, socorristas, nutricionistas,
farmacéuticos; os principais recursos sao: prescricdo, evolugcdo, balango hidrico,
SAE, afericdo, alergia, checagem, diagnéstico, exames, cirurgia, histérico, sinais
vitais, parecer, alertas, monitorizacdo; as areas atendidas sdo: consultorio, centro
cirargico, observacdo, ambulatério, farmacia, nutricdo, pré-operatorio, internacao,
assistencial, urgéncia e emergéncia e servico de apoio ao diagnéstico (MV
INFORMATICA, 2015).

Enquanto que o prontuario em papel apresenta algumas limitacdes como, a

informacdo estd disponivel somente a um profissional a0 mesmo tempo, possuli
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baixa mobilidade e estd sujeito a ilegibilidade, ambiguidade, perda frequente da
informac&o, multiplicidade de pastas, dificuldade de pesquisa coletiva, falta de
padronizacédo, dificuldade de acesso, fragilidade do papel e a sua guarda requer
amplos espacos nos servi¢os de arquivamento (CFM/SBIS, 2012).

O Conselho Federal de Enfermagem por meio da Resolucdo COFEN N°
429/2012, dispbe sobre o registro das ac¢des profissionais no prontuario do paciente
e em outros documentos préprios da enfermagem, independente do meio de

suporte, tradicional ou eletrénico (COFEN, 2012).

O Conselho Federal de Medicina por meio da Resolu¢cdo CFM N° 1821/2007,
aprova as normas técnicas concernentes a digitalizacdo e uso dos sistemas
informatizados para a guarda e manuseio dos documentos dos prontuarios dos
pacientes, autorizando a eliminacdo do papel e a troca de informacéo identificada
em saude (CFM, 2007).

A tecnologia deve ser usada em prol da seguranca do paciente. Os avangos
tecnolégicos sao ferramentas fundamentais para medidas de gerenciamento de
riscos com o intuito de mensurar e monitorar os fatores que interferem na seguranca
do paciente e, € nesse contexto, que a gestdo dos dados relacionados a
identificacdo do paciente pode corroborar para prevencéo de erros (LAURENTI et al.
2015).

A gestdo dos dados assistenciais com o0 gerenciamento de risco para
identificacdo do paciente possibilita a identificacdo de oportunidades de
reestruturacdo de protocolos, promovendo a qualificacdo do cuidado e melhores
praticas em saude.A necessidade de acesso a informacdo é cada vez maior por
parte de todos os que se encontram envolvidos no processo de cuidados.
(LAURENTI et al., 2015; SOUSA, 2012).

O enfermeiro possui competéncia para eliminar os riscos, minimizar os danos,
evitar processos prejudiciais e através disso promover a seguranc¢a, entdo a
importancia da conscientizacdo desses profissionais frente a utlizacdo de
tecnologias e sistemas informatizados, objetivando reduzir custos, racionalizar o
trabalho, evitar desperdicios e beneficiar o paciente, sendo este um campo

desafiador para a informéatica em enfermagem (LAURENTI et al., 2015; EVORA,
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2007).

O papel do computador no dia-a-dia da enfermagem é ajudar o enfermeiro a
organizar e administrar um montante de informacfes fornecendo em tempo real,
todo e qualquer dado que necessita para o desenvolvimento de suas acbes. E
importante que o enfermeiro compreenda como a tecnologia da informacdo pode
modificar o seu trabalho diério, e como usufruir de seus beneficios para criar novas

oportunidades. A informacdo €, portanto, um componente critico da tomada de
deciséo eficaz e da alta qualidade da pratica de enfermagem (EVORA, 2007).

Goncalves, Castro e Fialek (2015), fizeram um estudo para identificar a
experiéncia computacional de enfermeiros e o resultado mostrou que o computador
e os sistemas de informacdo em saude fazem parte da realidade de trabalho dos
enfermeiros, sendo considerados recursos indispensaveis a sua atuacdo, a
competéncia e experiéncia clinicas sdo aspectos integrantes das competéncias em

informatica, a necessidade e vantagens dos registros clinicos informatizados.

Evidencia-se, assim, o interesse e reflexdo sobre o empenho do enfermeiro
em gerar conhecimentos e programar estratégias segundo os fenbmenos gerenciais
da informacdo em saude, sem perder de vista 0s objetivos assistenciais de seu
fazer, utilizando os Sistemas de Informacdo em Saude como instrumentos
essenciais para a tomada de decisdo e a pratica do cuidado (MATOS; VIEIRA,
FRANCO, 2015).

Os enfermeiros utilizam os computadores na realizacao de diversas funcoes,
tais como: a) documentar, armazenar e processar grande quantidade de dados; b)
comunicar e recuperar dados necessarios para tomada de decisdes; c) gerar
informac@es para controle de qualidade da assisténcia, controle de custos, avaliacédo
e investigacdo; d) orientar alunos e enfermeiros sobre conhecimentos e habilidades
em enfermagem, assim como a pacientes sobre cuidados em salude gerais e
especificos (EVORA, 1995).

Os dados especificos que compdem os sistemas de enfermagem podem ser:
auxilio na elaboracdo do diagnéstico de enfermagem, formulacdo e implementacéo
dos planos de cuidados, avaliagdo do cuidado prestado, pesquisas de comparagao

de efetividade dos cuidados prestados, auxilio na administracdo e gerenciamento
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das unidades com relacédo a recursos humanos e materiais, realizacdo de auditorias
e outros (MARIN, 1995).

Correia e Diogo (2012), em um estudo sobre o uso da informéatica e os
beneficios da informatizacdo na assisténcia de enfermagem em Unidade de Terapia
Intensiva, segundo a opinido dos enfermeiros, concluiram que todos os enfermeiros
sdo usuarios de informatica e os beneficios do uso de um sistema informatizado
para a assisténcia de enfermagem séo: - diminuicdo do tempo gasto com atividades
burocraticas possibilitando ao profissional maior dedicacdo a assisténcia; melhoria
na qualidade e rapidez das informacdes, agilizando a tomada de deciséo; facilitagéo
das atividades administrativas e o acesso as informacdes relacionadas aos

pacientes pela equipe multiprofissional.

Um estudo realizado por Peres et al. (2012), sobre a avaliagdo de um sistema
eletrénico para documentacdo dos cuidados de enfermagem, na perspectiva de
enfermeiras foi destacado como um grande diferencial, pois permitiu a possibilidade
de o sistema eletronico subsidiar o raciocinio clinico ao apoiar decisdes sobre

diagnosticos, resultados, intervencdes e atividades de enfermagem.

3.6 Protocolos de Identificacdo e prevencéo de Riscos

Protocolo é a descricdo de uma situacao especifica de assisténcia/cuidado,
gue contém detalhes operacionais e especificacdes sobre o que se faz, quem faz e
como se faz, conduzindo os profissionais nas decisdes de assisténcia para a
prevencdo, recuperacdo ou reabilitacdo da saude. Um protocolo contém varios
procedimentos. O uso de protocolos tende a aprimorar a assisténcia, favorecer o uso
de praticas cientificamente sustentadas, minimizar a variabilidade das informacdes e
condutas entre os membros da equipe de salude, estabelecer limites de acdo e
cooperacao entre os diversos profissionais. Os protocolos sdo instrumentos legais,
construidos dentro dos principios da préatica baseada em evidéncias e oferecem as

melhores opcdes disponiveis de cuidado (PIMENTA et al., 2015).

Os protocolos devem ser elaborados sob a Gtica da intervencao

multiprofissional, € um instrumento necessario para atuacao profissional com

seguranca, autonomia e compromisso ético.
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Durante o processo de identificacdo do paciente existem riscos de falhas
potenciais com efeitos e causas que devem ser analisadas e tratadas, essas falhas
podem ocorrer no momento da admissao na recepcéo e fase de cadastro dos dados,
com erros na digitagdo e na conferéncia dos dados armazenados, entdo o paciente
ndo é identificado ou é identificado errado ocorrendo a realizacao de procedimentos
em paciente errado, impressao ilegivel por impossibilidade de uso das barreiras de
seguranca eletrbnicas, erro na cor da pulseira levando ao encaminhamento do
paciente para unidade errada, retirada da pulseira de identificacdo para realizagcéao
de procedimento no braco da identificacdo ou paciente retira a pulseira por
desconhecimento do processo, colocagcdo de pulseira com identificacdo de outro
paciente, devido necessidade de troca de pulseira, disponibilidade de pulseira em
prontuario errado, recusa do paciente para uso da pulseira por lesdo de pele. As
causas das falhas seriam distracdo, sobrecarga de trabalho, barulho, urgéncia, falha
da impressora, desconhecimento da padronizacéo (BRASIL, 2013d).

O protocolo de identificacdo do paciente é parte integrante do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente que foi desenvolvido conjuntamente pelo
Ministério da Saude, pela Anvisa e pelo Proqualis/Fiocruz, e aprovado em julho de
2013, tem a finalidade de garantir a correta identificacdo do paciente, a fim de
reduzir a ocorréncia de incidentes. O processo de identificagcdo do paciente deve
assegurar que o cuidado seja prestado a pessoa para a qual se destina
(PROQUALIS, 2013).

Um protocolo criado na Austrélia apresenta orientacoes, a fim de garantir uma
abordagem uniforme para a identificacdo de pacientes, descreve claramente as
areas que devem ser levadas em consideracdo na identificacdo de pacientes. O
protocolo também descreve as normas e 0s principios para a identificacdo de
pacientes, incluindo o uso de pulseiras de identificagdo padronizadas com
informacfes limitadas aos trés identificadores nacionais (PUBLIC HEALTH AND
CLINICAL SYSTEMS, 2014).

Dentre os itens do estudo realizado por Santos, Oliveira, Feijao (2016), com o
objetivo de descrever o processo de validacdo de conteudo de protocolo assistencial
de enfermagem para pacientes em cuidados paliativos internados em Unidades de

Terapia Intensiva, estavam a intervencdo e controle da dor, cuidado psicolégico,
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apoio familiar e ao paciente, apoio espiritual, intervencdo no ato da terminalidade,
cuidados p6s-morte.

Veiga et al. (2015), fizeram um estudo com o objetivo de contribuir com a
proposta de protocolo na prevencdo do tromboembolismo venoso profundo em
pacientes oncoldgicos, que € uma condi¢do grave, que pode ter um mal prognéstico
e ser fatal. O protocolo contém uma avaliacdo com busca ativa e checklist dos
fatores de riscos, classificacdo de risco, profilaxia utilizada, complicacdes da
profilaxia, uso terapéutico. Os principais fatores de risco a considerar séo: idade,
imobilizacdo, cirurgias, histéria prévia de TEV, céancer, trombofilia, varizes,
obesidade, infec¢do, trauma, gravidez e puerpério, tempo de cirurgia, anestesia com
duracdo maior que 30 minutos, anestesia geral, uso de estrégenos, insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular cerebral, paralisia, doenca respiratoria grave, doenca
inflamatoria intestinal, infarto do miocéardio, insuficiéncia arterial, quimioterapia,
sindrome nefrotica e uso de cateteres, individuos hipertensos, diabéticos e
cardiopatas e as especialidades mais acometidas séo, oncologia, gastroenterologia,

ginecologia.

O individuo admitido no servico de saude € avaliado pelo enfermeiro através
do protocolo de gerenciamento de riscos da instituicdo. O grau de risco de Ulcera por
pressao do paciente é avaliado através da Escala de Braden com o0s seguintes itens:
Percepcdo Sensorial; Umidade; Atividade Fisica; Mobilidade; Nutricdo; Friccdo e
Cisalhamento. O profissional de enfermagem deve anotar quais foram as medidas
preventivas realizadas para cada individuo. Dessa forma, é possivel gerenciar 0s
dados assistenciais do risco de Ulcera por pressdo, promovendo a qualificacdo do

cuidado e melhores praticas em saude (LAURENTI. et al., 2015).

Para promover a seguranca do paciente, assim como, reduzir a exposi¢cao
aos eventos adversos, é necessario reforcar a importancia de acompanhamento e
preenchimento dos protocolos de gerenciamento de riscos para controle e
prevencao (LAURENTI et al., 2015).

Santos et al. (2015), evidenciaram que as praticas de Educacédo Permanente
no tocante a operacionalizacdo de protocolos assisténcias, fomentam a seguranca
em utiliza-los além de gerar uma responsabilidade pessoal com o que devera ser

feito, garantindo assim uma melhoria na qualidade do servi¢o prestado.
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3.7 Gerenciamento de Risco na Enfermagem

A gestdo de riscos € o processo de identificacdo, avaliacdo, andlise e gestédo
de todos os riscos e incidentes, em todos os niveis da organizacado, e a reunido dos
resultados a um nivel corporativo, facilitando a definicdo de prioridades e a melhoria
da tomada de decisado, a fim de se alcancar o equilibrio ideal do risco, beneficio e
custo (WHO, 2009).

A ANVISA introduziu no Brasil em 2001, a administracdo de risco na saude,
constituindo-se em um programa de qualidade recente na pratica dos trabalhadores
de salude e amplamente discutido nos Ultimos anos. A partir dai a continua adocéo
de novas tecnologias na area da saude, em especial no ambito da enfermagem, fez
com que as organizagdes implantassem o gerenciamento de risco, sistematizando,
assim, a supervisdo dos eventos adversos, no intuito de ter maior seguranga nas
acoes realizadas (KUWABARA; EVORA; OLIVEIRA, 2010).

Em 2009, a Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) apresentou a
Norma Brasileira de Regulamentacdo (NBR) ISO 31000, que fornece principios e
diretrizes para a gestdo de riscos e que tem aplicabilidade para qualquer empresa
publica, privada ou comunitaria, associacdo, grupo ou individuo. Pode ser aplicada a
gualquer tipo de risco, independentemente da sua natureza, quer tenha
consequéncias positivas ou negativas. Envolve a aplicacdo sistematica de politicas,
procedimentos e praticas de gestdo para as atividades de comunicagdo, consulta,
estabelecimento do contexto, na identificacdo, andlise, avaliacdo, tratamento,

monitoramento e analise critica dos riscos (ABNT, 2010).

Gerenciamento de Risco em Saude é a aplicacdo sistémica e continua de
politicas, procedimentos, condutas e recursos na avaliacdo de riscos e eventos
adversos que afetam a seguranca, a saude humana, a integridade profissional, o
meio ambiente e a imagem institucional (BRASIL, 2010). Segundo a Anvisa (2006),
risco € a combinacdo da probabilidade de ocorréncia de um dano e a gravidade de
tal dano. E o Gerenciamento de Risco, por sua vez, € a tomada de decisbes
relativas aos riscos ou a acdo para a reducdo das consequéncias ou probabilidade

de ocorréncia.
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Um estudo realizado por Fassini e Hahn (2012), mostrou que as estratégias
empregadas para controlar os riscos a seguranca do paciente sdo as acdes de
gerenciamento a rotina de classificacdo e notificacdo do risco. Essa agédo consiste
em uma avaliagao feita pela enfermeira no momento da internacdo do paciente,
identificando situacdes padronizadas como risco de queda, de fuga, de alergia e
para Ulcera de pressdo. O paciente € identificado com pulseiras coloridas, de acordo
com o tipo de risco a que estd sujeito. Essa avaliacdo € registrada para cada
paciente em um sistema informatizado, que é impresso e assinado pelo paciente ou

pelo acompanhante, sendo anexada ao prontuario do paciente.

As acbes adotadas pelos enfermeiros gestores, no gerenciamento de risco,
consideradas como sendo as melhores praticas, vinculam-se as acdes de educacéo
com treinamentos in loco, supervisdes e orientacdes a equipe; a analise critica da
realidade com a comunicacéo escrita e verbal dos eventos adversos, por meio dos
registros e notificacbes, pratica que da subsidios para conhecimento da realidade e
levantamento dos problemas, visando a melhoria continua e as maltiplas dimensdes
da gestdo, sao elas a supervisdo, o controle, a avaliagdo e a investigacdo dos
processos que envolvem o registro dos eventos adversos (COSTA; MEIRELLES;
ERDMANN, 2013).

As ocorréncias de incidentes estdo relacionadas em sua maioria com erros de
medicacOes, falha nas anotacbes e auséncia de registros na planilha do paciente,
gueda, infeccdo hospitalar, previsdo e fornecimento de materiais e falta de
humanizacdo. A perspectiva da construgcdo de instrumentos de notificacdo ira
favorecer a tomada de decisdo e o desenvolvimento de estratégias preventivas e de
controle dos riscos, estas sao ferramentas fundamentais de qualidade para melhoria
dos servicos de satde (PARANAGUA et al., 2014).

O sucesso na gestdo da seguranca do paciente depende também de um
reconhecimento do risco relacionado a assisténcia a saude, que tem muitas vezes a
seguranca dependente do desempenho das pessoas. Portanto, os objetivos da
organizacao precisam ser consistentes com a meta de melhoria da seguranca,
prezando por uma comunicacdo aberta e isenta de punicdes para 0s eventos
adversos e falhas de seguranca e tendo um olhar sobre os incidentes de seguranca

ndo somente como problemas, mas como uma oportunidade de melhorar
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assisténcia a saude (ANVISA, 2013).

O gerenciamento de riscos € parte integrante de um programa de melhoria
continua da qualidade e seguranca do paciente, sdo as ac¢des dos enfermeiros
gerentes de riscos que talvez possam permitir o fortalecimento das praticas de
seguranca.

3.8 Inovagédo em Enfermagem

A tecnologia pode ser desdobrada em produtos ou “coisas” materiais (como
produtos para satisfagdo de necessidades) e em “coisas” ndo materiais (processos
de trabalho), certos saberes constituidos para a geracao de produtos [...] (BARRA et
al., 2006, p. 426). A pulseira de identificacdo do paciente pode ser considerada uma
tecnologia de produto necessario para melhoria da qualidade e seguranca no

processo assistencial.

A Lei da Inovacgao Brasileira define inovacdo como “introducdo de novidade
ou aperfeicoamento no ambiente produtivo ou social que resulte em novos produtos,

processos ou servigos” (BRASIL, 2004).

As inovacoes de carater incremental referem se a introducéo de qualquer tipo
de melhoria em um produto, processo ou organizacdo da producao dentro de uma
empresa, sem necessariamente alterar a estrutura. A otimizacdo de processos de
producdo, o design de produtos ou a diminuicdo na utilizacdo de materiais e
componentes na producdo de um bem podem ser considerados inovacfes
incrementais.Obviamente que tais inovacfes precisam ser avaliadas em seu impacto
sobre o trabalho profissional e seguranca do paciente (TIDD et al., 2008; LEMOS,
1999; BARRA et al., 2010).

O enfermeiro deve transformar sua pratica diaria criando, gerando inovacoes,
estimulando para que sejam testadas e sistematizadas através de pesquisas
cientificas, demonstrando o potencial da enfermagem na producdo de tecnologias
(KOERICH et al., 2011).

A area da enfermagem precisa introduzir a concepcédo de preservacdo de

autoria como sinal de dominio e reconhecimento do saber na profissdo, mas ao
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levantar algumas hipoteses para explicar esta situagdo atualmente, as pesquisas
tecnologicas mostram que no campo da enfermagem estdo mais relacionadas a

teorizagOes e processos e menos na producéo de produtos (KOERICH et al., 2011).

A producgédo e a ciéncia tém evoluido com vistas as necessidades concretas,
da pratica cotidiana, através da configuracdo disposta, verificou-se nos registros
encontrados que a producédo tecnoldgica € direcionada para a préatica do cuidado,
considerando a otimizacao do tempo e qualidade na prestagcédo do servigo por parte
da equipe de enfermagem (KOERICH et al., 2011).

A tecnologia, permeia 0 processo de trabalho em saude, contribuindo na
construcdo do saber, ela se apresenta desde o momento da ideia inicial, da
elaboracdo e da implementacdo do conhecimento, como também, € resultado dessa
mesma construcdo, mas nao pode ser vista apenas como algo concreto, como um
produto palpavel e, sim como resultado de um trabalho que envolve um conjunto de
acOes abstratas ou concretas que apresentam uma finalidade, nesse caso, o
cuidado em saude. Ou seja, ela € ao mesmo tempo processo e produto (ROCHA et
al., 2008).

O cuidado de Enfermagem e a tecnologia estao interligados, uma vez que a
enfermagem estd comprometida com principios, leis e teorias, e a tecnologia
consiste na expressdo desse conhecimento cientifico, e em sua propria
transformacdo, possuem aproximacdes que fazem com que o cuidado de
enfermagem, resulte em um trabalho vivo em ato, sistematizado e organizado
cientificamente, favoreca a manutencao da vida, proporcione conforto e bem estar e

contribua com uma vida saudavel ou uma morte tranquila (ROCHA et al., 2008).

Para Rocha et al. (2008), a elaboracdo e a aplicacdo de um modelo de
cuidado sdo uma forma de tecnologia, pois € uma forma de acdo, um modo de fazer
0 cuidado, podendo associar o modelo de cuidado como um processo tecnoldgico,

sendo classificado, como uma tecnologia leve-dura.

O cuidar, realizado pela Enfermagem, pode ser entendido como um processo
gue envolve e desenvolve acdes, atitudes e comportamentos que se fundamentam
no conhecimento cientifico, técnico, pessoal, cultural, social, econémico, politico e

psicoespiritual, buscando a promoc¢do, manutencdo e ou recuperacdo da saude,
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dignidade e totalidade humana (MAIA et al., 2003).

A pesquisa tecnoldgica ou o desenvolvimento experimental de um produto
visa a materializacao de um prototipo, processo ou instalacéo piloto. Prot6tipo é um
modelo original representativo de alguma criagdo inovadora ou de invencéo (SOUZA
et al., 2013). Segundo a autora:

Pesquisa tecnolégica parte de um conhecimento pré-existente e, através da
pesquisa e/ou experiéncia pratica, busca a producdo de novos materiais,
produtos e aparelhagens, novos processos, sistemas e servicos ou

aperfeicoamento de sistemas, processos ja existentes (SOUZA et al., 2013,
p. 14).

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (PAHO) define tecnologias de
informacdo como um conjunto de conhecimentos técnicos e praticos que tém o
objetivo de favorecer sua aplicacdo no atendimento aos usuarios. Elas envolvem a
criacdo, direcdo e suprimento de recursos tecnologicos (hardware, software e
comunicacdo), necessarios para o desenvolvimento e operacdo de aplicacbes

documentos de uma organizacao (PAHO, 2001).

As acdes desenvolvidas pelo enfermeiro estdo relacionadas ao processo de
gerar e armazenar os dados obtidos junto ao paciente, o que favorece a percepcao
da necessidade em utilizar as aplicacées do computador em sua pratica profissional
(SPERANDIO, 2002).

Produzir na area da enfermagem sobre o tema que envolve informatica ndo &
inédito, porém percebe-se ainda poucos estudos nesta dimensdo. Tem sido cada
vez mais importante e imprescindivel para que o processo de cuidar se torne de

gualidade e seguro ao paciente e a equipe (SILVA, 2013).

Considerando a identificagdo do paciente como sendo um indicador da
gualidade da assisténcia de enfermagem, cabe a unidade tentar padronizar medidas
gue indiguem os cuidados, tendo como suporte o uso de software, a fim de
identificar os pacientes de risco e propor acdes de prevencdo precocemente. Com a
utilizacdo do software o profissional tem a méo todo o retrospecto do paciente e os
dados de forma organizada, podendo divulga-los ou consulta-lo em tempo real e

dispor a todos os envolvidos na assisténcia (SILVA, 2013).



50

O gerenciamento da informagdo entre paciente e sistemas de saulde,
auxiliado por eficientes sistemas de informacdes computadorizados, faz da
tecnologia da informagédo um poderoso recurso para a Enfermagem.Estes sistemas
podem conferir & Enfermagem um aprimoramento da qualidade dos cuidados de
saude, uma vez que facilita o planejamento, a tomada de decisdo, a comunicagao e
o controle gerencial. Permitem ainda que mais informagbes sobre os pacientes
sejam coletadas, a continuidade da assisténcia seja mais eficaz e a qualidade da
mesma seja verificada (MARIN, 1995; HANNAH, 2009).

Sendo os sistemas de classificacdo instrumentais tecnolégicos, estes
precisam ser inseridos em tecnologias de produto para que possam contribuir com o
profissional de enfermagem nas ag¢des de cuidar. Portanto, é necessario langar mao
da tecnologia de informacéo, especificamente dos sistemas de informatica, por meio
do desenvolvimento de software, a fim de facilitar a comunicac&o entre a equipe de
enfermagem, os demais membros da equipe de saude e as instituicbes (SILVA,
2014).

Pressman (2011) descreve que o processo de desenvolvimento de software é
um “aprendizado social”, pois este oferece formas de interacdo entre o
desenvolvedor e o usuéario e o desenvolvedor e as ferramentas. E um processo
interativo, no qual os encontros possibilitam a comunicacdo, a incorporacdo e a
transformacédo do conhecimento, com a finalidade de resumir, organizar e converter

estes conhecimentos em software.

A utilizacdo da tecnologia da informacdo deve, entdo, ser entendida como
uma ferramenta para auxiliar e facilitar a relacdo entre seres humanos, sem, no
entanto, substituir a relacdo entre as pessoas. Os recursos tecnoldgicos, quando
adequadamente utilizados, possibilitam o atendimento das necessidades dos
individuos (DAL SASSO, 2001).

Softwares séo instrucdes (programas de computadores) que integram o mais
importante produto da nossa época: a informacao. Eles transformam dados pessoais
de modo que esses possam ser mais Uteis em determinados contextos, organizam
informacBes comerciais para melhorar a competitividade, fornecem um portal para
redes de informacdo de ambito mundial e proporcionam meios para a obtencdo de

informagdes em todas as suas formas (PRESSMAN, 2011).
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O protétipo pode ser definido como o primeiro modelo, uma ideia
materializada de forma tangivel, que nos possibilita explorar, testar, avaliar,
modificar e impulsionar uma ideia para frente em uma fase anterior a construcao do
ferramental definitivo (CANDIDO; JUNIOR, 2009).

O processo de software é a sequéncia de passos para constru¢cdo de um
produto de software, inicia-se com a coleta de requisitos do usuario e finaliza com a
entrega do produto final, passando por um ciclo de vida que oferece uma analise
critica dos documentos de requisitos e estende-se a instalacdo e manutencdo do
mesmo. Abrangem as relacdes com o fornecedor, usuario, gerenciamento e a
engenharia de produto (SPERANDIO, 2008).

A construcao de protétipos pode ser essencial para melhorar a comunicagao
entre todas as pessoas envolvidas no processo de desenvolvimento de produtos,
reduzir a possibilidade de falhas e melhorar a qualidade do produto (CANDIDO;
JUNIOR, 2009).

O indicador de qualidade € a unidade de medida de uma atividade com a qual
se esta relacionado, ou ainda uma medida quantitativa que pode ser empregada
como um guia para monitorar e avaliar a assisténcia e as atividades de um servico
(PROGRAMA DE QUALIDADE HOSPITALAR/CQH, 2006). S&o instrumentos para
definir parametros e realizar comparacdes, além de agregar juizo de valor frente ao
encontrado e ao ideal estabelecido (LABBADIA et al., 2011).

A adocao de indicadores como uma das ferramentas gerenciais para aferir a
gualidade do cuidado de enfermagem requer a construcdo de uma cultura de
avaliacdo orientada por um paradigma educativo que preconiza um olhar continuo
para a melhoria do servico prestado, a implementacdo e o acompanhamento de
indicadores possibilita uma tomada de decisdo baseada em evidéncias advindas do
préprio ambiente institucional, isto é, que refletem a qualidade da assisténcia de
enfermagem oferecida aos usuarios, e com o suporte da informatizacdo, sera viavel
estabelecer os fatores de risco identificados por meio dos diagndsticos de
enfermagem (MOURA et al., 2009).

Ressalta-se a American Nurses Association (ANA) dos Estados Unidos da

América, 6rgao de referéncia para a profissdo no mundo e que possui uma Base de
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Dados Nacional de Indicadores de Qualidade de Enfermagem (NDNQI), no qual
relaciona 14 indicadores, dentre eles os relacionados ao estudo como, queda do
paciente, Ulceras por pressao, infeccdes e o0s indicadores psiquiatricos com
prevaléncia de restricdo por risco de fuga e suicidio (MONTALVO, 2007).

No Brasil a partir de um estudo baseado em indicadores relevantes em saude,
referencial teérico e na experiéncia de enfermeiros integrantes do Programa de
Controle de Qualidade Hospitalar (CQH), foi construido seis indicadores de
gualidade de enfermagem de instituicbes hospitalares, a saber: Incidéncia de
guedas de pacientes, extubacdo acidental, perda de sonda gastroenteral, Ulcera por
pressdao, ndo conformidade relacionada a administracdo de medicamentos pela
enfermagem e flebite (COREN, 2010b).
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4 MATERIAL E METODO
4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa aplicada e de producdo tecnolégica para
desenvolvimento de um software protétipo para gerenciamento de riscos
assistenciais com proposta de impressao de pulseira Unica para identificacdo do
paciente e sinalizagdo de riscos para seguranca assistencial de enfermagem em
relacdo a prevencdo de eventos adversos durante a permanéncia do paciente no

servico de saude.

Como pesquisa aplicada e de producao tecnoldgica entende-se a geracao de
novos conhecimentos e processos, para a solucdo de problemas especificos com
objetivo pratico e operacionalizacéo das ideias. A pesquisa tecnologica parte de um
conhecimento pré-existente e, através da pesquisa e/ou experiéncia pratica visa a
materializacdo de um produto, protétipo, processo ou instalacéo piloto (GIL, 2010;
MAGALHAES, 2005; SOUZA, 2013).

4.2 Procedimentos Metodoldgicos

O desenvolvimento deste estudo obedece algumas fases de um ciclo de vida

de um software para a construcao de um protatipo.

Software € definido por Pressman (2011) como sendo um conjunto de
documentos que tem como objetivo mostrar como se da a operacdo e 0 uso dos

programas.

Sommerville (2008) refere que ha dois modelos fundamentais de software, o
software genérico que é sistema desenvolvido e colocado a venda para aquisi¢do de
gualquer usuario, como por exemplo processadores de texto e o software

personalizado que € desenvolvido para um objetivo e cliente especificos.

Todo o software tem um ciclo de vida, que pode ser considerado como uma
sequéncia de fases e tarefas, que serdo executadas no decorrer do desenvolvimento
de um sistema, isto €, o software passa por inumeras fases desde o inicio, com a

geracao de ideias até a sua implantagdo (PRESSMAN, 2011).
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Para exemplificar estas fases, tomamos um modelo denominado cascata, que
se desenvolve em cinco fases, sdo elas: definicao de requisitos, projeto de sistemas
e software, implementacao e teste de unidade, integracdo e teste de sistema e por
fim operacdo e manutencdo, lembrando que a fase seguinte s6 acontece se a
anterior foi finalizada (SOMMERVILLE, 2008).

Para o desenvolvimento de um software é necessério escolher uma
metodologia ou modelo. Existe uma gama deles, mas sua escolha se d& a partir da
definicdo da interatividade com o usuario e da quantidade de documentagcdo que
devera ser desenvolvida. Dentre as metodologias mais utilizadas tem-se: modelo
cascata, RUP (Rational Unified Process), modelo espiral, evolucionario, modelo
iterativo incremental, metodologia extreme programming (XP) e modelo prototipagem
ou prototipacdo (PRESMAN, 2011; SOMMMERVILLE, 2008).

Sommerville (2008) define a prototipacdo de um sistema como sendo uma
versdo rapida ou parte de um sistema, que é desenvolvido rapidamente, com o
objetivo de verificar as necessidades do cliente, bem como a viabilidade de algumas
decisdes do projeto. Esta versao do sistema permite aos usuarios experimentarem
antes da entrega e com isso é possivel refinar seus requisitos. Entdo, um protétipo é
considerado uma verséo inicial de um sistema de software, que sera utilizado para

apresentar conceitos, experimentar opc¢oes e identificar problemas e solucdes.

s

As vantagens do modelo de prototipacdo é a possibilidade de obter uma
versdo do que sera o sistema e demonstrar sua viabilidade, com um pequeno
investimento inicial, a experiéncia adquirida no desenvolvimento do protoétipo sera de
extrema utilidade permitindo a reducédo de custos nas fases posteriores e resultando
num sistema melhor concebido, enquanto que os problemas da prototipacdo estao
relacionados a reconstrucédo, o cliente exige alguns acertos no prototipo para torna-
lo um produto, as constantes mudancas tendem a corromper sua estrutura.
Incorporar futuras mudancas do software torna-se cada vez mais dificil e oneroso
(PRESSMAN, 2011).

Pressman (2011) propde o desenvolvimento de um protétipo em seis fases,
sdo elas: coleta e refinamento dos requisitos, projeto rapido, construcéo do protétipo,

avaliacdo do protétipo, refinamento do protétipo e engenharia de projeto.
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Neste estudo foram utilizadas as trés primeiras fases de desenvolvimento do

prototipo.

Na primeira fase ou fase de coleta e refinamento de requisitos foram
discutidas as ideias, elencados os objetivos e o contetdo do software.

A ideia de desenvolver um software para gerenciamento de riscos surgiu a
partir de uma ideia prévia que foi a de desenvolver um modelo de uma pulseira de
identificacdo Unica com insercdo de tarjas coloridas que identificasse os alertas de
riscos e consequentemente, o cuidado que deveria ser dispensado para 0 paciente.
Esta ideia surgiu, primeiramente, como estratégia para conforto, seguranca e
discricdo das informacdes e, melhor adesdo ao uso da pulseira, uma vez que, a
pulseira Unica informaria tanto os dados pessoais de registro, como os alertas de
riscos necessarios e relatados pelo paciente ou familiar/acompanhante para

atendimento nos servigcos de saude.

Os riscos seriam sinalizados por meio de tarjas coloridas de forma discreta,
sem expor o paciente, ndo sendo necessario o uso de mais de uma ou até varias
pulseiras coloridas para identificacdo dos alertas de riscos, como pode se observar,
atualmente, nos servicos de saude, e que muitas vezes dificulta recolocacdo das
mesmas em casos que necessitam a retirada para realizar procedimentos como
puncdes e insercdes de cateteres; alguns pacientes pelo desconforto se recusam a
usar as pulseiras avulsas, podendo ocasionar aumento no risco de incidentes

durante a assisténcia a saude.

Ao utilizar um udnico dispositivo contendo além da identificagcdo pessoal a
sinalizacdo dos riscos que 0 paciente esta exposto, poderia proporcionar maior
adesao ao uso da pulseira de identificacdo e reducéo de erros e danos aos mesmos

nas instituicoes de assisténcia a saude.

Outro fator que fala a favor da construcdo de um dispositivo Unico € que
diariamente o enfermeiro avalia 0s riscos aos quais 0s pacientes estdo expostos e
pode acrescentar ou retirar um risco identificado e com esta proposta ndo seria
necessario introduzir mais uma pulseira e sim uma tarja com a cor correspondente
ao risco identificado e no caso da remocdo do alerta de risco, identificado

anteriormente, seria entao retirada a tarja colorida correspondente ao mesmo.
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As pulseiras avulsas utilizadas, atualmente, nos servicos de saude s&o

brancas e coloridas como podem ser visualizadas na Figura 2.

Figura 2 — Pulseira de identificac&o branca para insercdo dos dados pessoais
e as coloridas avulsas com descricdo de alerta de risco.
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A pulseira unica de identificacdo de pacientes tem como funcdo principal
ilustrar os dados pessoais preconizados pela OMS e as tarjas coloridas dos alertas
de riscos, sem a descri¢cdo por extenso do alerta de risco, com o objetivo de manter
discricdo das informacdes do paciente. Poderiam fazer uso dessa pulseira todos os
pacientes sob assisténcia do servico de saude, inclusive criancas, dai o nome

pulseira de identificacdo como dispositivo Unico para gerenciamento de risco.

A estrutura proposta para este dispositivo se compde de uma pulseira branca
gue possui espaco para insercdo das informacdes do paciente, como nome
completo, em criancas acrescentar o nome completo da mae, data de nascimento,
registro hospitalar, cédigo de barras e/ou QR code e as tarjas na cor correspondente
ao alerta de risco. As cores poderiam ser inseridas de acordo com a necessidade
apresentada ou relatada pelo paciente, ou seja, quantas forem necessérias, esta
solucéo evitaria o desconforto por meio do uso de varias pulseiras, reduziria gastos,
além de proporcionar uma visualizacdo organizada facilitando e otimizando o
processo de trabalho da equipe de saude, colaborando também com a reducéo dos

residuos solidos de servicos de saude.

As Figuras 3 e 4 mostram as pulseiras de identificacdo branca e com o0s

dados pessoais do paciente inseridos.
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Figura 3 — Pulseira de identificacao hospitalar branca.

Figura 4 — Pulseira branca ja com os dados de identificacdo como: nome completo,
data de nascimento, registro hospitalar, codigo de barras e QR code

Nome Completo

Data de Nascimento

A patrtir da ideia do modelo de pulseira Unica de identificacéo e sinalizacéo de
riscos surgiu uma segunda ideia necessaria para concretizacdo do modelo que foi 0
desenvolvimento de um software para gerenciamento de risco de pacientes, tanto
internado como em espera para atendimento em setores como ambulatorio e pronto
socorro com a confeccdo e impressdo da pulseira Unica, a partir do gerenciamento

de risco.

Vale lembrar que a énfase nos registros eletronicos decorre da expectativa de
gue estes possam melhorar as acfes de cuidado, reduzir o custo, fazer a interface
dentro do sistema com diferentes areas, com outros sistemas dos servicos de saude
e até mesmo com outras areas geograficas (YEH, et al.,, 2009; WESTRA et al.,
2008).

O conteudo do protétipo esta fundamentado em instrumentos e ferramentas
relacionados a pratica assistencial de Enfermagem, como indicadores de qualidade;
diagnosticos de enfermagem e documentos oficiais emitidos pelo Ministério da
Saude, bem como outras literaturas encontradas em bases de dados e livros

especializados.

Com relacéo a classificacdo de risco em unidades de pronto socorro foram



58

destacados dois instrumentos, o acolhimento com classificagao de risco ACCR e a

classificacao de risco de Manchester.

No Brasil, em todo territério nacional, por meio da Politica Nacional de
Atencéo as Urgéncias e da Politica Nacional de Humanizagéo, o Ministério da Saude
propbe a implantagcdo de estratégias como o sistema de Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACCR), cabe ao enfermeiro reunir as condigbes
necessarias, as quais incluem linguagem clinica orientada para os sinais e sintomas,
para a realizacdo das escalas de avaliacdo e classificacdo de risco do paciente de
acordo com o grau de urgéncia de seu agravo, com base em um sistema
predefinido: emergéncia, urgéncia, menor urgéncia e baixa complexidade (BRASIL,
2009).

A Classificacdo de Risco do MS é um processo de identificacdo dos pacientes
gue necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos
a saude ou grau de sofrimento. A prioridade da assisténcia médica e de enfermagem
sera feita categorizando os pacientes de acordo com 0s niveis de emergéncia: casos
emergentes, que demandam cuidados imediatos meédicos e de enfermagem (cor
vermelha), seguidos dos casos considerados urgentes, que devem receber a
atencdo médica o mais rapido possivel (cor amarela). As situacbes de cor verde
podem aguardar até 30 minutos e serdo reavaliadas, se necessario, € 0S casos hao
urgentes, identificados pela cor azul, terdo de aguardar por ordem de chegada ao
servico para atendimento ou serdo encaminhados para outros servicos da rede de
atencao em saude (BRASIL, 2004).

O Manchester Triage System (MTS) foi implantado em Manchester (Reino
Unido), no ano de 1997. O objetivo era elaborar um modelo comum que poderia ser
usado em todos os hospitais. Desde entdo é adotado como norma dos hospitais do
Reino Unido, da Suécia, Portugal, Canada, Japdo e Nova Zelandia e também nos
Paises Baixos. Esta escala de triagem apresenta niveis de urgéncia, cuja finalidade
€ identificar os critérios de gravidade inerentes a queixa apresentada pelo cidadéao,
através de fluxograma, obtendo-se a resposta afirmativa a queixa identificada. A
categoria de urgéncia além de indicar a prioridade clinica, d4 também informacéao
sobre o respectivo tempo alvo de atendimento. O MTS tem cinco categorias de

urgéncia: emergente ou cor vermelha, muito urgente ou cor laranja, urgente ou cor
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amarela, pouco urgente ou cor verde e ndo-urgente ou cor azul (FITZGERALD,
2010; DIOGO, 2007; CRONIN, 2003).

Para o gerenciamento de riscos foram selecionados 17 alertas, sendo 14 de
riscos e trés alertas de atenc&o. Os alertas de riscos sao: risco de queda, risco de
alergia, risco de lesdo por pressdo, risco de reacao transfusional, risco de
broncoaspiragdo, risco de fuga, risco de transmissibilidade, risco de extubagéo
acidental, risco para flebite, risco para infec¢éo, risco para sangramento, risco para
tromboembolismo pulmonar e trombose venosa profunda, risco para exteriorizagao
acidental de sonda nasoenteral e risco para suicidio. J& os alertas de atencdo séo:
ser praticante da denominagcdo religiosa - Testemunha de Jeova, possuir
necessidade de restricdo de manipulacdo de membros e estar em cuidados
paliativos, foram considerados estes alertas pois sdo de extrema importancia na

tomada de decisdo assistencial.

Foram utilizados os indicadores de qualidade propostos pelo Nucleo de Apoio
a Gestdo Hospitalar (NAGEH) um subgrupo do Compromisso com a Qualidade
Hospitalar (CQH) mantido pela Associacdo Paulista de Medicina (APM) e pelo
Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo (CREMESP), séo
empregados como guia para monitorar e avaliar a assisténcia e as atividades de um
servico e sao, ainda, compreendidos como dados de desempenho de processos

especificos, produtos e da organiza¢cdo como um todo (NAGEH, 2012).

Foi utilizada a Taxonomia da NANDA, pois os diagnosticos de enfermagem
também subsidiaram o conteudo relativo aos riscos, considerando que o diagndstico
de enfermagem € o julgamento clinico sobre as respostas do individuo, familia ou
comunidade aos problemas de saude reais ou potenciais. Ele fornece a base para a
selecdo de intervencbes para alcancar os resultados esperados pelos quais o
enfermeiro é responsavel (NANDA, 2015; COFEN, 2009). E a expressdo de uma
situacdo do individuo que, em nosso julgamento, necessita de intervencdo de

enfermagem.

Na segunda fase, foi elaborado o projeto rapido. A partir da escolha do
referencial tedrico e da definicdo do conteudo a ser abordado foi criado um arquivo
no Microsoft Office Power Point para o esboco das telas do sistema, que esta
apresentado no APENDICE A.
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A partir deste esbocgo partiu-se para a discussao com um profissional de
informatica com formagcdo em andlise de sistemas para a construcao do software-

protétipo.

A terceira fase também denominada de construcdo do prototipo se iniciou
com o estabelecimento de uma visdo geral do software, com identificacdo de

funcBes primarias que deveria realizar.

Para a construcdo deste protétipo foram utilizadas as linguagens de
programacdo HTML (HyperText Markup Language), XML (eXtensible Markup
Language), Java Script e CSS (Cascading Style Sheet) para o estilo das paginas.

O HTML é uma linguagem usada para expor e definir o conteddo de uma
pagina da Web em um formato estruturado, a Unica que o navegador consegue
interpretar para a exibicdo de conteddo e o XML é extremamente flexivel e
facilmente manipulado pelas aplicagbes de software, permite adaptacbes da
estrutura de um documento a qualquer situacao especifica, essas linguagens foram
escolhidas nesse estudo porgue sua sintaxe é bastante simples (QUIERELLE, 2012;
SILVA, 2010).

O CSS sao folhas de estlo em cascata sdo usadas para descrever e
personalizar a aparéncia do layout do conteido da Web, serve para formatar o
conteludo das paginas, tais como cor de fundo, estilos de texto, disposicbes do
contetdo e imagens.Entdo, o CSS sao padrdes de formatacdo do documento HTML,
podendo ser utilizados em meios aos cédigos de HTML (QUIERELLE, 2012).

O Java Script é a linguagem de programacdo que € executada no
navegador, € usado para criar sites e aplicativos interativos para usuarios
avancados. O sistema foi desenvolvido para funcionar em plataforma Microsoft
Windows (SILVA, 2010).

O Java Script é a camada de desenvolvimento responsavel por toda a
movimentacdo das imagens o aparecimento do menu e do sub menu com varios
outros itens do programa, € utilizada para controlar as linguagens de informacéo
HTML e de formatacdo CSS. E um excelente recurso para executar rotinas do

usuario. Por esse motivo utilizou-se o0 Java Script nesse projeto (SILVA, 2010).
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Para registro das informacdes durante o gerenciamento de risco foram
elaboradas questdes do tipo “checklist”, pois facilita a sistematizagdo, o processo de
avaliacdo e identificacdo dos alertas de risco. Para individualizar a assisténcia foram
também incluidos campos de descri¢cdo / escrita livre.

A apresentacdo do sistema, suas funcionalidades, com suas modelagens e
ferramentas e descricdo do produto com seus componentes, através de ilustracoes,
o relacionamento entre eles e com o0 processo de gerenciamento de risco sao

demonstradas nas telas de acesso e trabalho.

Buscou-se com a criacdo do modelo, alcancar objetivos como, organizagéo,
padronizacéo e operacionalizagéo das atividades tendo em vista o gerenciamento de
risco para a seguranca do paciente.
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5 APRESENTACAO DO SOFTWARE PROTOTIPO PARA GERENCIAMENTO DE
RISCO E SEGURANCA DO PACIENTE

Este estudo proporcionou o desenvolvimento de um software protétipo, que é
uma versao inicial de um sistema para gerenciamento de risco e seguranca do
paciente com impressao de pulseira Unica de identificacdo do paciente e de alerta de

riscos.

Para elaboracao do projeto houve inicialmente uma fase de coleta de dados e
definicbes de requisitos. O conteddo do protétipo esta fundamentado em
instrumentos e ferramentas relacionados a préatica assistencial de Enfermagem,
como indicadores de qualidade; diagnésticos de enfermagem e documentos oficiais
emitidos pelo Ministério da Saude, bem como outras literaturas encontradas em

bases de dados e livros especializados.

Para compor o sistema de gerenciamento de riscos e seguranca do paciente
foram selecionados 17 alertas, sendo 14 de riscos e trés alertas de atencédo. Os
alertas de riscos foram: risco de queda, risco de alergia, risco de lesao por pressao,
risco de reacdo transfusional, risco de broncoaspiracéo, risco de fuga, risco de
transmissibilidade, risco de extubacdo acidental, risco para flebite, risco para
infeccéo, risco para sangramento, risco para tromboembolismo pulmonar e trombose
venosa profunda, risco para exteriorizacdo acidental de sonda nasoenteral e risco
para suicidio. Ja os alertas de atencdo sdo: ser praticante da denominacéo religiosa
-Testemunha de Jeova, possuir necessidade de restricdo de manipulacdo de
membros e estar em cuidados paliativos, foram considerados estes alertas pois sédo
de extrema importancia na tomada de decisdo assistencial. Na composicdo dos
alertas ainda foram incluidas escalas de riscos assistenciais para fundamentar a

identificac&o dos riscos ou de atencéo, que estdo apresentadas nos Anexos A a F.

O Quadro 02 apresenta a fundamentacao tedrica para a construcao das telas

com os instrumentos e alertas.



Quadro 02 — Fundamentacdao tedrica para a constru¢cdo dos instrumentos e alerta

deriscos

Informacdes

BRASIL (2013, 2014a, 2013b); FIOCRUZ/Proqualis
(2014); Gomes (2008); Hinrichsen (2011); Manual
de Indicadores de Enfermagem NAGEH (2012);
NANDA (2015); Lima, Melleiro (2011), Oliveira
(2014). Siqueira (2015); Zarate-Graiales. et al.
(2015); ANVISA (2013); American hospital
association (2008); ABNT (2010); Barcelos (2016);
Costa, Meirelles, Erdmann(2013); Fassini
(2012);Fawkes (2007) Hemesath (2015)
Hoffmeister, Moura (2015); Milagres (2015); Neves,
Melgaco (2001); Norris, Ranger (2009); OMS
(2010); Pimenta et al. (2015); Public health and
clinical systems (2014); Santos (2014); Smith et al.
(2011); Sperandio (2002, 2008); Silva (2013); WHO
(2007h);

Instrumentos de classificac@o de risco

BRASIL (2009 e 2004); Servin (2010);
Amthuer(2015); Diogo (2007); Acosta, Duro, Lima
(2012); Souza (2009); Duro (2010) FITZGERALD
(2012)

Risco de alergia

Ribeiro (2015); NANDA (2015);

Risco de broncoaspiracdo

NANDA (2015);

Risco de extubacéo acidental

NAGEH (2012); Barcellos et al. (2016); Carvalho
(2010); Castelldes, Silva, (2007, 2009); Duarte
(2016); Neto et al. (2014)

Risco de fuga

Vieira; Dall’agnol (2009); Vieira (2005); COREN
(2010b);

Risco de lesdo por presséo

NAGEH (2012), NANDA (2015); Laurenti et al.
(2015); Lyder, Ayello (2008); Paranhos (1999);
Freitas, Alberti (2013); SANTOS et al. (2015);

Risco de queda

NAGEH (2012); Severo et al., (2014); NANDA
(2015); Urbanato (2013); American geriatrics
society (2010); Sociedade brasileira de geriatria e
gerontologia (2008);

Risco de reacgéo transfusional

BRASIL (2010)

Risco de transmissibilidade

Lacerda (2014); BRASIL (2010); Andrade (2013);

Risco para exteriorizacdo acidental
de sondanasoeteral

NAGEH (2012); Pereira (2013);

Risco para flebite

NAGEH (2012);Milutinovi¢, Simin, Zec (2015);
Marinho (2011); Tertuliano (2014); Ray-Barruel et
al. (2014);

Risco para infec¢do

Almeida (2014); NANDA (2015);

Risco para sangramento

NANDA (2010)

Risco para tromboembolismo pulmonar
e trombose venosa profunda

Caramelli et al., (2004); Okuhara et al. (2015);
SBACV (2015); Veiga et al. (2015)

Testemunha de Jeova

Franga (2008); Takaschima (2016); COREN (2013);

Restricdo de membros

BRASIL (2016);

Cuidados paliativos

CREMESP, 2008; Faller (2016); Guimaréaes (2016);
Lima, Oliveira (2015); Oliveira et al. (2016) Gomes,
Othero (2016);Evangelista et al. (2016); BRASIL
(2002); Santos, Oliveira, Feijao (2016); WHO
(2002);

Risco para Suicidio

NANDA (2015); MS (2006); BRASIL (2006); OMS
(2000); Bertolote, Santos, Bortega (2010);
CREMESP (2008);

63
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Apos a selecdo do referencial tedrico e do estabelecimento dos requisitos de
como deveria funcionar o sistema, foi elaborado o projeto rapido, isto €, foi
construido o layout das telas no Microsoft Office Power Point e a partir deste
momento contou-se com a participacdo de um profissional da area de Sistemas de
Informacao para a apresentacdo da proposta e construcao do prototipo.

Durante esta etapa de construcéo foi estabelecida uma visédo geral do sistema
com os requisitos basicos, objetivando descrever as acdes que o software deve ser
capaz de executar. Vale lembrar que as escolhas dos requisitos deram-se a partir da
vivéncia da pesquisadora e das recomendagfes apresentadas no referencial tedrico.

Na construcao do protétipo foram considerados dois aspectos fundamentais.
O primeiro aspecto considerado foi o “publico-alvo” enfermeiro e demais
profissionais da area da saude. Por considerar o gerenciamento de risco € um
processo complexo para a seguranca do paciente e responsabilidade do enfermeiro
com foco de toda equipe multiprofissional, concluiu-se que o software deveria
contemplar situacbes, as quais, as probabilidades de incidentes com dano ao

individuo sdo prevalentes.

Pensando na estratégia de uma assisténcia de enfermagem mais segura e
gue ajude os profissionais a avancar no trabalho em equipe para a seguranca do
paciente e qualidade assistencial, o programa seria desenvolvido com base no
atendimento de enfermagem para facilitar o gerenciamento de risco diario do
paciente, os riscos monitorados sdo indicadores que retratam os resultados de
diversos setores assistenciais e sdo gerenciados conforme a necessidade e contexto
institucional (OLIVEIRA et al., 2014).

Incentivar a colaboracdo de todos os profissionais envolvidos direta e
indiretamente compartilhando responsabilidades na assisténcia ao individuo para
seguranca de ambos, corrobora para o fortalecimento da cultura de seguranca da
instituicdo, buscando mudancas para reduzir a incidéncia de eventos adversos e
garantir a qualidade no cuidado (ANVISA, 2013).

Pensando no gerenciamento de risco como uma estratégia para todos 0s
envolvidos no cuidado para garantir a seguranca do paciente, favorecendo o0s

valores individuais e do grupo, as atitudes, percepc¢des, competéncias e gestdo de
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segurancga, nosso programa foi desenvolvido com base a auxiliar a equipe
multidisciplinar e fornecer o suporte e informacfes necessérias para a tomada de

deciséo com o foco na atitude assertiva e no desempenho seguro nos servigos.

O segundo aspecto considerado foi o “contexto”, buscando as caracteristicas
gue envolvem o processo de assisténcia aos pacientes no servico de saude, tais
como identificacdo adequada por meio da pulseira, 0s riscos mais comuns e eventos

gue resultem em danos ao individuo.

Nesse contexto, foi desenvolvido 0 mapeamento inicial do sistema e descrito
as acoes que o programa deve ser capaz de executar. Inicialmente foram definidos

0s itens a serem trabalhados, sao eles:

e Os profissionais serdo cadastrados por um administrador;

e O acesso dos profissionais se dara por meio de um login utilizando o registro
profissional e senha.

e Os pacientes serdo cadastrados no sistema GERIS, onde as informacdes sao
armazenadas;

e O sistema devera permitir a busca aos dados dos pacientes da instituicéo, por
meio do nome ou registro hospitalar/namero do prontuario;

e O sistema tera ambientes de navegacao “menu do paciente” com escolha da
area para registros de alertas e/ou protocolos de classificacdo de risco e
selecdo da tarja na cor correspondente para a pulseira, informacdes
relacionadas aos alertas/riscos e visualizacao da pulseira;

e No icone visualizar pulseira, a tarja de classificacdo de risco sera separada
das tarjas relacionadas aos alertas de riscos para diferenciar as avaliacoes;

e O sistema devera possibilitar a emissdo e a impresséo de pulseiras de cada
paciente com os dados pessoais e das tarjas nas cores correspondentes ao
alerta ou a classificacéo de risco;

e O sistema devera ser capaz de prover gerenciamento de risco e mudancas
nas informacdes com nova impressao da pulseira de identificacdo, conforme
a necessidade do paciente;

Todo o conteutdo do software foi construido para execucdo em um
computador portatil a ser usado na beira do leito e a comunicacdo com a internet

realizada por via wireless.



66

O nome proposto para o software foi GERIS, que advém das iniciais das
palavras — Gerenciamento de Risco. O sistema consiste num programa de
computador com o objetivo de apoiar o enfermeiro na tomada de decisédo durante a

assisténcia ao individuo.

Para o desenvolvimento do software foi obedecido a légica apresentada no
diagrama abaixo.

BUSCA DO PACIENTE

¢ Busca do paciente
¢ Cadastro do paciente

] ]

CLASSIFICAGAO DE RISCO / ALERTAS DE RISCOS E ATENGAO \
PRONTO ATENDIMENTO Testemunha de Jeovs
Rfsou de qued.a — Ezcsls de Morze
L PTDTDCD|D ACC R ‘ Eﬁ :: z:;lapur prezsdo - Ezcsis de Bragen

Risco de reagdo fransfusional

Risco de bransnaseimein.

Risco de fugs

Restricio de membro

Risco de transmissibilidade

Rizco de gxfubscén scidentsl

Risco pars flebite - Ezcala de Maddes

Rizco pars infecgdo

Cuidados paliativos — Ezcala de Kamafzky
Risco pars sangramento — Ezcals de Gaprni

o Protocolo Manchester

VI$UALIZAgﬁO DA PULSEIRA Risco para tromboembalismo pulmonar e frmbpssvenoss
UNICA DE IDENTIFICACAO ' profunda

. Risco pars exteriorizagdo acidental de sonda nasgenteral
¢ Impressao
¢ Correcdo

. Risco pars suicidio — Ezcala de Rizeo de Suicidio /
O sistema contém 32 telas, que se apresentam da seguinte maneira:

1. Telas de acesso do profissional — 03 telas

2. Telas de busca e cadastro do paciente — 02 telas

3. Tela Menu Paciente que apresenta quatro médulos que o usuario podera
acessar, sao eles: Mdédulo Classificacdo de Risco — Pronto Atendimento,
Médulo Alerta de Riscos, Modulo Informagdes e Mddulo — Visualizar Pulseira

4. Telas Modulo Classificagdo de Risco — Pronto Atendimento — 02 telas

5. Telas Médulo Alerta de Riscos — Ol1tela
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6. Telas Mddulo Informacdes de alertas e atencdo de riscos e as escalas de
avaliagédo — 23 telas
7. Telas Visualizar Pulseira — 01 tela
As informacdes dos icones do “menu de paciente” foram pré-estabelecidas
previamente, para que 0 usuario possa acessa-las apenas com um toque nho

dispositivo de entrada (mouse).

No Médulo Classificacdo de Risco — Pronto Atendimento o sistema foi
estruturado em fases referentes ao processo de classificacdo e gerenciamento de
risco. As fases denominadas: Classificacdo de Risco para Atendimento em Pronto
Socorro contém o protocolo de Manchester e o de Acolhimento com classificacéo de
risco, proposto pelo MS, com opc¢des de atendimento segundo 0s sinais e sintomas

do individuo.

No Mdodulo Alerta de Riscos foram desenhados a identificacdo e selecao dos
alertas com probabilidade de causar incidentes durante a assisténcia no servigo de
saude, e o icone de cadastro de informacdes especificas referentes aos riscos, com
opcao de avaliacdo de escalas de riscos, viabilizando a elaboracédo dos alertas de
riscos que deverdo ser gerenciados pelo enfermeiro, por meio da utilizacdo dessa
base de dados previamente estabelecida pelo sistema, e gerar, automaticamente a

pulseira de identificacdo com as tarjas nas cores correspondentes.

No Mddulo Informacdes foi listado os alertas de risco e atencdo para o
enfermeiro selecionar os alertas adequados e inserir os dados referentes ao mesmo,
conforme o checklist pré-estabelecido, foi optado por itens de selecdo para
proporcionar ao enfermeiro menos tempo com o papel e maior disponibilidade a
assisténcia direta ao paciente, esses registros poderao ficar armazenados e serem
consultados e atualizados, oferece também dados para fins de pesquisa estatistica.
Alguns alertas terdo o complemento da escala de avaliacdo de risco para registro do

escore.

No Maddulo Visualizar Pulseira apos o enfermeiro ter feito a classificacdo de
risco ou a selecado dos alertas de risco ou até mesmo ambas para 0 mesmo paciente
ele poderda ver a ilustracéo da pulseira Unica com as cores das tarjas escolhidas para
conferéncia dos dados registrados e impressdo apds confirmagdo ou optar pela

correcao no icone apropriado.
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Um ponto importante considerado no desenvolvimento da interface do
sistema com o usuario foi o design das telas que é o Unico meio de visualizacdo do
sistema, como o layout da tela, os icones e a elaboracdo do menu para tornar real,

simples e organizada a interface e a interacdo entre o usuério e o prototipo.

Outros pontos considerados foram as cores das telas e os tamanhos e fontes
dos textos, a legibilidade do texto esta relacionada ao fundo branco da tela, foram
utilizadas cores que causam contraste visual e foi empregado um tamanho de fonte

gue permite a leitura pelo usuario.

As telas foram desenvolvidas com cores leves e padronizadas, as tarefas com
informagbes diferentes foram divididas em diferentes telas, para facilitar a
memorizacdo do usuario, e essa separacao foi feita com o uso de icones de entrada.

O menu apresentado contém opc¢des referentes as informacdes dos conteudos.

O sistema sera apresentado a seguir, na totalidade de suas telas para maior

compreensao do mesmo.
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A Figura 5 mostra a tela de abertura do GERIS e contempla a identificagdo no

sistema através de registro funcional do enfermeiro e senha.

Figura 5 — Tela inicial do GERIS

7’

Registro Funcional do(a) Enfermeiro(a)

Senha |

Esqueci minha senha

Gerenciamento de Risco - licenciado para "Telma Bezerra de Santana™
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Quando o enfermeiro ndo se lembrar da senha podera recebé-la acessando o
icone “esqueci minha senha” e aparecera a mensagem “sua senha sera enviada
para seu e-mail” como mostra a Figura 6.

Figura 6 — Tela para resgate da senha

G LR S

Registro Funcional do(a) Enfermeiro(a) |

Senha | |
( [ Awviso.htm - Google Chrome lilﬂlg

@) filey///F:/Geris/Aviso.htm

Sua senha foi enviada para o seu email.
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Na tela seguinte apresentada na Figura 7 mostra como é feito o
cadastramento pelo administrador do sistema, do enfermeiro que tera acesso. Serdo
necessarias informacdes como nome completo, email valido, registro do conselho de
classe (COREN), registro funcional, definicdo de senha e envio dos dados.

Figura 7 — Tela de cadastro do enfermeiro no sistema

Cadastrar-se

Nome completo:
email:
COREN:
Registro Funcional:

Senha: Confirme a Senha:

Enviar

Atencao: Todos os campos sao obrigatorios!

Ir para a
pagina inicial

Gerenciamento de Risco - licenciado para "Telma Bezerra de Santana"
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A Figura 8 apresenta a informag&o do cadastro realizado com sucesso, desta

forma o enfermeiro podera ter acesso ao sistema.

Figura 8 — Tela de aviso que os dados foram cadastrados com sucesso

#

[ Aviso2.htm - Google Chrome I. = | =l Li:h_J
() filey///F/Geris/fAvisoZ. htm

Dados cadastrados com sucesso.

Apos o login, a tela seguinte sera de busca do paciente ou cadastro em que 0
enfermeiro tera duas opcdes de acesso, a opcao de busca e a opcao de cadastro. A

Figura 9 apresenta esta tela.

Figura 9 — Tela de busca ou cadastro do paciente

Busca do Paciente
| Cadastrodo Paciente

Cadastro do Paciente

ir para a
pagina inicial

Gerenciamento de Risco - licenciado para "Telma Bezerra de Santana”

ALL RIGHTS RESERVED
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A tela de busca de pacientes apresenta uma relacdo de nomes por ordem
alfabética para a selecéo do paciente que ja tem cadastro na instituicdo e registro de

prontuério, como mostra a Figura 10.

Figura 10 — Tela de busca de pacientes internados

Voltr N

. e Data de . } .
Seleconar | . [ Nome Complet . Coménio | Idade [Raca [Seo | NomedaMee | Datade Adnisséo
Prontuario Nescmento

M 000000 XXX offnmfaa  OOOOC 0000 XCOOKKORONOAN 4/

M 000000 XXX offnmfaa  OOOOC 0000 XCOOKKORONOAN 4/
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Na tela de cadastro do paciente o enfermeiro ira preencher os dados dos
individuos que n&o tem registro na instituicdo e salvar no sistema. Conforme mostra

a Figura 11.

Figura 11 — Tela de cadastro do paciente

Cadastro do Paciente

N.° Prontuario: |

Nome completo: |

Data de nascimento: | a a |
Convénio: | |
Idade:| |
Raca: |
Sexo: | |
Nome da Mae: |
Data de Admissao: [1] [1]
Endereco: |
Telefone: |
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Apéds a escolha do tipo de busca do paciente a Figura 12 apresenta a tela
‘menu do paciente” composta por 4 icones: classificacdo de risco pronto
atendimento, alertas de riscos, informacdes e visualizar pulseira que serao

apresentados e descritos nas telas seguintes.

Figura 12 — Menu do Paciente

N Prontdrio Nome Compleo Dt Nas (oo~ Made Ragg Sew Nome da Ve Data deAdnisso

000000 XXX o om s O X0 0 XOXOORO00NNN o fm/aaaa

Menu do Paciente

Clssficageo de ise

ortoAtendnet Alertas de Rlscos Informagges Visualizr Pulseir

Nas etapas seguintes inicia-se a funcionalidade do software, isto €, serao
expostas as acdes possiveis de execucdo. A descricdo seguira a sequéncia da

Figura 12.

5.1 Classificacédo de Risco

Na tela “Classificagcao de Risco Pronto Atendimento” da Figura 13 é possivel
acessar os protocolos de Manchester ou Acolhimento com Classificacdo de Risco de
acordo com a rotina de cada instituicdo, estes protocolos possuem categorias de
cores pré-estabelecidas para que o enfermeiro avaliador possa fazer a selecéo
conforme 0s sinais e sintomas do paciente, cada icone tera a descricdo de sinais e
sintomas para cada tipo de atendimento e ficara em destague na cor correspondente
guando selecionado, como mostram as Figuras 14 e 15. Esta tela configura interface
com a tela visualizar pulseira, gerenciando para que a selecéo feita pelo enfermeiro
possa ser automaticamente apresentada na tela visualizar pulseira, como mostra as

préximas telas.
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Figura 13 — Classifica¢&o de Risco Pronto Atendimento: Protocolo de

Manchester e Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco

(lassificacdo de Risco
Pronto Atendimento

Alertas de Riscos

Menu do Paciente

Protocolo Manchester

Informagdes

Visualizar Pulseira

Protocolo ACCR
(acolhimento com classificagdo de risco)

A Figura 14 apresenta a tela do Protocolo de Manchester com cinco

Figura 14 — Protocolo de Manchester

@ Emergéncia

0 minutos - Risco imediato
de perdera vida

» Parada cardiorrespiratara

» Dor toracicaInfarto

* Politraums grave

«Trauma Criinio Encetilico grave
» Choque hipovolémico
{hematemese volumosa, melena
cominstabilidade
hemodinamica, hemoptise
franca, etc)

*Coma e ¢rise convulsiva

» Anafilaxia/reagio alérgica
*Queimaduras (222 3¢ graus em
2reas criticas e elétricas)

+ Dor abdominial (dissecco
sorta, gravidez ectdpica)

* Parfuragdes no paito, abdome
@ cabega.

+ Hemorragias néo
controldveis

@ Muito urgente

10 minutos - Risco imediato
de perda de fungio de
0rgaos ou membros

* Intoxicagdo exdgena ou
tentativa de suicidio
*Cefaléiaintansa

» Rebzixamento do nivel de
consciéncia

» Crises asmaticas

* Desmalos

« Hemiparesia aguda (paralisia)
» Sinais de infagdo grave/sepse
* Hemorragias (hemoptise,
epistaxe, melens)

»Criangas com febre

*Doengas Psiquistricas com rixo
imaditato de violancia e/ou
agressio

» Desidratago extrama

» Ferimento extenso com
SBNEraMento ativo

« Amputacio

* Fratura com deformidades,
fratura exposta, fratura com
sangramento, fraturs de bacia

Protocolo Manchester

Urgente

50 minutos - Condigdo que
pode seagravar sem
atendimento

*Trauma modarado ou leve
«Historia de internagio fraquente
em UT], intubagdo

*TCE sem perda da consciéncia

* Queimaduras menores
*Dispnéin leve a moderada

*Dor abdominal

*Convulsdo

«Cafaléias intensa, subitz, rigidezde
nuce

*dosos & gravidas sintomaticos

* Queimaduras em dreas nio
criticas

« Feridas corto<ontusas

« Urticaria/prirido intenso

* Doengas Psiquiatricas (estadosde
pnicos)

* Diabetes descompensada: glicemia
»3200u<50mg/dl

*Vitimas de abusos sexuais

* &cidente perfurocortantz com
material biolegico

* Abstinéncia greve da dlccol e
drogas

* Adulto com febre

emergéncia em destaque na cor vermelha, como mostra a seguir.

Pouco urgente

120 minutos - Baixo risco de
agravo imediato 3 saude

sFerimento craniano menor
«Dor abdominal sem alteracdes de
Sinais vitais

* Cafaléia manor

* Doznga psiquiztrica

* Vomitos & Diarréias

*Entorse e lurago

* Grividas pssintomiicos
*Lombalgiaintansa

* Abscessos

*Laceragdes que requeram
Investigagio

» Queimaduras 12 grau

«Miinse com infestagio intensa
*Dor de garganta intensa

* Dor de ouvido moderada

* Tosse produtiva

categorias de cores pré-estabelecidas e estd selecionado o atendimento de

@ Né&o urgente

240 minutos - sem risco
imediato de agravo a
vida

*(Cefaléia menor

» Doenga psiquidtrica com
scompanhante (depressio e
pensamaentos suicidas)

» Diarréias com turgor da pele
normal & mucosas Umidas

» Gravidas assintomaticos

* Feridas sem Infecio

* Retirada de pontos de
feridas

= Coriza e dor de garganta
leve

» Curativos

* Imunizagdes

AMTHUER, 2015; DIOGO, 2007




77

A Figura 15 apresenta a tela do Protocolo de Acolhimento com Classificagéo
de Risco com quatro categorias de cores pré-estabelecidas também com selecéo do

atendimento de emergéncia em destaque na cor vermelha, como mostra a seguir.

Figura 15 — Protocolo de Acolhimento com Classificag&o de Risco

Protocolo ACCR
(acolhimento com classifica¢do de risco)

= Acidente perfurocortants com
mataerial biolégico

» Abstinénciz grave de alccol e drogas
* Adulto com febre

@ ctmergéncia & O t
0 minutos -Risco imediato ; ) : A
g 50 minutos - Condigao que pode 120 minutos - Baixo risco de 240 minutos - Sem risco
vida seagravar sem atendimento agravo imediato a salde imediato de agravo & vida
= Parads cardiorrespiratoria
ok mllnf::o 'Tfau!r\i moderado ou leve sFerimento craniano menor Cafaléia menor
-Polmlwumkag'lve * Histdria de internagBo frequente em « Dor abdominal sem alteragdes de » Doenga psiquiatrica com
UT), intubag3o sinais vitais 3
A y hant 5
'mr““:“m“l’“‘ * TCE sem parda da conscidncia « Cefaléia menor :::T:pr::n::s:f:l::) -
. (<] <
o p"":” ataia . Quelmlgdulaa menores » Doenga psiquiatrica = Diarréias com turgor da pele
‘(':“’lm“'mu"““‘" =3 » Dispnéia leve a moderada * Vomitos e Diarrédias normal @ mucosas Umidas
hanadiianics Famagtise * Oor abdominal « Entorse e luxagdo « ldosos
e J . Convglsac ‘ * Gravidas assintomaticos * Gravidas assintomaticos
Com; o KR * Cefaldias intensa, sbita, rigidez de * Lombalgla intensa » Feridas sem Infeglo
. & crise convulsiva
5 o it nuca = Abscessos il
il zod ! o : = Retiradz de pontos de feridas
-Qulmadu/fr::l‘zlomm -ldo,osegrmda,:!nmma:ms‘ * Laceragdes que requerem « Coriza @ dor de garganta leve
y s Iét.r'csl)n » Queimaduras em areas ndo critcas invemga;io » Curativos
Que s
:r;:scn 'GSI:I: (dl;.ucdo » Faridas corto<ontusas « Queimaduras 12 grau » Imunizagdes
Mm s * Urtichria/prurido intenso * Milase com infestagiio intensa
u:fl, l’la.:l"-m_ﬂw" » Doengas Psiquidtricas (estados de « Dor de garganta intensa
= bdome X
“:"VW'G NO paito, 3 panicos) * Dor de ouvido moderada
begs. - 2 * Diabetes descompensada: glicemia> « Tosse produtiva
. Heﬂ:‘moﬁs nao 3200u< 50 mg/d!
controlaveis *Vitimas de abusos sexuals

BRASIL, 2009, 2004; SERVIN, 2010

ApoOs o enfermeiro realizar a selecdo do atendimento, ele acessara a tela de

visualizacdo da pulseira para conferéncia e impressdo. Na Figura 16 a tela
apresenta a pulseira que sinaliza a categoria de atendimento de emergéncia

selecionada acima.

Figura 16 — Pulseira de Identificagdo com tarja vermelha que sinaliza atendimento de

emergéncia
Visualizar Pulseira

E Dt. Masc.: dd/mm/aaaa
Ildades: 00

= Prontuarice: 000000

T A3avassz2A

Imprimir
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5.2 Alertas de Riscos Assistenciais e de Atencéo em situacdes especiais

Na tela de “Alertas de Riscos” é possivel acessar a lista com 17 opgdes de
alertas de riscos assistenciais e de atencdo para selecdo e também configura
interface com a tela visualizar pulseira com a opg¢ao de correcdo ou impressao da
pulseira adequada, sem a obrigacdo de acessar a tela de informacdes para
preenchimento das questdes naquele momento. A Figura 17 mostra a tela de alertas
de riscos assistenciais e de atencdo em situacdes especiais.

Figura 17 - Alerta de Riscos Assistenciais e de Atencédo em Situa¢cfes Especiais

Alertas de Riscos
Testemunha de Jeova

Risco de queda

Risco de alergia

Risco de Les&o por pressao
Risco de reacéo transfusional
Risco de broncoaspiragédo
Risco de Fuga

Restrigdo de Membro

Risco de transmissibilidade
Risco de extubac&o acidental
Risco para flebite

Risco para infecgdo
Cuidados Paliativos

Risco para sangramento
Risco para tromboembolismo pulmonar e trombose venosa profunda

Risco para exteriorizagc@o acidental de sonda nasoenteral

Risco para suicidio
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A Figura 18 exemplifica os alertas de riscos selecionados e mostra a

visualizacdo da pulseira tarjada da tela Visualizar Pulseira na Figura 19.

Figura 18 — Alerta de Riscos selecionados: Riscos de queda,
alergia e lesdo por presséao

Alertas de Riscos

Risco de queda
@ Risco de alergia
@ Risco de Lesé&o por pressdo

Figura 19 — Visualizacdo da pulseira tarjada de identificacdo para os riscos de queda,
alergia e lesdo por presséao

Ulsuallzar Pulseira

Nome:
E Dt. Nasc.: dd/mm/aaaa
Idade: 00
= Prontuario: 000000
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5.3 Informacgdes

Outro ambiente de trabalho é “Informacbes”, area especifica para definir o
alerta desejado onde as informacgdes estao organizadas na forma de checklist para
insercdo de dados relevantes sobre determinado alerta assistencial com um toque
no dispositivo de entrada (mouse), € oferecido também um campo de entrada de
texto livre para complementar dados adicionais caso 0 usuério julgue necessario,
podendo ser consultado e alterado sempre que for necessério, individualizando

dessa forma a assisténcia.

Alguns alertas apresentam também a escala de avaliacao de risco que devera
ser preenchida pelo enfermeiro. Segue as figuras e definicdes dos alertas de riscos

assistenciais e de atencao em situacdes especiais como:

e Testemunha de Jeova

e Risco de queda — Escala de Morse

e Risco de alergia

e Risco de lesado por pressédo — Escala de Braden

e Risco de reacao transfusional

e Risco de broncoaspiracéo

e Risco de fuga

e Restricdo de membro

e Risco de transmissibilidade

e Risco de extubacédo acidental

e Risco para flebite — Escala de Maddox

e Risco para infeccao

e Cuidados paliativos — Escala de Karnofsky

e Risco para sangramento — Escala de Caprini

e Risco para tromboembolismo pulmonar e trombose venosa profunda
e Risco para exteriorizacdo acidental de sonda nasoenteral

e Risco para suicidio — Escala de Risco de Suicidio
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Testemunha de Jeova

A religido Testemunhas de Jeov4a, fundada nos Estados Unidos por Charles
Taze Russel, tem a sua doutrina contida nas obras: “Estudos das Escrituras” e
“Traducédo do Novo Mundo das Escrituras”. Os seus adeptos estao espalhados em
todo o mundo, com predominancia na América do Norte, Inglaterra, México, Africa,
Japdo, Bolivia, Brasil e Chile. As pessoas que professam esta religido recusam,
terminantemente, receber a hemotransfuséo total, de elementos figurados isolados
(hemacias, leucdcitos ou plaquetas), ou mesmo de plasma sanguineo, ainda que

autélogas com sangue previamente armazenado (FRANGCA, 2008).

Diante dessa situa¢do constara no sistema algumas questdes relacionadas &
permissao do individuo que pertence a denominacdo Testemunha de Jeova para
transfusdo sanguinea, o enfermeiro devera registrar essas informacoes e salva-las

no sistema, conforme mostra a Figura 20:

Figura 20 — Testemunha de Jeova

Testemunha de Jeova
Paciente autoriza transfusdo de sangue, se for necessario: Sim Néo
A autorizacdo foi verbal: Sim Néo Ndo se aplica
Paciente assinou o consentimento de autorizacdo: Sim Ndo
Aceita usar a pulseira de identificacdoo para testemunha de jeova? Sim Ndo

SALVAR

as informagdes
desta pagina
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Risco de Queda

E o risco de deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a
posicao inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em
dano. Considera-se queda quando o paciente é encontrado no chdo ou quando,
durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que ndo chegue ao chdo. A
gueda pode ocorrer da propria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de
rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé
conforto, berco etc.), incluindo vaso sanitario (BRASIL, 2013f; AMERICAN
GERIATRICS SOCIETY, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA, 2008; NANDA, 2015).

Neste alerta de risco para queda o enfermeiro devera selecionar os fatores de
risco para queda, nivel de consciéncia e mobilidade e terd acesso ao icone da
Escala de Morse para preenchimento e avaliacdo do grau de risco e posteriormente

salvar os dados no sistema. Conforme mostra a Figura 21.

Figura 21 — Risco de queda

Risco de queda

ESCALA MORSE

Fatores de Risco

Extremos de idade (idosos e criancas)
Hipotensé&o postural Uso de restrigies
Uso de medicamentos (benzodiazepinicos, psicotrépicos, antiarritmicos, digoxina, duurétios, sedativos, etc)

Deficiéncia visual Deficiéncia auditiva Alteragao do nivel glicemia

Nivel de Consciéncia

Consciente Sonoléncia Sedado Tontura Delirium Déficit cognitivo/agitacao e Confusdo
mental

Mobilidade

Proteses de membros

Disttirbios do equilibrio e marcha

Fraqueza de membros inferiores

Incontinéncia urinaria/frequéncia ou necessidade para irao banheiro

Outros:
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Escala de Morse

A escala de Morse estard disponivel no software para registro do escore de
risco de queda do individuo. Segundo Urbanetto (2013), foi publicada por Morse em
1989 e é composta por seis critérios para a avaliagdo do risco de quedas: histoéria de
queda, diagnoéstico secundario, auxilio ambulatorial, terapia intravenosa/bloqueio de
heparina, modo de tratamento e situagdo mental. Cada critério avaliado recebe uma
pontuacdo que varia de zero a 30 pontos, totalizando um escore de risco, cuja
classificacdo € a seguinte: risco baixo de 0 — 24; risco médio de 25 — 44 e risco alto

245. Como mostra a Figura 22.

Figura 22 — Escala de Morse
Escala de Morse

Classificagao Pontos Adé-gicis;"ao Score |

MNZo ) |
1. Histaria de Quedas

Sim 25 |

MNZo ) |
2. Diagnostico(s) Secundario

Sim 28 |
3. Auxilio na deambulacao |
MNenhumalAcamadol/fuxiliadoe por profissional da sadde o |
Muletas/BengalasiAndador 15 |
Mobiliario/Parede 30 |

MNEao o |
4. Terapéutica Endovenosa

Sim 25 |
5. Marcha |
MNormal/Cadeira de rcdas/Acamado o |
Fraca 10 |
Comprometidac/Cambaleante 20 |
6. Estado mental |
Orientado/Capaz quanto & sua capacidade limitacio o |
Superestima capacidade/Esquece limitactes 15 |
Pontuacgao Total 150 |
Enfermeiro |

Classificagio do Nivel de Risco Recomendagoes
0 - 24: Baixe Risto Balxo & Medio Risco: Intervencdes de enfermagem sugendas para prevengdo de quedas,

25 - 50: Medio Risco

Alto Risco: Intervencbes de enfermagem para prevencdo de alto risco de quedas com identificacdo do paciente com pulseira de

> 50 Ato Risto alerta amarela, identificacio no quadro de estabelecer diagndstico para risco de queda.

Reavaliagio Semanal se:
(a) Queda
(b} Alteraco da Consciéncia
(c) Alteraco da Mobilidade

Fonte: URBANATO, Janete de Souza et al. Morse Fall Scale: Tradugdo e adaptacdo transcultural para a lingua portuguesa, Rev esc. Enferm USP. S30 Paulo, v. 47, n. 03, June, 2013,
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Risco de Alergia

E uma resposta imune exagerada ou reagdo a substancias, que podem
comprometer a saude, os sinais sdo coceira, bolhas, vermelhidédo, tosse constante,
sensacao de falta de ar, espirros repetidos, aparecimento de olhos avermelhados,
dor abdominal e vomitos (NANDA, 2015). Nesta tela risco de alergia/reagcbes
adversas o enfermeiro devera selecionar os agentes causadores de alergias. Como
mostra na Figura 23:

Figura 23 — Risco de Alergias

[ Risco de Alergias/Reacdes Adversas

Medicamentos
Antibidticos
O pidgides
Contrastes Iodados
Analgésicos /fantipiréticos
Anti-hipertensivos
Corticoides
AIMNES
Antipsicoticos fansioliticos
Antifungicos
Heparima
Anticonvulsivantes
Outros

Produtos
Limpeza
Cosmeticos
Joias

Latex

Alimentos

Qual(is)?

Insetos

Qual(is)?

Outros
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Risco de Leséo por Pressao

A les@o por pressao é localizada na pele e/ou tecido subjacente, geralmente
sobre uma proeminéncia éssea, resultante da pressdo ou da combinacdo entre
pressdo e cisalhamento, causado pela friccdo (BRASIL, 2013g). A Figura 24
apresenta a tela de risco de leséo por pressédo que permite ao enfermeiro selecionar
os fatores de riscos e a caracteristica da lesdo quando houver, e o icone Escala de

Braden para avaliagcdo do escore de risco.

Figura 24 — Risco de Les&o de Pele por Presséo

| Risco de Lesio por pressdo

Score Braden:

Fatores de Risco

Pontuacao Escala de Braden de <18 Fumo Fratura de quadril Linfopenia
Extremos de idade Extremos de peso Sensibilidade diminuida
Mobilidade fisica prejudicada Desidratacao Nivel de consciéncia rebaixado
Incontinéncia urinaria Pele seca Diminuicdo da perfusdo tecidual
Diminuicao da oxigenacdo dos tecidos Edema Mobilizacdo inadequada
Alteracdo na umidade da pele Alteracdo na textura da pele Proeminéncia dssea evidenciada
Alteracdo na temperatura corporal Forca de pressio no corpo Forca de cisalhamento

Restricdo do movimento por contensdo total ou parcial Historia de acidente vascular cerebral Historia de trauma

Condicoes inadequadas do colchdo/forca de cisalhamento
Historia de tlcera de pressao
Alteracdo do turgor e elasticidade da pele

Higiene corporal inadequada

Comorbidades Diabetes Insulficiéncia Renal Insulficiéncia Hepatica
Obesidade Insulficiéncia Vascular Desnutrigdo
Localizacdo Sacral Calcaneo Occipital
Trocanter Outro:

Caracteristicas da Lesdo

Estagio I (eritema persistente).
Estagio II (perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida superficial /rasa com leito vermelho/rosa).

Estagio 111 (perda total da espessura tecidual - tecido adiposo subcutineo pode ser visivel, mas ndo estdo expostos os ossos, tenddes ou
musculos) (evento grave).

Estagio IV (perda total da espessura dos tecidos com exposicio dos ossos, tenddes ou misculos) (evento grave).




Escala de Braden

A Escala de Braden estara disponivel no software para registro do escore de

risco para lesdo por pressdo, € a mais utilizada na pratica clinica brasileira. Foi

publicada em 1987 e validada para o Brasil em 1999. Avalia seis categorias

diferentes: percepgéo sensorial; umidade; atividade; mobilidade; nutricao; friccdo e
cisalhamento. As cinco primeiras subescalas sdo pontuadas de um (menos
favoravel) a quatro (mais favoravel); a sexta subescala, friccdo e cisalhamento, é
pontuada de um a trés. A somatoéria total estd entre os valores de seis a 23. A
contagem de pontos baixa, indica uma baixa habilidade funcional, estando, portanto,

0 paciente em alto risco para desenvolver lesdo por pressédo (FREITAS; ALBERTI,

2013). Como mostra na Figura 25.

Figura 25 — Escala de Braden

| Risco de Lesdo por pressio

ESCALA DE BRANDEN PARA AVALTACAO DO RISCO DE ILCERAS POR PRESSAQ

Data de Avaliacdo

PERCEPCAD SENSORTAL
Capacidade de rezgir
significativaments a pressio
relacionada 20 desconforto.

1. Oompletamentehmrtado

132 reage (ndo 0 geme, ndo se s2qura 2 nadz,
ndo uiva) a estimulo daloraso, devido 20
nivel de consciéncia diminuido ou devido 3
sedegdo ou capacidade imitada de sentir dor na
maior parte do corpo.

2. Muito limitado:
Soments reage 3 s

de gemido ou agitagso, Qu i

deficiéncia sensorizl que limitz 2 capacidade de
santir dor ou descoforto em mai de metade
do corpa,

3. Levemente limitado:

Res pande 2 camznds verbal, mas nem sampre
apaz de comunicar o desconforto ou

B necessidade de ser mudado de

au tem um certa grau de deficienciz
ial que limitz 2 capacidade de sentir dor
ou desconforto em 1 ou 2 extremidades,

4. Nenhuma limitagio:

Respands 2 comandos verbaiz. nda tem defizit
sensorizl que limiteria 2 capacidade de sentr ou

verbalizar dor ou desconforto,

Grau de atividads fizica,

Confinzda & cama,

Capacidade de andar & eramente imitada
au nulz. nZo & capaz d tar o proprio
peso /ou precisa ser 3judado 3 se sentar,

And
dists

jonzlments durantz o dia, emborz
Mt €urtas, com ou sem Fjuda,

& maior parte de cada tuno na cama ou
cadeira,

UMIDADE 1, Completamente Molhada: 2, Muito molhada: 3, Dcasionalmente molhada: 4, Raramente molhada
Nivel 20 qual 2 pele & expasta a4 pele & mantida molhada quas e 4 pele esta fraquentemente, mas nem sempre  |[A pele fica ocasionalmente malhadz requerenda A pele gara\mame 3, 3 troca de roups
umidade, canstamemeants por ranspiragd malhada, A roupa de cama deve ser trocada  ||uma troca extra de roupz de cama par dis, de camz & necessaria saments nos imervales
Umidade & detectada 2= movimentagdes do peko menos uma vez por turno, de rotina.
pacients,
ATIVIDADE 1. Acamado: 2. Confinado a cadei 3. Anda ocasionalmenta: 4. Anda frequentemente:

Anda forz do quarta pelo menas 2 vezes por dia
& dentra do quarto pelo menos umz vez 2 cada
2 haras durante a5 horas em que est8
acordado.

MOBILIDADE
Capacidade de mudar & cantrolar
a posigao do carpo.

1. Totalmente Imgvel:
Nza faz nem mesmo pequenzs mudangas na
posigia do carpa ou extremidades sem ajuda,

2. Bastante [imitado:

fazer mudzngas frequentes ou significantss
sazinho.

3. Levemente limitado:

Faz frequeme embara pequenzs, mudangas
na pasig30 do corpo ou extramidades sem
audz.

4. Nio apresenta limitagdes:
Faz impartantes & fraquentes mudangas sem
£

NUTRICAQ
Padréo uzuzl dz conzuma
alimentar.

1. Muito pobre:
Nuncz come um refel,ao ampletz, Raraments

e up\emanto limertar liuido. Ou &
mantido em jejum &fou mantido com dieta
liquida ou Vs por mais de cinca dias.

2. S N

Raraments come uma refeizdo completa,
Geralments come cerca de metade oo alimenta
130 de protelna inc |u| amentz 3

Oczsionzlments ac enara um suplementa
slimentar ou recebe abaixo da quantidade
satisfatdria de dieta liquida ou alimentag3o par
sonda,

3

Come s da metade da o s refeiies
Come um total de & porg; alimenta rico
&m prateinz [carne 2 lat todo dia.
Deasionalmente recusard uma refeicio, mas

Ou & zlimentada por sonda ou regime de
nutrigdo parenteral total, o qual provavelmente
& maiar parte das necessidades

nutric

geralments aceitara um complemento oferecido.

4. Excelente:

1 | Come 2 maior parte de cada refeigda, Nunca

recusa uma refeic3o, Geralmente ingere um
otzl de 4 ou maiz pargdes dz carne & laticinios,
Ocasionalments come entre as refeigles, ndo
requer sUplements zlimentar,

FRIC;&O E CISALHAMENTO
Padréo uzuzl dz conzuma
alimentar.

1. Problema:

a moderada a méxima para se
vel levanta-lo ou ergui-h
campletamentz sem que haja atrits da pele com
o lengal, Frequemememe 250017203 13 C3Ma 0U
cess : o

quase :an:tame fr 50

2. Problema em potencial:

Mave- =, SEM vigor ou requer minima

£ ia. Durante o movimento

provavelments acorre um certo atrito dz pele
com o lengal, cadeirz ou outros, Na maior parte

do tempo mantem posia relativaments boa na
£3ma ou N3 cadeira mas ocasionalments

i

3. Nenhum problema:

Move-z2 sazinha na cama ou cadeira 2 tem
s forga muscular para erguer-se
completaments durante o mavimenta, Sempre
mant#m boz pesicia na cama ou cadeira,

Score de Risco ~1

ot uaa M e fr & pantuazin maar o

sard o pobencal aara, VEr UM s par pressia.

PONTUACAD TOTAL

ENFERMEIRD

Fonte: Paranhos, W. Avalizgdo de risco para Ulceras de pressdo por meio dz escalz de Sraden, na inguz partuguesa [Dissertacio]. 30 Paulo de Enfermagem, Uniy)
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Risco de Reacgéo Transfusional

A reacdo transfusional é toda e qualquer intercorréncia que ocorra como
consequéncia da transfusdo sanguinea, durante ou apds a sua administracéo,
podendo ser classificadas em imediatas (até 24 horas da transfuséo) ou tardias
(apbés 24 horas da transfusdo). A ocorréncia destas reacfes estd associada a
diferentes causas, dentre as quais fatores de responsabilidade da equipe hospitalar
como erros de identificacdo de pacientes, amostras ou produtos, utilizacdo de
insumos inadequados (equipos, bolsa, etc.), fatores relacionados ao receptor e/ou
doador como existéncia de anticorpos irregulares ndo detectados em testes pré-
transfusionais de rotina (BRASIL, 2010). Nesta tela risco de reacdo transfusional
apresentada na Figura 26 o enfermeiro selecionard alguns fatores de riscos

conforme a necessidade e deixara salvo no sistema.

Figura 26 — Risco de Reagédo Transfusional

| Risco de reagdo transfusional |

Fatores de Risco

Adulto Recém-nascido prematuro Pediatrico

Histoérico de reacdo alérgica a transfusdao de sangue,

quando?

quais sintomas? febre com calafrios/tremores febre sem calafrios
calafrios/tremores sem febre alteracdes agudas na pressao arterial
dispnéia nauseas coim ou sem vomitos
taquipnéia broncoespasmos/sibilos
tosse e rouquidao prurido
rubor facial urticaria
edema localizado edema generalizado
dor toracica ou abdominal alteracdo na coloracdo da urina

Historico de Politransfusao
Portadores de imunodeficiéncia congénitas graves
Solicitado cuidados prévios com o hemocomponente, como:
desleucocitacdo irradiacdo

lavagem com solucdo salina fenotipagem

Transfusdao em pacientes criticos em UTI, caracteristica do paciente:

cardiopatia choque séptico
presenca de sangramento clinico
cirtrgico vasculopatias

oncolégicos




88

Risco de Broncoaspiragéao

E o risco de aspiracido de contelido gastrico ou corpo estranho na arvore
tragueobronquica, podendo causar traqueobronquite, pneumonite, infeccdes
pulmonares e obstrucdo das vias aéreas por aspiracdo de material soélido. A
aspiracao do conteudo gastrico resulta em inflamacao pulmonar (NANDA, 2015). Na
tela risco de broncoaspiracdo apresentada na Figura 27 o enfermeiro selecionara os
fatores de risco conforme as opc¢oes listadas no sistema.

Figura 27 — Risco de Broncoaspiracdo

Risco de broncoaspiracéao

Fatores de Risco

Decibito do leito baixo durante a alimentacao

Diminuicdo da motilidade gastrointestinal e Retardo no esvaziamento
Diminuicdo do nivel de consciéncia

Reflexo de tosse diminuido ou ausente

Alimentacdo enteral

Cirurgia Facial

Trauma facial

Diminuicdo da capacidade de engolir

Aumento residual gastrico

Cirurgia de pescogo

Presenca de tubo de via oral / nasal (Por exemplo, traqueal,
alimentac3o)

Regime de tratamento
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Risco de Fuga

E o risco de saida do paciente do hospital sem autorizagdo médica e sem
comunicacdo da saida ao setor em que estava internado, assim, aos profissionais da
saude significa fuga voluntaria de um individuo da instituicio de saiude (BRASIL,
2002; COREN, 2010). Na tela risco de fuga alguns fatores relacionados a fuga estéo
disponibilizados para selecdo e deveréo ser salvos no sistema. Conforme mostra a
Figura 28:

Figura 28 — Risco de Fuga

I Risco de Fuga

Fatores de Risco

Deméncia, confusdo e/ou desorientacdo
Sem a presenca de acompanhantes
Medo, inseguranca, ameacas de fuga
Internacdo involuntaria

Porta principal aberta

Janelas sem protecdo

Vigilancia e controle dos pacientes fugitivos ineficaz
RIVIEIRA; DALLAGNOL, 2009 ; VIEIRA, 2005
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Restricdo de Membro

A mastectomia radical acompanhada de linfadenectomia axilar é uma cirurgia
de retirada total da mama. O pdOs-operatério requer alguns cuidados, pois a mulher
ndo tera mais o sistema linfatico do lado operado tédo eficiente para protecdo do
organismo de infeccbes e corpos estranhos, sendo assim, deve evitar injegoes,
vacinas, retirada de sangue, verificagdo de pressao arterial, queimaduras, arranhdes
e cortes, prevenir qualquer tipo de trauma (BRASIL, 2016). A tela restricdo de
membro demonstrada na Figura 29 apresenta alguns itens para selegao.

Figura 29 — Restricdo de Membro

Restricdo de Membro

Restricao de membro superior: direito esquerdo

Restricao de membro inferior: direito esquerdo

Tempo: indeterminado dias semanas
meses

Motivo(s):

Mastectomia Radical
Fistula artério-venosa
Queimaduras

Lesao

Fraturas

Paralisias

Dispositivos invasivos
Procedimentos Cirurgicos
Outros:

CREMESP, 2008; FALLER, 2016; GUIMARAES, 2016; LIMA, 2015; OLIVEIRA, 2016.
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Risco de Transmissibilidade

As doencas infectocontagiosas sao causadas por um agente bioldgico
infeccioso especifico como virus, bactérias ou parasitas ou seus produtos toxicos, de
uma pessoa ou animal infectado, por contato direto ou indireto com individuos
infectados, os modos de transmissdo podem ser por contato e respiratorio por
goticulas ou aerossol (BRASIL, 2010). O controle das doencas infectocontagiosas
ainda € um grande desafio, pois estad baseado em intervencbes que visam
interromper um ou mais ciclos da cadeia epidemioldgica dos agentes causadores de
doencas para os seres humanos (ANDRADE, 2013).

Na tela risco de transmissibilidade do sistema, a Figura 30 apresenta os fatores de
risco e devera ser feita uma selecao na forma de checklist com opcao de texto livre

para adicao de informacdes.

Figura 30 — Risco de Transmissibilidade

| Risco de transmissibilidade

Fatores de Risco

Hipotese Diagndstica Médica de doenca transmissivel:

ndo sim, qual: caxumba coqueluche
difteria hanseniase
herpes zoster/varicela hepatite B e C
meningite meningococica poliomielite
tuberculose rubéola
sarampo influenza

(H1N1)

colonizacao por outro:

microorganismos multirresistentes

Isolamento, qual?

respiratorio % contato % aerossol

Coleta de exame para confirmacdo:
sim, qual? sangue secrecdo

outros: nao

NANDA, 2015.
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Risco de Extubacao Acidental

E a extubacdo ndo planejada que consiste na retirada acidental ou ndo
planejada da céanula endotraqueal, seja tubo endotraqueal ou canula de
traqueostomia, durante o curso da internagdo e manipulagdo do paciente grave. A
extubacdo acidental ocorre devido a agitacdo psicomotora do paciente, falta de
adequada sedacdo, inadequada fixacdo do dispositivo ventilatério, cuff do tubo
orotraqueal furado ou vazio, tracdo ou peso excessivo dos acessoérios do ventilador
mecanico, bem como, consequente ao manuseio inadequado do paciente pela
equipe multiprofissional, caracterizando, assim, um evento adverso do cuidado
(NETO, 2014; NAGEH, 2012; CASTELLOES, 2007).

A Figura 31 apresenta a tela de risco de extubacdo acidental que contém alguns

itens de fatores de risco em checklist para serem selecionados e salvos no sistema.

Figura 31 — Risco de Extubacgédo Acidental

[ Risco de extubacfo acidental

Fatores de Risco

Banho no leito

Transporte

Troca de fixacao do dispositivo ventilatério

Mudanga de decubito

Alteragao neurologica (agitagdo psicomotora e confusao mental)
Necessidade de contengdo ao leito sim nao
Peso excessivo dos acessodrios do ventilador mecanico

Insercao de outros dispositivos préoximos a canula de intubacao
Nivel de sedacdo inadequada

Grande desconforto respiratoério

Problemas inerentes aos materiais e equipamentos utilizados na
assisténcia

BARCELLOS et al. 2016; CASTELLOES, SILVA, 2007; DUARTE, 2016.

SALVAR

as informagdes
desta pagina




93

Risco para Flebite

Flebite é o processo inflamatério da camada intima das veias, causado por
irritacdo mecanica, quimica ou infec¢des bacterianas, associado a sinais flogisticos
como eritema, com ou sem dor, aumento da temperatura basal, edema,
endurecimento do vaso ou cordao fibroso palpavel, em casos infecciosos drenagem
secrec¢do purulenta no sitio de insercdo do cateter. Recomenda-se inspecionar o
local da insercdo do cateter e a evolugcdo a cada 6 horas, aplicando a Escala de
Classificacdo de Flebite e retirar o acesso venoso periférico imediatamente apés a
detecgdo do Grau 1 (MILUTINOVIC, SIMIN, ZEC, 2015; TERTULIANO, 2014;
CARVALHO, BARBOSA, MOREIRA, 2015; NAGEH, 2012).

A Figura 32 tela de risco para flebite apresenta opc¢des do tipo de flebite e os fatores

de risco em forma checklist para serem selecionados e salvos no sistema.

Figura 32 — Risco de Flebite

Risco para flebite

ESCALA DE MADDOX

Tipo de Flebite

Mecanica
Quimica

Bacteriana
Fatores de Risco

Tempo de permanéncia do dispositivo intravenoso

Local de puncédo e calibre do dispositivo

Fixacdo inadequada

Medicacdo concentradas, vesicante, irritante

Dificuldade de imobilizacdo do cateter no membro

Obesidade e doencas de base como HAS, DM, cardiopatias, etc...
Idade <12 anos e >65 anos

Fragilidade capilar

Miiltiplas puncoes

Insuficiéncia vascular

Infusdo rapida

Drogas com ph <6 ou >8

Insercgao de cateter venoso periférico em situagoes de emergéncias
Infiltracéo

Manejo do dispositivo errado
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Escala de Maddox (Classificacao de Flebite)

Considerando a flebite uma complicacdo comum associada ao uso de
puncdes vasculares, recomenda-se que escalas de avaliacdo sejam usadas pela
equipe de enfermagem, como instrumento que norteie a afericdo dos graus de
flebite, objetivando estabelecer um padrédo de uniformidade entre os profissionais
responsaveis pela terapia. A escala de Maddox apresentada na Figura 33 é um
exemplo de parametro norteador para identificacdo de flebite, quanto ao grau de
gravidade (MARINHO, 2011).

Figura 33 — Escala de Maddox

Risco para flebite

ESCALA DE MADDOX PARA AVALIAGCAO DOS GRAUS DE GRAVIDADE DE FLEBITES

Intensidade: 0

Sinais e Sintomas:

- Sem queixas de desconforto
- Sem hiperemia

- Auséncia de dor ao toque ou infusdo p

Intensidade: 1+

Sinais e Sintomas:

- Sensibilidade ao toque, sem eritema ou edema
- Sem endurecimento

- Cordéo fibroso NAO palpavel y

Intensidade: 3+

Sinais e Sintomas:

- Dor continua no local, ertema ou edema

- Formagdo de endurecimento

- Cordéo fibroso palpavel no frajeto da veia a menos de 8cm
acima do local do acesso y

Intensidade: 4+

Sinais e Sintomas:

-Dor continua, com eritema e edema
- Veia dura palpdvel a mais de 8cm acima do local do acesso p

Intensidade: 5+
Sinais e Sintomas:
- Trombose venosa aparente p

Enfermeiro:
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Risco para Infecgéo

Risco de infeccéo considera se estar em risco aumentado de ser invadido por
organismos patogénicos que podem comprometer a saude, pode ser identificado
como o0 mais presente em individuos hospitalizados, em virtude de fatores diversos
do processo de hospitalizacdo, requerendo atitude preventiva que deve nortear as
acdes da enfermagem no plano de cuidado. O Risco de Infec¢do esta associado,
entre outros, aos fatores relacionados ao tratamento (cirurgia, presenca de vias
invasivas e terapia medicamentosa) (ALMEIDA, 2014; NANDA, 2015).

A Figura 34 tela de risco para infec¢cdo apresenta os fatores de riscos em forma de

checklist para serem selecionados e salvos no sistema.

Figura 34 — Risco para Infeccéo

Risco para infecgao

Fatores de Risco

Doenca cronica (por exemplo, Diabetes mellitus)
Conhecimento insuficiente para evitar a exposicdo a patégenos
Procedimento invasivo

Desnutricdo

Obesidade

Alteracdo na integridade da pele

Fumar

Defesas secundarias inadequadas

Diminuicdo na hemoglobina

Imunossupressao

Leucopenia

Exposicdao ambiental aumentada a patégenos

Exposicdo ao surto de doenca



Cuidados Paliativos

Cuidados paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do individuo e seus
familiares diante de uma doenca que ameace a vida, por meio da prevencéo e alivio

do sofrimento, da identificacdo precoce, avaliacdo impecéavel e tratamento de dor e

demais sintomas fisicos, sociais, psicolégicos e espirituais (WHO 2002).

A Figura 35 mostra a tela de cuidados paliativos com opg¢bes para registro de
informacdes em forma de checklist e espaco para texto livre, 0 enfermeiro podera

realizar também a avaliacdo de dependéncia clicando no icone da Escala de

Karnofsky e Zubrod.

Figura 35 — Cuidados Paliativos

| Cuidados Paliativos
ESCALA DE KARNOFSKY
ESCALA DE ZUBROD

Equipe médica de paliativos conversou com a familia sobre o prognéstico e foi oferecido assisténcia
psicoterapéutica:

Hipodtese de Diagnéstico Médico:

Sim Nao
Assinatura do termo de ciéncia da familia: Sim Nao
Assisténcia Multiprofissional esta sendo oferecida: Nio N3o se aplica Sim,
por qual?
Servigo Social Psicologia Terapeuta Ocupacional Outros:
Assisténcia Religiosa: Sim, qual? Recusa N3o se aplica
Tem acompanhante familiar: Sim, quem? Nio
Medidas de controle da dor: Sim Nao

CREMESP, 2008; FALLER, 2016; GUIMARAES, 2016; LIMA, 2015; OLIVEIRA, 2016.
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Escala de Zubrod e Escala de Karnofsky

Os indices de Zubrod e Karnofsky sédo escalas de desempenho fisico, que foi
inicialmente desenvolvida para avaliar a capacidade fisica de pacientes em
Cuidados Paliativos, mas que tem tido seu uso aplicado para a avaliagdo de outras
doencas crbnicas incapacitantes.A evolucgédo clinica pode ser acompanhada através
da escala de capacidade funcional o que permite definir condutas. A Escala de
Desempenho de Zubrod serve para medir o estado geral dos pacientes
(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DE SAO PAULO, 2008; BRASIL, 2002).

A Figura 36 mostra as Escala de Zubrod e Escala de Karnofsky.

Figura 36 — Escala de Zubrod e Escala de Karnofsky

| Cuidados Paliativos

ESCALA DE DESEMPENHO DE KARNOFSKY

do American Joint Committee on Cancer (AJCC)

ESCALA DE DESEMPENHO DE ZUBROD
da Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

Graduagio Significado Score Graduagao Significado Score
100 Normal aqsénma de queixas; sem Completamente ativo; capaz de
evidéncias de doenca 0 realizar todas as suas atividades
- - sem restricdo
Capaz de_reahz_ar at\\ndat!es (Karnofsky 90-100%)
90 normais; sinais € sintomas minimos
de doenga. Restricdo a atividades fisicas
I e e
alguns sinais ou sinfomas minimos (Kamofsky 70-80%)
80 de doenca.
Incapacidade para grande esforco Capaz de cuidar de si fotalmente
fisico, consegue deambular. mas incapaz de realizar qualquer
x - atividade de trabalno; ambulatorial e
Ndo requer assistencia para néo-acamado em mais de 50% do
0 tuidados pessoais, mas € incapaz 2 tempo
de realizar atividades normais, como Ocasionalmente necessita de
tarefas caseiras e trabalhos ativos assisténcia.

(Kamofsky 50-60%)

Capaz de realizar somente
autocuidados limitados, confinado

Requer assisténcia ocasional, mas
60 consegue realizar a maioria dos
seus cuidados pessoais

Requer consideravel assisténcia e

a0 leito ou cadeira mais de 50% das

progredindo rapidamente.

5 frequentes cuidados médicos. 3 horas em que o paciente esta
acordado.
Incapacitado; requer cuidados Ambulatorial 50% do tempo ou
especiais e assisténcia, autocuidado menos. Cuidados constantes
40 limitado. (Karnofsky 30-40%)
Permanece mais de 50% do horario
vigil sentado ou deitado. Completamente incapza de realizar
autocuidados basicos, totalmente
Severamente incapacitado, indicado 4 confinado ao leito ou a cadeira.
hospitalizacdo embora a morte ndo Pode necessitar de hospitalizagéo.
30 seja iminente (Karnofsky <30%)
Permanece mais de 50% do horario
vigil sentado ou deitado.
Muito doente, necessario internagéo
20 hospitalar e tratamento de suporte.
Completamente incapaz de realizar
autocuidado. Confinado a cama.
10 Moribundo, processo de morte
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Risco para Sangramento

Risco para sangramento € a vulnerabilidade do individuo a uma diminui¢do no
volume de sangue, que pode comprometer a saude (NANDA, 2015). A Figura 37
apresenta a tela risco para sangramento em que foram elencados alguns fatores de
risco listados para registro de informagbes em forma de checklist para serem

selecionados e salvos no sistema.

Figura 37 — Risco para Sangramento

|  Risco para sangramento |

Fatores de Risco

Aneurisma

Coagulopatia intravascular disseminada

Condicdo Gastrointestinal (Por exemplo, ulcera, polipos, varizes)

Historico de quedas com risco de fraturas.

Insuficiéncia hepatica (Por exemplo, cirrose, hepatite)

Coagulopatia inerente (Por exemplo, trombocitopénia)

Conhecimento insuficiente de precaucées de sangramento

Complicactes pos-parto (Por exemplo, atonia uterina, retida placenta)

Complicacdo da gravidez (Por exemplo, ruptura, prematura de membranas, placenta
prévia /

descolamento, gestacao multipla)

Trauma

Regime de tratamento
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Risco para Tromboembolismo Pulmonar e Trombose Venosa Profunda

A trombose venosa profunda (TVP) é um coagulo sanguineo que costuma se
formar nas veias profundas da parte inferior da perna ou do braco e que pode
bloquear o retorno venoso, causando dor ou inchago nas pernas, mas também pode
nao apresentar sintomas. A tromboembolia pulmonar (TEP) ocorre como
consequéncia desse trombo, formado no sistema venoso profundo, que se
desprende e, atravessando as cavidades direitas do coracdo, obstrui a artéria
pulmonar ou um de seus ramos (CARAMELLI, 2004).

A Figura 38 apresenta a tela de risco para tromboembolismo pulmonar e
trombose venosa profunda que contém alguns fatores de risco listados para registro
de informagbes em forma de checklist para serem selecionados e salvos no sistema

e o icone Escala de Caprini para avaliacéo e escore de risco.

Figura 38 — Risco para Tromboembolismo Pulmonar e Trombose Venosa Profunda

I Risco para tromboembolismo pulmonar e trombose venosa profundal

ESCALA DE CAPRINI

Fatores de Risco

Imobilizacdo Prolongada

Doenca maligna: neoplasia ginecologica cancer de mama
pancreas pulmao trato gastrointestinal
Tabagismo
Alteracies nos fatores de coagulacao:
q Homecisteina q Mutacdo da
protrombina
q Antiocardiolipina q ProteinaCeS

q Fator lapico q Fator V Leiden
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Escala de Caprini

Essa escala promove medidas que diminuem as mortes e complicacdes
causadas por tromboembolismo venoso e devem ser adotadas por meio de
identificacdo dos seus fatores de risco e adequacado de sua profilaxia. Caprini
elaborou uma avaliagdo mais individualizada desses fatores de risco. Esse modelo é
amplamente utilizado em estudos e serve como referéncia para a adequacgédo de
profilaxia, principalmente para os pacientes de alto risco (OKUHARA, 2015). A
Figura 39 apresenta a Escala de Caprini

Figura 39 — Escala de Caprini

ESCALA DE CAPRINI PARA AVALIAGAQ DE RISCO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

Fatores de Risco Pontuagoes Grupo de Risco

Idade de 41 anos a 60 anos

Cirurgia de grande porte (menos de 1 més)

Varizes de membros inferiores

Histdria de doenca intestinal inflamataria

Edema recorrente de membros inferiores 0 Baixo ( & 1 ponto

Obesidade (IMC =25 kg/m2,)

Infarto agudo do miocardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva
| Sepse (< 1 més)

Doenga pulmonar grave (< 1 més), incluindo pneumonia

Doenca pulmonar obstrutiva cronica

Idade 60 anos a 74 anos

Cirurgia de ariroscopia

Cancer (prévio ou presente)

Cirurgia de grande porte (>45 minutos) 02 Moderado 2 pontos

Cirurgia laparoscépica (>45minutos)

Paciente confinado ao leito (=72 horas)

Imobilizac&o do membro (gesso/tala)

Acesso central venoso

Idade acima de 75 anos

Histéria prévia de trombose venosa ou embolia pulmonar

Histdria familiar de frombose

Fator V de Leiden positivo Alto 3 e 4 pontos
| Profrombina 20210 A positivo 03
Anticoagulante |0pjco positivo
Homogisteina sérica elevada

Anticarpos anticardiolipinas elevados

Trombocitopenia induzida por heparing

Trombofilia congénita ou adquirida

Arfroplastia de membros inferiores

Fratura de pelve, coxa ou perma (< 1 més) Altissimo § ou mais pontos

Acidente vascular cerebral (] més) 05

Politrauma (< 1 més)

Les&o medular — paralisia (<1 més)

Uso de anticoncepcional ou terapia de reposicao hormonal somente para mulheres,

Gravidez ou pas-parto (< 1 més) Que correspondem a 1

Histdria inexplicada de natimorto, abortos de repeticéo (>3), prematuridade ponto

com toxemia ou desenvolvimento restrito
Fonte: Qkuhara, A. et al. Incidéncia de rombose venosa profunda e estrafificacao dos grupos de isco em servico de cirurgia vascular de hospital universitano. J Yasc Bras, v. 14,n. 2, p.139-144, abr-jun. 2015
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Risco para Exteriorizagdo Acidental de Sonda Nasoenteral

A incidéncia de perda da sonda nasoenteral por saida inadvertida e obstrucéo
€ considerado um indicador de resultado e a manutencdo da sua permeabilidade,
fixacdo, administracdo de dietas e medicamentos, esta relacionado ao cuidado de
enfermagem. A perda de sondas é frequente nos servigos de salde e as causas de
perdas da sonda enteral relacionam-se a retirada da sonda pelo préprio paciente ou
acompanhante, obstrucdo do Iimen interno por incrustacdo de medicamentos e/ou
dietas, fixacdo ineficaz com perda parcial ou total desta, retirada da sonda nao
planejada por ocasido de manipulacdo ou transporte, procedimentos médicos e de
enfermagem (extubacdo, intubacao, ecotransesofagico e instalacdo de outra sonda)
gue condicionam a tracdo e necessidade de reposicionamento, saida nao planejada
em situacgdes clinicas (nauseas, vomitos e tosse) (PEREIRA, 2013; NAGEH, 2012).

A Figura 40 apresenta a tela de risco para exteriorizagdo acidental de sonda
nasoenteral que contempla alguns fatores de risco listados para registro de

informacdes em forma de checklist para serem selecionados e salvos no sistema.

Figura 40 — Risco para Exteriorizacdo Acidental de Sonda Nasoenteral

Risco para exteriorizagcdo acidental de sonda nasoenteral

Fatores de Risco

Dellirium /confusdao mental

Agitacdo psicomotora

Necessidade de contencdo ao leito

Recusa da nutricdo por sonda

Lesdo de pele dificultando a fixacdo da sonda
Manipulacdo por imobilizacao

Insercdo de outros dispositivos proximos a sonda

Obstrucao da sonda e incrustacdo de residuos no lumen da sonda por:
alimentacdo por dietas com fibras
uso de medicamentos revestidos e com potencial elevado de obstrucao

lavagem irregular e orificios distais reduzidos
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Risco para Suicidio

A tentativa de suicidio € um comportamento autodestrutivo, com risco de vida,
esta associado a diversos transtornos mentais, dos quais os transtornos do humor
(particularmente a depressao), o0s transtornos por uso de substancias
(especialmente a dependéncia de alcool), as esquizofrenias e os transtornos de
personalidade sdo os mais frequentes. Determinadas doencgas fisicas apresentam
também significativa associacdo com os comportamentos suicidas, entre as quais a
sindrome de dor crbnica, doencas neurolégicas (como a epilepsia, lesdes
neuroldgicas medulares e centrais e sequelas de acidentes vasculares cerebrais),
infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), e certas neoplasias, essas
doencas representam um risco potencial de comportamentos suicidas
(BERTOLOTE; SANTOS; BOTEGA, 2010; NANDA, 2015).

A Figura 41 apresenta a tela de risco para suicidio que contém alguns fatores
de risco listados para registro de informacdes em forma de checklist para serem
selecionados e salvos no sistema e o icone escala de risco para suicidio para

avaliacao e escore de risco.

Figura 41 — Risco para Suicidio

1 Risco para suicidio

ESCALA DE RISCO PARA SUICIDIO

Fatores de Risco

Historia da tentativa de suicidio

Impulsividade

Mudanca significativa na atitude

Mudanca significativa no comportamento
Mudanca acentuada na escola desempenho
Aquisicdo de uma arma

Efeitos colaterais de medicacdo

Suabita euforia a recuperacao de grande depressao
Dor cronica

Doenca fisica, psicologica ou doenca terminal
Historia familiar de suicidio

Culpa

Historia de abuso na infancia ( Por exemplo, fisico, psicolagico, sexual)
Desordem psiquiatrica

Abuso de substancias

Acesso a arma

Adolescentes gue vivem em nio-tradicional configuracdes
{ por exemplo, juvenil centro de detencdo, prisdo, abrigos)

Ecomomicamente desfavorecidos
Institucionalizacdo

Wiver sozinho

Perda de autonomia

Perda de independancia
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Escala de Avaliacdo Risco de Suicidio

A OMS publicou um esquema simples de avaliacdo do risco de suicidio a
partir de sinais e sintomas de fécil identificacdo por ndo especialistas para
prevencao do suicidio, numa tentativa de orientar, principalmente o pessoal clinico
sem formacdo psiquiatrica (médicos e pessoal de enfermagem) dada a alta
prevaléncia de ideacdo suicida em pacientes internados em emergéncias clinicas e
enfermarias ndo psiquiatricas e a baixa deteccdo destes quadros, é de grande
importancia que uma avaliacdo suméaria de ideias de suicidio e fatores de risco para
suicidio seja feita em todos os pacientes, visando indicar a terapéutica aplicavel
frente a condicdo clinica do paciente suicida (OMS, 2000). A Figura 42 mostra a

Escala de Risco de Suicidio.

Figura 42 — Escala de avaliagdo de risco de suicidio

Risco para suicidio

ESCALA DE AVALIAGAO DE RISCO DE SU,ICfDIO E SUGESTAO DE
CONDUTA PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE SUGERIDA PELA OMS
Risco de suicidio Sintoma Avaliagdo Agédo
0 Nenhum
1 Com problemas emocionais | Perguntar sobre pensamentos suicidas | Escutar com empatia
2 Idéias vagas de morte Perguntar sobre pensamentos suicidas | Escutar com empatia
Ideagdo suicida vaga Avaliar a intencionalidade Explorar as possibilidades
9 (plano e método) Identificar apoio
Idéias suicidas Avaliar a intencionalidade Explorar as possibilidades
* SEM transtornos psiquidtricos | (plano e método) Identificar suporte
Idéias suicidas Avaliar a intencionalidade Encaminhar para um psiquiatra
5 E transtornos psiquiatricos (plano e método)
OU fatores estressores graves | Estabelecer um contrato
Ideias suicidas Ficar com o paciente Hospitalizar
E transtornos psiquiatricos (para prevenir 0 acesso aos meios
6 OU fatores estressores graves | letais)
OU agitagdo
E tentativas prévias
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5.4 Visualizar Pulseira

A visualizacdo da pulseira de identificagdo, com os dados registrados
previamente pelo enfermeiro avaliador, ira permitir fazer alteracdes antes da
impressdo, o programa confecciona a pulseira jA& com a classificacdo para
atendimento no caso do individuo ser admitido no pronto socorro e os alertas de
riscos, e se o atendimento for de ambulatério ou unidades de internacdo e demais
setores de exames, somente os alertas de riscos serdo suficientes, pois ndo havera
necessidade do atendimento de emergéncia. A figura 43 mostra a tela de acesso ao

Visualizar Pulseira.

Figura 43 — Tela de acesso ao Visualizar Pulseira

PGER

Ne Prontuario Nome Completo Dt. Nasc. Convénio Idade  Raga  Sexo Nome da Mae Data de Admissdo

000000 000000000 XXX dd/mm/aaaa OO0 XX 0 0 000000000 XXX dd/mm/aaaa

Menu do Paciente

Classificagdo de Risco
Pronto Atendimento

Alertas de Riscos Informacdes Visualizar Pulseira

Nome: XOOOXXXOXXXXXXXXXXXX
Dt. Nasc.: dd/mm/aaaa

Idade: 00

Prontuario: 000000

" 13474782H
Imprimir Corrigir

2|
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A tela “Visualizar Pulseira” da acesso ao ambiente de confeccédo da pulseira
de identificacédo para conferéncia e impressao, as tarjas ilustrardo a classificacéo de
atendimento que sera a primeira tarja e os alertas de riscos que serdo as proximas
tarjas, o enfermeiro podera imprimir ou corrigir a pulseira visualizada realizando um

toque no dispositivo de entrada (mouse). Como mostra a Figura 44.

Figura 44 — Pulseira de identificacdo com tarjas de classificacdo e alerta de riscos

Nome: XO0000000000000O0OO0OXXX
Dt. Nasc.: dd/mm/aaaa

Idade: 00

Prontuario: 000000

13474782H

Na avaliacédo do individuo hospitalizado a pulseira ndo tera a classificacao de
risco, que consta somente no atendimento de admissdo no pronto socorro. O
gerenciamento de risco podera ser realizado diariamente pelo enfermeiro
assistencial para atualizacdo do sistema. A Figura 45 mostra a pulseira de

identificacdo com tarjas de alertas de riscos.

Figura 45 — Pulseira de identificagdo com tarjas de alerta de riscos

Nome: X3OOOOOOOOOOOCOOOOOOOOO0X
Dt. Nasc.: dd/mm/aaaa

Idade: 00

Prontuario: 000000

13474782H

Imprimir Corrigir
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Na confeccdo da pulseira de risco de transmissibilidade as tarjas seréo

listradas com tons diferentes para cada tipo de isolamento, como mostra a figura 46.

Figura 46 — Pulseira com classificag&o de risco e alerta de transmissibilidade

T34

Nome: JXO000O00COOO0OOOOOOOOK
Dt. Nasc.: dd/mm/aaaa

Idade: 00

Prontuario: 000000

74782H

II}I\
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo atingiu seus objetivos, ao passo que 0 principio
fundamental de seguranca no cuidado ao individuo, cada vez mais torna
imprescindivel estabelecer de estratégias que envolvam a participacdo do
enfermeiro e demais profissionais da area da salude para aumentar a probabilidade
de resultados favoraveis e prever qualidade assistencial.

Dentre as formas de identificacdo do paciente hoje, estd a pulseira de
identificacdo nas instituicbes de saude, esse método € indispensavel para a
seguranca do paciente e garante que o mesmo receba o cuidado para ele destinado,
desde que todos os profissionais ao prestarem o cuidado, realizem a checagem da
identificagdo, confirmando os identificadores preconizados. De acordo com as
recomendacdes das agéncias reguladoras de salude € um método essencial para

garantir uma assisténcia segura, mas ainda € um desafio na nossa realidade.

Tendo em vista essa realidade, no presente estudo foi desenvolvido um
sistema que possibilita ao enfermeiro o gerenciamento de risco com impressao da
pulseira de identificacdo nos servicos de saude para a seguranca do paciente com a

utilizacdo de computador portatil a ser usado na beira do leito.

A proposta do sistema de gerenciamento de risco informatizado para a
seguranca do paciente € oferecer uma ferramenta de apoio ao enfermeiro
assistencial no seu dia a dia, com o objetivo de inserir dados de registros a respeito
do paciente e imprimir a pulseira Unica de identificacdo com a cor da tarja

correspondente para sinalizacéo dos alertas e atencao de riscos.

O sistema é composto de 32 telas de acesso e esta estruturado em quatro médulos.
O moddulo de classificacdo de risco pronto atendimento é composto por dois tipos de
protocolos, propostos pelo MS, o de Manchester com cinco critérios de selecdo e o
de Acolhimento com quatro critérios de selecdo, ambos com uma lista de referéncias

para sinais e sintomas, para o enfermeiro consultar durante a avaliacao do individuo.

O médulo alerta de riscos contém 17 alertas de risco e atencdo, baseados na
taxonomia da NANDA, o NAGEH e documentos de referéncia do MS e OMS, séo
eles, testemunha de Jeova4, risco de queda — escala de Morse, risco de alergia, risco

de lesdo por presséo — escala de Braden, risco de reacao transfusional, risco de
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broncoaspiracéo, risco de fuga, restricdo de membro, risco de transmissibilidade,
risco de extubacdo acidental, risco para flebite — escala de Maddox, risco para
infeccdo, cuidados paliativos — escala de Karnofsky, risco para sangramento —
escala de Caprini, risco para tromboembolismo pulmonar e trombose venosa
profunda, risco para exteriorizacdo acidental de sonda nasoenteral, risco para
suicidio — escala de risco de suicidio.

O médulo informacdes é composto por uma lista de fatores de risco em cada alerta
tipo checklist para selecdo e registros com espagos em branco para descricdo de
dados e individualizacdo da assisténcia; e o médulo visualizar pulseira apresenta a

ilustracéo da pulseira com os dados registrados previamente pelo enfermeiro.

Durante o atendimento do individuo pelo enfermeiro no pronto socorro €
necessaria rapidez com seguranca e o sistema GERIS € uma inovacgao tecnoldgica
gue pode oferecer essa praticidade, reduzindo os riscos de incidentes com eventos
adversos nas instituicoes de saude.

Considerando a importancia da implementacdo de um sistema para apoio ao
cuidado e reducao de riscos de danos, pretende se que com a utilizacdo do software
GERIS, através da tecnologia movel e sem fios,0 enfermeiro possa realizar a coleta
de dados junto ao paciente a beira leito ou em qualquer local da unidade tendo a
mao todos os dados de forma organizada, podendo consulta-los em tempo real,
servindo como resultado de um indicador importante para a qualidade e seguranca

da assisténcia de enfermagem.

Como proposito buscamos a otimizagcdo do tempo do enfermeiro, destacando
0 uso da tecnologia computacional para apoio assistencial e possibilitando a

economia de tempo que pode ser revertida para o cuidado seguro ao individuo.

Salientamos também, a possibilidade do enfermeiro, a partir da avaliacdo e
armazenamento da selecdo dos riscos apresentados pelo individuo, gerar uma lista
de alertas de cuidados que poderdo subsidiar as intervencdes de enfermagem, uma
vez que, foi desenvolvida no sistema uma relacdo de alertas de riscos para
possibilitar acesso rapido e maior facilidade para a elaboracdo da pulseira de

identificacdo e de intervencdes assistenciais.
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Embora exista uma padronizacédo dos alertas de cuidados, a individualizacao
se mantém garantida, o enfermeiro podera fazer seu texto na area disponivel e
realizar todas as alteracdes que julgar necessérias, favorecendo uma documentacéo

precisa e sua revisdo frequente.

Devemos destacar que o protétipo apresentado podera incrementar uma
interface com o sistema de prontuario eletrbnico em atencdo as necessidades
transmitidas pelo profissional enfermeiro e conforme as singularidades de cada

instituicéo.

Cabe ressaltar que o modelo de prototipacéo foi utilizado, na perspectiva de
entender a elaboracao do software e seus requisitos, pois € um meio rapido e eficaz
de se corroborar um projeto pelo curto periodo de tempo dispensado para o estudo,

sugerir avancos e reduzir riscos agregando valor ao usuario final.

Conclui-se relevante o estudo de um modo sistematizado de gerenciamento
de risco assistencial com confeccao da pulseira de identificacdo para alertar eventos
gue podem causar danos ao individuo, além de proporcionar seguranca no cuidado
para o individuo e o profissional com informacdes visiveis em forma de cédigo de
cores tarjadas, dispensa a consulta ao prontuario a cada procedimento que sera
realizado, facilitando a pratica e o processo de documentacdo e atualizacdo dos
dados, pelo enfermeiro avaliador. Sendo possivel o gerenciamento diario durante

sua permanéncia no servico de saude.

Viu-se como limitacdo do estudo a indisponibilidade de tempo e financiamento

para a realizacao do teste piloto.

Recomenda-se que estudos sejam realizados para diminuir a lacuna existente
entre as recomendacdes para identificacdo do paciente e a adocao de tecnologias
de inovacado que possibilitem a criacdo de barreiras que evitem a ocorréncia de EA

por falha na identificacdo do paciente.
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APENDICE A — PROJETO RAPIDO DO PROTOTIPO

G LR S

Registro Funcional do(a) Enfermeiro(a) | |

Senha | |

Entrar

Esqueci minha senha

Cadastrar-se aqui
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SGLRC S

Esqueci minha senha

Nome completo: | |

email: | |

COREN: | |

Registro Funcional:|

Enviar
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GRS Cadastrar-se

Nome completo:

email:

COREN:

Registro Funcional:

Senha: | |

Confirme a Senha:

Enviar

Atengdo: Todos os campos sao obrigatorios!

Ir para a pagina inicial
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TR S

Clicarna opgéo desejada,
no caso do paciente ja
estar cadastrado, & 6
busca-lo, se for o primeiro
atendimento tera de
cadastra-lo.

CADASTRO DO PACIENTE

BUSCADO PACIENTE
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LR S :
- Busca do Paciente

oo

Data de

Idade ome Data de A

sCimento

':M 000000 000000000000 dd/mm/aaaa W00 00 ] 0 HOGOCNON00000000N K dd/mm faaaa
I:m 000000 T 0G0OO000N00 0 dd/mm/aaaa W00 00 o 0 HCOCNON00000000N K dd/mm faaaa
':m 000000 T OG0O00000N000N dd/mm/aaaa W00 00 (] 0 HGOCNON00000000N K dd/mm faaaa
I:m D000 FO0000000000000000 dd/mm/aaaa H00K (1] o 0 KOOOCOO00C000000K dd/mm /aaaa
':m D000 0000000000000 dd/mm/aaaa HO0K 0 o 0 KN0OCOO00C000000 dd/mm aaaa
I:m 000000 FO0000000000000000 dd/mm {aaaa HA00K 00 [} 0 XO0OCOO00CO00000K dd/mm/aaaa
M 000000 0000000000000 dd/mm {aaaa HAO0K 00 1] 0 KNNOOCOO00C000000K dd/mm/aaaa
I:m 000000 0000000000000 dd/mmfaaaa 00K 00 [} 0 XE0OOCON00C000000K dd/mm/aaaa
I:m 000000 0000000000000 dd/mm faaaa 00K 00 1] 0 XENOOCON00CO00000K dd/mm/aaaa
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LR S
z Cadastro do Paciente

Ne Prontudrio | |

Nome Completo |

Data de Nascimento | |

Convénio | ]

Idade | |

Raca l |

Sexo | |

Nome da M3e |

Data de Admissdo | |

Enderego [

Telefone | |




PCRS

Telaicones de Registros de Riscos-
Apds o cadastro oua buscado
paciente, aparecera essa tela com os
dados do paciente preconizados pela
(OMS & 0 nome do profissional que
esta usando o programa, no canto
superiorireito da tela.
NeProrturi: 000000 F

Nome Complate: X0

Data cle Nascimento: dd/mm/aaaa

Menu do Paciente

Classificagio de Risco

Pronto Atendimento Alertas de Riscos

Clicar
para
acessar
atela

Clicar
para
acessar

Clicar
para
acessar
atela

atela

Enfermeira: Telma Bezerra de Santana
Data: xx/xx/Xxxx
Hora: xx:xx

Visualizar Pulseira

Clicar
para
acessar
atela
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GRS

Telade
Acesso

Tela
Classificagdo de
risco PS - Clicar
na opgéo de
classificacdo
desejada

Protocolo Manchester Protocolo ACCR

(acolhimento com classificagdo de risco)




GRS

Protocolo Manchester

@ Emergéncia

0 minutos - Risco imediato
de perder a vida

=Parada cardiorrespiratdria
=Dor tordcica/Infarto
=Politrauma grave

=Choque hipovelémico
(hematémese volumosa, melena
com instabilidade
hemodindmica, hemoptise
franca, etc)

=Coma e crise convulsiva

= Anafilaxia/reacdo alérgica
=Queimaduras (22 e 32 graus em
dreas criticas e elétricas)

=Dor abdominial (dissecgdo
aorta, gravidez ectopica)
=Perfurages no peito, abdome
ecabeca.

=Hemorragias ndo
controlaveis

=Trauma Cranio Encefilico grave

@ Muito urgente

10 minutos - Risco imediato
de perda de fungio de
6rgdos ou membros

= Intoxicagdo exdgena ou
tentativa de suicidio

=Cefaléia intensa
=Rebaixamento do nivel de
consciéncia

=Crises asmaticas

=Desmaios

=Hemiparesia aguda (paralisia)
=Sinais de infecdo grave/sepse
=Hemorragias (hemoptise,
epistaxe, melena)

=Criangas com febre

=Doengas Psiquiatricas com risco
imeditato de violéncia e/ou
agressio

=Desidratacio extrema
=Ferimento extenso com
sangramento ativo

= Amputagdo

# Fratura com deformidades,
fratura exposta, fratura com
sangramento, fratura de bacia

Urgente

50 minutos - Condigdo que
pode se agravar sem
atendimento

=Trauma moderado ou leve
=Histdria de internagdo frequente
em UTI, intubacdo

=TCE sem perda da consciéncia
=Queimaduras menores

=Dispnéia leve a moderada

=Dor abdominal

=Convulsdo

= Cefaléias intensa, subita, rigidez de
nuca

=Idosos e gravidas sintomaticos

= Queimaduras em éreas ndo
criticas

=Feridas corto-contusas

= Urticdria/prirido intenso
=Doengas Psiquidtricas (estados de
panicos)

=Diabetes descompensada: glicemia
=320 ou < 50 mg/d!

=Vitimas de abusos sexuais

= Acidente perfurocortante com
material biclégico

= Abstinéncia grave de lccol e
drogas

= Adulto com febre

Tela Classificacdo de
risco PS - Clicar no

atendimento de risco
desejado no PS

() Pouco urgente

120 minutos - Baixo risco de
agravo imediato a salde

=Ferimento craniano menor
=Dor abdominal sem alteracbes de
sinais vitais

= Cefaléia menor

=Doenga psiquiatrica

= Vémitos e Diarréias

»Entorse e luxagio

=Gravidas assintomaticos
»Lombalgia intensa
=Abscessos

=LaceragBes que requerem
investigagdo

=Queimaduras 12 grau
»Miiase com infestacdo intensa
=Dor de garganta intensa

= Dor de ouvido moderada
+Tosse produtiva

@ Nio urgente

240 minutos — sem risco
imediato de agravo &
vida

=Cefaléia menor

=Doenga psiquidtrica com
acompanhante (depressdo e
pensamentos suicidas)

= Diarréias com turger da pele
normal e mucosas imidas
=Gravidas assintométicos
=Feridas sem infecdo
=Retirada de pontos de
feridas

=Coriza e dor de garganta
leve

=Curativos

=Imunizagdes

AMTHUER, 2015; DIOGO, 2007
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Protocolo
ACCR

@ Emergéncia

0 minutos — Risco imediato
de perder a vida

»Parada cardiorrespiratoria
=Dor toracica/infarto

= Politrauma grave

=Trauma Crénio Encefalico grave
=Chogue hipovolémico
(hematémese volumasa, melena
com instabilidade
hemedindmica, hemoptise
franca, etc)

=Coma e crise convulsiva

= Anafilaxia/reacio alérgica
=Queimaduras (22 e 32 graus em
dreas criticas e elétricas)

= Dor abdominial (disseccdo
aorta, gravidez ectopica)

= Perfuragdes no peito, abdome
ecabega.

=Hemorragias ndo
controlaveis

Urgente

50 minutos — Condigdo que pode
se agravar sem atendimento

*Trauma moderado ou leve

*Histdria de internacio frequente em
UTI, intubagdo

=TCE sem perda da consciéncia
=Queimaduras menores

=Dispnéia leve a moderada

=Dor abdominal

=Convulsdo

»Cefaléias intensa, subita, rigidez de
nuca

=ldosos e gravidas sintomaticos

= Queimaduras em dreas ndo criticas
=Feridas corto-contusas
»Urticaria/pruride intenso

=Doengas Psiquidtricas (estados de
pénicos)

=Diabetes descompensada: glicemia »
3200u < 50 mg/dl

=Vitimas de abusos sexuais

= Acidente perfurocortante com
material bioldgico

=Abstinéncia grave de lccol e drogas
=Adulto com febre

Tela Classificagdo de
risco PS - Clicar no

atendimento de risco
desejado no PS

@ Poucourgente

120 minutos - Baixo risco de
agravo imediato a saide

=Ferimento cranianc menor
»Dor abdominal sem alteragdes de
sinais vitais

=Cefaléia menor

»Doenga psiquidtrica

= Vémitos e Diarréias

»Entorse e luxagdo

=Gravidas assintomaticos
»Lombalgia intensa

= Abscessos

=Laceragdes que requerem
investigacdo

=Queimaduras 12 grau
»Miiase com infestagdo intensa
=Dor de gargantaintensa

»Dor de owvido moderada

+ Tosse produtiva

@ Néourgente

240 minutos — Sem risco
imediato de agravo a vida

=Cefaléia menor

=Doenga psiquidtrica com
acompanhante (depresséo e
pensamentos suicidas)
=Diarréias com turgor da pele
normal e mucosas Umidas
=ldosos

=Grévidas assintomaticos

= Feridas sem infegdo
=Retirada de pontos de feridas
=Coriza e dor de gargantaleve
=Curativos

= |munizagdes

BRASIL, 2009, 2004; SERVIN, 2010
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Testemunha de Jeova

Risco de queda

Risco de alergia

Risco de Les&o por presséo
Risco de reacéo transfusional
Risco de broncoaspiragéo
Risco de Fuga

Restricdo de Membro

Risco de transmissibilidade
Risco de extubacéo acidental
Risco para flebite

Risco para infec¢éo
Cuidados Paliativos

Risco para sangramento

Alertas de Riscos

TelaAlerta de Riscos - Clicar
nos alertas desejados para
visualizagdo e impressdo da
pulseira.

Risco para tromboembolismo pulmonar e trombose venosa profunda

Risco para exteriorizacao acidental de sonda nasoenteral

Risco para suicidio

BRASIL, 2013; FIOCRUZ/Proqualis, 2014,
GOMES, 2008; HINRICHSEN, 2011; Manual

de Indicadores de Enfermagem NAGEH,

Visualizago e impressio da 2012: NANDA, 2015

pulseira
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Manchester

® Emergéncia

Visualizar Pulseira

Alertas de Riscos

Tela Visualizar Pulseira —
Opgéo alterar os dados ja
inseridos antes da
impressé&o. O programa
mostraa pulseira ja com a
classificagio para
atendimento e os alertas de
riscos.

® Alergia
Queda
@ Lesio de pele por pressdo

Nome: XOXXAXXXXX

Datade Nascimento: dd/mm/aaaa
Idade: xx

N Prontuario: Xxxxxxxx

Tela Visualizar Pulseira — Opgéo de
alterar os dados ja inseridos antes da
impressé&o. O programa mostra a
pulseira ja com a classificagéo para
atendimento e os alertas de riscos,
guando houver cores semelhantes o
programa altera automaticamente o
tomda cor sem mudar a cor
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Visualizar Pulseira

Tela Visualizar Pulseira — Opgéo
alterar os dados ja inseridos
antes da impresséo. O programa
mostra a pulseira ja com a

ACCR
® Pouco urgente

Nome: XXXXXXXXXXXX

Data de Nascimento: dd/mm/aaaa
Idade: xx

NO Prontuario: xxxxxxxx

classificacdo para atendimento e
os alertas de riscos.

Alertas de Riscos
Risco de transmissiblidade

% Isolamento goticulas

. Isolamento contato

§ Isolamento aerossol

7
/

Nome: XXXXXXXXXXXX

Data de Nascimento: dd/mm/aaaa
ldade: xx

N° Prontudrio: Xxxxxxxx

\

O programa mostra a pulseira ja com a
classificagdo para atendimento e ¢ alerta

de risco de transmissibilidade que sera

representada pela tarja listrada em tom

verde, cada tipo de precaugéotera um
tom diferente
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Manchester

Muito Urgente

Visualizar Pulseira

Nome: XXXXXXXXXXXX

Data de Nascimento: dd/mm/aaaa
Idade: xx

N® Prontuario: 3000000

Alterar

Alertas de Riscos

o Risco para Suicidio

@ Risco para Fuga
. Cuidados Paliativos

Imprimir
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Visualizar Pulseira

Alertas de Riscos
Risco para Sangramento
Risco para Infecgdo

Risco para Flebite

Risco para TVP e TEP
Restricdo de Membro

Risco para Broncoaspiragéo

NOME: XXXXXXKKXKXX

Data de Nascimento: dd/mm/aaaa
Idade: xx

N Prontuario: Xxxxxxxx




145

GRS

Tela informacées - Clicar na
opcédo de alerta desejado
parainsercdo das

informagGes necessarias.

Testemunha de Jeova

Risco de Queda Risco para Sangramento

Risco de Fuga Risco de Broncoaspiragio

Risco para Flebite

Risco para Infeccéo

Risco para Exteriorizacdo Acidental
Risco para Suicidio de Sonda Nasoenteral

Cuidados Paliativos

Risco para Tromboembolismo Pulmonar
e Trombose Venosa Profunda




Telainformagdes —
opgéode alerta
testemunha de jeova -
check list para insergéo
deinformagdes
necessarias de
referéncia ao risco
apresentado.

T | mtomagses |

Testemunha de Jeova

Paciente autoriza transfusdo de sangue, se for necessario: ( ) sim

(

) néo

Aautorizacéo foi verbal: ( ) sim ( ) nédo ( ) néo se aplica
Paciente assinou o consentimento de autorizaggo: ( ) sim ( ) ndo

Aceita usar a pulseira de identificacédo para testemunha de jeova? ( ) sim ( ) ndo

FRANGA, 2008; TAKASCHIMA, 2016
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Telainformagdes — opgéo de
alertariscos de queda — check
list para insergdo de informagGes
necessarias de referéncia ao risco
apresentado e icone para
preenchimento da escala de
morse.

v mtomasses |
Risco de Queda

Escore Morse:

Fatores de Risco

O Exiremos de idade (idosos e criancas)

O hipotensdo postural o uso de restricdes

O usode medicamentos (benzodiazepinicos, psicotrdpicos, antiarritmicos, digoxina, diuréticos, sedativos, etc)
O  Deficiéncia visual o Deficiéncia auditiva o Alteracgio do nivel glicemia

Nivel de Consciéncia

[

Consciente o Sonoléncia o Sedado o Tontura o Delirium o Déficit cognitivo/agitagio e confusdo mental
Mobilidade

proteses de membros

disturbios do equilibrio e marcha

fraqueza de membros inferiores

incontinéncia urinaria/frequéncia ou necessidade de auxilio para ir ao banheiro

| S R A

Outros:

NANDA, 2015; SEVERO etal, 2014
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AVALIAgﬁD DE RISCO DE QUEDA — ESCALA DE MORSE

Classificaciao Pontos | Admissdo_Score Score Score Score Score Score Score Score

1 Historia de Quedas Nio Q
Sim 25

2 Diagnéstico Secundario Nio Q
Sim 15

3 Auxilio na deambulacio

Nenhuma/Acamado/Auxiliado por profissional da saude 0

Muletas/Bengalas/Andador 15

Mobiliario/Parede 30

4 Terapeutica Endovenosa Nio [}

Sim 20

5 Marcha

Nommal/Caderra de rodas/Acamado Q

Fraca 10

Comprometida/Cambaleante 20

6 Estado Mental

Orientado/Capaz quanto a sua capacidade/limitagio 0

Superestima capacidade Esquece imitagdes 15

Pontuagio Total 150

Enfermeiro

Classificacdo do Nivel de Risco Recomendacdes

{.) 0-24: Baixo Risco

Baixo e Medio Risco: Intervengées de enfermagem sugendas para prevengio de quedas.

{.) 25 = 50: Médio Risco

{.) = 50: Alto Risco

Alto Risco: Intervengdes de enfermagem para prevengio de alto nsco de quedas com identificagdo do paciente com pulserra de alerta amarela,
identificagdo no quadro e estabelecer diagnéstico para risco de queda.

Reavaliacdo Semanal se:

(a) Queda

(b) Alteracdo da Consciéncia

(c) Alteracdo da Mobilidade

Fonte: URBANATO, Janete de Souza et al. Morse Fall Scale: Tradugio e adaptacdo transcultural para a lingua portuguesa. Rev esc. Enferm USP. S3o Paulo, v. 47, n. 03, June, 2013.
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s | Informagdes |

Telainformagdes — opgédo de
alertarisco de fuga — check
list para insergéo de
infermagdes necessarias de
referéncia ao risco
apresentado.

Fatores de Risco

Deméncia, confusao e/ou desorientacao
Sem a presen¢a de acompanhantes
Medo, inseguranca, ameacas de fuga
Internacao involuntaria

Porta principal aberta

Janelas sem protecao

0O 0O 0000 0O

Vigilancia e controle dos pacientes fugitivos ineficaz

VIEIRA; DALL'AGNOL, 2009 ; VIEIRA, 2005
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Iy A o

00 o d

Medicamentos
Antibidticos,

QOpidides,

Contrastes lodados
Analgésicos/antipiréticos.
Anti-hipertensivos

Corticdides

AINES

Antipsicoticos/ansioliticos,
Antifungicos,

Heparina

Anticonvulsivantes

Quitros:
Produtos
Limpeza

Cosmeéticos

Joias,

Latex

Alimentos - qual (is)?

Insetos - Qual (is)?

Qutros:

Telainformagdes —opgdo de
alertariscos de alergia—
checklist para insercéo de
informagdes necessariasde
referénciaao risco apresentado

Salvar

RIBEIRO, 2015.
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Telainformagdes — opgdo de
alertarisco para flebite — check
list para insergé&o de informagdes

Tipo deFlebite necessarias de referéncia ao
Mecanica risco apresentado e icone para

P preenchimento da escala de
Quimica madoox.
Bacteriana

Fatores de Risco

Tempode permanéncia do dispositivo intravenoso

Local de pungdo e calibre do dispositivo

Fixacdo inadequada

Medicacdo concentradas, vesicante, irritante

Dificuldade de imobilizagdo do cateter no membro

Obesidade e doengas de base como HAS, DM, cardiopatias, etc...
Idade <12 anos e > 65 anos

Fragilidade capilar

Multiplas pungdes

Insuficiéncia vascular

Infusdo rapida

Drogascomph<6ou>8

Insercdo de cateter venos periférico em situagGes de emergéncias

Infiltragao
i i iti MILUTINOVIC, SIMIN, ZEC, 2015; SEMINARIO NACIONAL DE PESQUISA
Manejo do dlspOSItIVO errado EM ENFERMAGEM, 16, 2011, Campo Grande. A ESCALA DE MADDOX
NORTEANDO A IDENTIFICACAO DOS DIAGMOSTICOS DE
ENFERMAGEM NA TAXONOMIA Il DA NANDA PARA FLEBITE. Campo

Salvar Grande: Aben, 2011; TERTULIANO, 2014.
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ESCALA DE MADDOX PARA AVALIAGAO DOS GRAUS DE GRAVIDADE DE FLEBITES

Intensidade: 0

Sinais e Sintomas:

-Sem queixas de desconforto

- Sem hiperemia

- Auséncia de dor ao toque ou infusdo
Intensidade: 1+

Sinais e Sintomas:

- Sensibilidade ao toque, sem eritema ou edema
- Sem endurecimento

- Cord&o fibroso NAQ palpavel

Intensidade: 3+

Sinais e Sintomas:

-Dor continua no local, eritema ou edema
-Formagéo de endurecimento

- Cordéo fibroso palpavel no trajeto da veia a menos de
8 cm acimado local do acesso

Intensidade: 4+

Sinais e Sintomas:

-Dor continua, com eritema e edema

-Veia dura palpavel a mais de 8§ cm acimado local do
acesso

Intensidade: 5+

Sinais e Sintomas:

- Trombose venosa aparente

Enfermeiro:

H . RAY-BARRUEL, G; POLIT, D. F; MURFIELD, J.E; RICKARD, C. M. Infusion phiebiis assessment measures: a systematic review. Journal of Evaluationin Clinical Practice, v. 20, n. 2, p. 191-202, 2014,
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Fatores de risco

Conhecimento insuficiente para evitar a exposi¢ado a patoégenos

Procedimento invasivo

Desnutrigao

Obesidade

Alteracdo na integridade da pele

Fumar

Defesas secundarias inadequadas
Diminuicao na hemoglobina
Imunossupressao

Leucopenia

Exposicdo ambiental aumentada a patégenos

Exposi¢cado ao surto de doencga

Risco para Infecgao

Doengacronica (por exemplo, Diabetes mellitus)

Telainformagdes — opgdo
de alerta riscos para
infecgdo — check list para
insergéo de informacdes
necessarias de referéncia
ao risco apresentado.

ALMEIDA, 2014, NANDA, 2015
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Risco para Suicidio

Telainformagdes — opgdo
dealerta riscos para
suicidio- check list para
insercéo de informacdes
necessarias de referéncia
aorisco apresentado.

Fatores de Risco

Histéria da tentativa de suicidio

Impulsividade

Mudanca significativa na atitude

Mudanca significativa no comportamento
Mudanca acentuada na escola desempenho
Aquisi¢do de uma arma

Efeitos colaterais de medicacdo

Subita euforia a recuperacédo de grande depresséo
Dor crénica

Doenca fisica, psicolégica ou doenga terminal
Histéria familiar de suicidio

Culpa

Histéria de abuso na infancia (Por exemplo, fisico, psicolégico, sexual)
Desordem psiquiatrica

Abuso de substancias

Acessoa arma

Iy Sy [ Ay oy

Adolescentes que vivem em néo-tradicional configuragées (por exemplo, juvenil centro de detengéo, priséo,
abrigos)

Economicamente desfavorecidos

Institucionalizagdo

Viver sozinho

Perda de autonomia

Perda de independéncia
Salvar NANDA, 2015
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Escala de Avaliagéo de Risco de Suicidio e sugestéo de conduta para profissionais de satde sugerida pela OMS

Risco Sintoma Avaliagao Acédo
de
suicidio
0 Nenhum - "
1 Com problemas emocionais | Perguntar sobre pensamentos suicidas | Escutar com empatia
Idéias vagas de morte Perguntar sobre pensamentos suicidas | Escutar com empatia
3 Ideagéo suicida vaga Avaliar a intencionalidade Explorar as possibilidades
(plano e método) Identificar apoio
4 Idéias suicidas Avaliar a intencionalidade Explorar as possibilidades
SEM transtornos psiquiatricos | (plano e método) Identificar suporte
5 Idéias suicidas Avaliar a intencionalidade Encaminhar para um psiquiatra
E transtornos psiquiatricos (plano e método)
OU fatores estressores graves | Estabelecer um contrato
6 Idéias suicidas Ficar com o paciente Hospitalizar
E transtornos psiquiatricos (para prevenir 0 acesso aos meios
OU fatores estressores graves | letais)
OU agitagao
E tentativas prévias

Fonte: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/67165/7/WHO_MNH_MBD_00.1_por.pdf
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elainformacdes — opcio de
alerta cuidados paliativos -
check list para insergdo de
informagdes necessarias de
referéncia ao risco
apresentado e icone para
preenchimento da escala de

ubrod e karnofsky.

s |_Informagdes |
Escala de Karnofsky
Escala de Zubrod

O Hipotese de Diagnostico Médico:

O

Equipe médica de paliativos conversou com a familia sobre o prognéstico e foi

oferecido assisténcia psicoterapéutica: ( ) sim ( ) nao
U Assinatura do termo de ciéncia da familia: ( ) sim ( ) nao
U Assisténcia Multiprofissional esta sendo oferecida:( ) ndo ( ) ndo se aplica

( ) sim, por qual? ( ) Servigo social ( ) Psicologia ( ) Terapeuta Ocupacional

( ) outros:
U Assisténcia Religiosa: ( ) sim, qual? ( )recusa ( )nao se aplica
U Tem acompanhante familiar: ( ) sim, quem? ( )néo

O Medidas de controle dador: ( )sim ( ) n&o

CREMESP, 2008
FALLER, 2016;

GUIMARAES, 2016;
Salvar LIMA, 2015;

OLIVEIRA, 2016




o Escala de Desempenho de Zubrod

da Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

Graduagao

Significado

Score

0

Completamente ativo; capaz de
realizar todas as suas atividades

sem restricdo
(Karnofsky 90-100%)

Restrig:éo a atividades fisicas
rigorosas; é capaz de trabalhos
leves e de natureza sedeptaria
(Kamofsky 70-80%)

Capaz de cuidar de si totalmente,
mas incapaz de realizar qualquer
atividade de trabalho;
ambulatorial e ndo-acamado em
mais de 50% do tempo.
Ocasnonalmente necessita de

Kamotstys0.60%)

Capaz de realizar somente
autocuidados limitados, confinado
ao leito ou cadeira mais

de 50% das horas em que o
paciente esta acordado.
Ambulatorial 50% do tempo ou
mengs. Cuidados constantes
(Kamofsky 30-40%)

Completamente incapaz de realizar
autocuidados basicos, totalmente
confinado ao Jejto

Qu a cadeira. Pode necessitar de
hospitalizagao

(Karofsky < 30%)

inca.gov.brirbc/n_ pdf

ias: hitp:/Aww.cbc.org. ica/1/04_avaliacao_paciente
hitp:/fwww.inca.gov.brirbc/n_48/v02/pdficondutas3.pdf

| Escala de Desempenho de Karnofsky
do American Joint Committee on Cancer (AJCC)

Graduacao

Significado

Score

100

Normal; ausencia de queixas; sem
evidéncias de

90

Capazderealizar atividades
normais; sinais e sintomas

minimos de doenca

80

Atividade normal com esforco;
alguns sinais ou sintomas de
doenca.

Incapacidadepara grande esforco
fisico,consegue deambular

70

Nao requer assistencia para
cuidados pessoais, mas éincapaz
derealizar

normais, como tarefas
caseiras e trabalhos ativos

760

Requer assistencia ocasional,
mas consegue realizar a maioria

dos -
$eus cuidados pessoais

50

Requer consideravel assistenca e
frequientes cuidados médicos

40

Incapacitado; requer cuidados
especiais e assisténcia,
autocuidadolimitado.
Permanece mais de 50% do
horario yigil sentado ou deitado

30

Severamente incapacitado,
indicado hosptalizacdo, embora 3
mgngnao seja |m|nente

20

Muito

mtemag:ao hosptalare tratamenb
de suporte.

Completamente incapaz de
realizar autocuidado. Confinado a
cama

10

Moribundo, processo de morte
progredindo rapi

Salvar
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e

Restricdo de membro superior: [ direito [ esquerdo

Telainformagdes — opgéo
de alerta restrigéo de
membro — check list para
insergéo de informagdes
necessarias de referéncia
ao risco apresentado.

Restricdo de membro inferior: [Jdireito [J esquerdo
Tempo: [Oindeterminado Odias [Osemanas [ meses

Motivo (os)
Mastectomia Radical
Fistula artério-venosa
Queimaduras

Lesao

Fraturas

Paralisias

Dispositivos invasivos
Procedimentos Cirdrgicos
Outros:

000000 0Oo

Salvar BRASIL, 2016
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Telainformagdes — opgéo
de alerta risco para
sangramento — check list
parainsergéo de
informagdes necessarias
de referéncia ao risco
apresentado.

Risco para Sangramento

Fatores de risco

Aneurisma

Coagulopatiaintravascular disseminada

Condicao Gastrointestinal (Por exemplo, ulcera, polipos, varizes)
Historico de quedas com risco de fraturas.

Insuficiéncia hepatica (Por exemplo, cirrose, hepatite)
Coagulopatiainerente (Por exemplo, trombocitopénia)
Conhecimento insuficiente de precaugdes de sangramento
Complicagbes pbs-parto (Por exemplo, atonia uterina, retida placenta)

Complicagao da gravidez (Por exemplo, ruptura prematura de membranas, placenta prévia

/descolamento, gestagdo multipla)

Trauma

Regime de tratamento

NANDA, 2015
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Telainformagdes —
opgéode alerta risco
de broncoaspiragao—
check list para insercéo

deinformagdes

necessarias de
referéncia ao risco
apresentado.

Risco de Broncoaspiragdo

Fatores de risco

Decubito do leito baixo durante a alimentagéo
Diminuicao da motilidade gastrointestinal e Retardo no esvaziamento
Diminuicao do nivel de consciéncia

Reflexo de tosse diminuido ou ausente

Alimentacé&o enteral

Cirurgia Facial

Trauma facial

Diminuic&o da capacidade de engolir

Aumento residual gastrico

Cirurgia de pescoco

Presenca de tubo de via oral / nasal (Por exemplo, traqueal, alimentagao)

Regime de tratamento Salvar NANDA, 2015
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Telainformagdes — opgéo
de alerta risco de
transmissibilidade -
checklist para insercao
de informacdes
necessarias de referéncia
ao risco apresentado.

e | —
[rem—

Fatores de Risco
U Hipotese Diagnostica Médica de doenga transmissivel: ( )ndo ( )sim,qual: ( ) caxumba
() coqueluche () difteria ( ) hanseniase ( ) hepatite B e C ( ) herpes zoster/varicela
() meningite meningococcica ( ) poliomielite ( ) tuberculose ( ) rubéola ( ) sarampo
() influenza (H1N1) ( ) colonizagdo por microorganismos multirresistentes
() outro:

O Isolamento,qual? () goticulas % ( ) contato . () aerossol &

O Coleta de exame para confirmagdo: ( )sim,qual? ( )sangue ( )secrecdo

( ) outros ( )néo

Salvar

LACERDA, 2014
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Telainformagdes — opgéo
de alerta risco de
extubagao acidental-
check list para insergéo
de informacdes
necessarias de referéncia
aorisco apresentado.

Fatores de Risco
banho no leito
Transporte
troca de fixagéo do dispositivo ventilatério
mudanga de decubito
alterac@o neuroldgica (agitacao psicomotora e confuséo mental)
necessidade de contengéo ao leito ( ) sim ( ) n&o
peso excessivo dos acessdrios do ventilador mecénico
insercéo de outros dispositivos proximos a cénula de intubacéo
nivel de sedagéo inadequada

grande desconforto respiratorio

O 0O 00O 0000 O 0O

problemas inerentes aos materiais e equipamentos utilizados na assisténcia

BARCELLOS etal. 2016;
Salvar CASTELLOES, SILVA, 2007;
DUARTE, 2016
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Telainformagdes - opgéo
de alerta risco de reagdo
transfusional — check list
parainsercéo de
informagdes necessarias
dereferéncia ao risco
apresentado.

Fatores de Risco
O Adulto o Recém-nascido prematuro o Pediatrico

O Historico de reacéo alérgica & transfuséo de sangue, quando? quais sintomas? ( ) febre com
calafrios/tremores ( ) febre sem calafrios ( ) calafrios/tremores sem febre ( ) alteracdes agudas na presséo
arterial

) dispnéia ( ) natuseas com ou sem vomitos ( ) taquipnéia ( ) broncoespasmos/sibilos ( ) tosse e rouquiddo
) prurido () rubor facial ( ) urticaria ( ) edema localizado ( ) edema generalizado
) dor toracica ou abdominal ( ) alterag&o na coloracéo da urina

Historico de Politransfuséo

Portadores de imunodeficiéncia congénitas graves

o oo — — —

Solicitado cuidados prévios com o hemocomponente, como: ( ) desleucocitagéo ( ) irradiagéo ( ) lavagem
com solugéo salina ( ) fenotipagem

Q Transfuséoem pacientes criticos em UTI, caracteristica do paciente: ( ) cardiopatia ( ) choque séptico

() presenca de sangramento ( ) clinico ( ) cirtrgico ( ) vasculopatias ( ) oncologicos

BRASIL, 2010
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Risco para Exteriorizagdo Acidental de Sonda Nasoenteral

Telainformagdes — opgéo de
alertarisco para
exteriorizagdo acidental de
sonda nasoenteral — check
list para insergéo de
informag&es necessarias de
referéncia ao risco
apresentado.

Fatores de Risco
dellirium/confusdo mental
agitacdo psicomotora
necessidade de contencéo ao leito
recusa da nutricdo por sonda
lesdo de pele dificultando a fixacdo da sonda
manipulac¢ao por imobilizagao
insercao de outros dispositivos préximos a sonda

obstrucao da sonda e incrustacé&o de residuos no limen da sonda por: ( ) alimentacéo por
dietas comfibras ( ) uso de medicamentos revestidos e com potencial elevado de
obstrucé@o ( ) lavagem irregular e orificios distais reduzidos

PEREIRA, 2013



GRS
elainformagtes =
Escala de Braden opg&o de alerta riscos

0O 000 0D 00D DD OO O

de leséo por pressao

N _ _ c.hECK IlSt "
— insergéo de
informagdes

Fatores de Risco

necessarias de

Pontuacio Escala de Braden de <18 ofumo o Fratura de quadril = Linfopenia TR E 5
apresentado

Extremos de idade o Extremos de peso o Sensibilidade diminuida
Mobilidade fisica prejudicada o Desidratagéo o Nivel de consciéncia rebaixado
Incontinéncia urinaria o Pele seca o Diminuigio da perfusdo tecidual
Diminui¢do da oxigenacao dos tecidos o edema o Mobilizaggo inadequada
Alteracdo na umidade da pele o Alteracdo natexturadapele o Proeminéncia 6ssea evidenciada
Alteragdo na temperatura corporal o Forga de pressé&o no corpo o Forga de cisalhamento

Restricdo do movimento por contens&o total ou parcial cHistoria de acidente vascular cerebral o Histdria de trauma

Condicdes inadequadas do colchao/forca de cisalhamento

Comorbidades Localizagdo
Histéria de Ulcera de pressdo -0 Diabetes O Sacral
Q Insuficiéncia Renal O Calcaneo
Alteracdo do turgor e elasticidade da pele Q Insuficiéncia Hepatica O Occipital
- . 0 Obesidade o T ’
Higiene corporal inadequada O Insuficiéncia Vascular rocanter
O Outro:

Caracteristicas da Lesdo U Desnutrigao

Estagio | (eritema persistente).

Estagio |l (perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida superficial/rasa com leito vermelho/rosa).
Estagio Ill (perda total da espessura tecidual - tecido adiposo subcutaneo pode ser visivel, mas ndo estdo expostos os 0ss0s,
tenddes ou musculos) (evento grave).

Estagio IV (perda total da espessura dos tecidos com exposicao dos 0ssos, tenddes ou musculos) (evento grave)

LAURENTI, 2015; LYDER, AYELLQO, 2008.
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ESCALA DE BRADEN PARA AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERAS POR PRESSAO

LR S

Data de Avaliacio

por
urina, etc. Umidade & detectada as
movimentagdes do pacienta.

trocada pelo menos uma vez por tumo.

30 Si iak | 1 Compl L do: Nio | 2 Muito Limitado: Soments reage & | 3 Levemente Limitado: Responds & | §  Nembuma  Limitacao:
Clpmdnia de reagic | reage (n3o geme, ndo sa segura a | estimulo doloroso. Niao & capaz de comdo\«bd,munmuwucwdn Responde a comandos verbais,
significativaments & | nada, comunicar desconforto excato através de ou nio tem déficit sensorial que
prassdoralacionads so Mm"mnﬂodoloro:o pxmdo ou qmgio, ou possui alguma nmm&dﬂdc sumudado do pougio ou limitaria a capacidada de sentr ou
desconforto devido a0 nivel de que limita a | temumcerto grauded balizar dor ou d £

diminuido ou devido & sedagdo, ou | capacidadede sentir dor ou desconforto que hmm a capacidade de sum' dor ou
capacidadalimitada de sentir dor na | em mais de metade do corpo. emloul
maior parte do corpo.
| Umidade: Nivel so TCompletamenteNolhado: Apele [ 1 Muito Molhado:r A pele esta | 3 Ocasionalmente Molhada: A pele fica | § Raramente Molhada: A pale
qualapeleédexposea | ¢ mantida lhad: quase fi mas nem sempre, ional lhad: do uma i 2std saca, a troca de
umidade lhada. A roupa de cama deve ser | troca extra de roupa de cama por dia. roupa de cama & necassdria

somente nos intervslos de rotina.

Atividade: Grau de

1 Acamado: Confinado 3 cams

2 Confinado a Cadeira: Capacidade da

3 Anda  Ocasionalmente:  Ands

4 Anda Frequentemente: Anda

impossival lavantd-lo ou ergué-lo
complatamente semqus haja atrito da
pele com o lengol. Fraquentemente
escorregs na cama ou cadeirs,
necassitando fnqumus ajustes da
posigio com maximo de

te o movimento provavelments
ocorre ym, casto atrito da pele com o
lengol, cadeia ou outros. Na maior parte
do tampo mantém posigdo relativaments
boa na cama ou cadeira, mas
oo

muscular para erguar-se completaments
durante o movimento. Sempre mantém boa
posigdo na cama ou na cadeira.

atividade fisica andar estd severamente limitada ou nula. | ocasionalments durants o dia, embora | fora do quarto pelo menos 2
Nio & capaz de sustentar o proprio paso | distancias muito curtas,com ou sem sjuda. | vezas por diae dentro do quarto
2/ou pracisa ser gjudado a se sentar. Passaamaior parts de cada tumo na cama | pelo menos uma vez a cada 2
ou na cadeira. horas durants as horas am que
astd dad
Nobilidade: TTojalmente Tmovel: Nio fazem | 3 B Timitado: Faz peg TT Timitado: Taz & 3 Nio ap Timitaco
Capacidade denmdar | mesmo peq na d is na posigdo do corpo | embora paquenas, mudangas na posigdo do | Faz unpumntos @ frequentes
@ controlar a posigdo | posigdo do corpo ou extremidades | ou extremidades, mas & incapaz de fazer | corpo ou extramidades sem sjuda. mudangas daposigio sam auxilio.
do corpo sem aju mudangas fraquentss ou significantas
sozinho.
Nutricio:  Padrio | 1 Muito Pobre: N\mu come uma | Provavemente Inadequado: K 3 Ad do: Come mais de matade da | {Excelente: Come a maior parte
usual de refeigdo )! come | comeumarafeigd leta @ geral mnomdxsufmgm Come um total de 4 | de cada refeicdo. Nunca recusa
alimentar mais de 1/3 do alimento oferacido. | come carca de metade do aliment porgdesdaali protaina (came | uma refeigdo. Geralmants ingere
Come 2 porgdes ou menosdeprotema | oferacido. Ingestio de proteina inclui | ou hncmw) todo dia. Ousnomlmmu um total de 4 ou maisporpdes de
(came ou laticinios) por dm Ingere | soments3 porgdes dn came ou laticinios | recusard uma ufmo nns geralmente | came 2 laticinios.
pcucolxqmdo Nioacsita por. dia. Ocasi Aumn um | aceitard um ido, ou & | Ocasional come antrs as
ou & mantido amj /ou li s abatxo da lhmmhdoporson& ouregime denutrigio | refeigdes. Ndo raquar suplemento
mantido dietaliquida ou IV por idada satisfatoriade distaliquida ou | total o qual provavelments | alimentar.
mais de cinco dias. alimentagdo por sonda. satisfaz a maior parte das necessidades
nutricionais.
Friccio ¢ | 1 Problema: Raquer assisténcia | 2 Problema em Potendal: Move-sa mas, | 3 Nenhum Problema: Movese sozinho na
Cisalhamento moderads amiximaparasemover. E | sem vigor ou raquer minima assistincia. | cama ou cadeira @ tem suficients forga

Espasticidade, contratura ou agitagio

leva a quase constants fricgdo.
Nota: Quanto mais baixa for 3 pontusgdo, maior sera o potencial para P a0 Total
dgsanvolyac uma ilcera por pressio Enfermeiro
Escore de Risco <16

Fonte: PARANHOS, W. Avaliagdo de risco para ulceras de pressdo por meio da escals de bradap, na lingus portuguesa [Dissertagdo]. Sdo Paulo: Escols de Enfermagsm, Universidade de Sdo Paul

o, 199
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s [ informagaes

Tela informagdes — opgéo
de alerta risco para TVP
e TEP - check list para
insergéo de informagdes
necessarias de referéncia
aorisco apresentado.

Escala de Caprini

Fatores de Risco
O Imobilizac&o Prolongada
Doencga maligna: ( ) neoplasia ginecolégica ( ) cancer de mama ( ) pancreas
( )pulmdo ( )trato gastrointestinal
Tabagismo
Alteracdes nos fatores de coagulagao: ( ) q Homecisteina
( ) g Mutacdo da protrombina ( ) q Antiocardiolipina ( ) q ProteinaCe S

( ) q Fator lupico ( ) q Fator V Leiden

CARAMELLIl et al, 2004
Salvar



ﬂé? S ESCALA DE CAPRINI PARA AVALIAGAO DE RISCO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

Fatores de Risco

Pontuagées

Grupo de Risco

Idade de 41 anos a 60 anos

Cirurgia de grande porte (menos de 1 més)

Varnizes de membros inferiores

Histona de doenca intestinal inflamatona

Edema recorrente de membros inferores

Obesidade (IMC >25 kg/m2)

Infarto agudo do miocardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Sepse (< 1més)

Doenca pulmonar grave (< 1 més), incluindo pneumonia

Doenca pulmonar obstrutiva crénica

01

Baixo 0 e 1 ponto

Idade 60 anos a 74 anos

Cirurgia de ariroscopia

Cancer (prévio ou presente)

Cirurgia de grande porte (>45 minutos)

Cirurgia laparoscopica (>45minutos)

Paciente confinado ao leito (>72 horas)

Imobilizagdo do membro (gessol/tala)

Acesso central venoso

02

Moderado 2 pontos

Idade acima de 75 anos

Histona prévia de trombose venosa ou embolia pulmonar

Histona familiar de trombose

FatorV de Leiden positivo

Protrombina 20210 A positivo

Anticoagulante [iipicg positivo

Homogisteina sérica elevada

Anticorpos anticardiolipinas elevados

Trombocitopenia induzida porheparia

| Trombofilia congénita ou adquinda

03

Alto 3 e 4 pontos

Artroplastia de membros inferiores

Fratura de pelve, coxa ou pema (< 1 més)

Acidente vascular cerebral (] més)

Politrayma (< 1 més)

Lesdo medular — paralisia (< 1 més)

05

Altissimo 5 ou mais pontos

Uso de anticoncepcional ou terapia de reposicdo hormonal

Gravidez ou pos-parto (< 1 més)

com tgxemia ou desenvolvimento restrito

Histona inexplicada de natimorto, abortos de repeticdo (>3), prematuridade

somente para mulheres,
que correspondem a1
ponto

Fonte: Qkuhara, A. gl al. Incidéncia de trombose venasa profunda e estratificacio dos grupos de risco em servico de cirurgia vascular de hospialuniversitario. J Vasc Bras, v. 14,n.2, p.133-144, abr.-jun. 20150
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ANEXO A — ESCALA DE MORSE PARA AVALIACAO DE RISCO DE QUEDA
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Classificacéo Pontos | Admissdo Score Score Score Score Score Score Score Score

1 Histéria de Quedas Né&o 0
Sim 25

2 Diagnéstico Secundario Néo 0
Sim 15

3 Auxilio na deambulacéo

Nenhuma/Acamado/Auxiliado por profissional da satide 0

Muletas/Bengalas/Andador 15

Mobiliario/Parede 30

4 Terapéutica Endovenosa N&o 0

Sim 20

5 Marcha

Normal/Cadeira de rodas/Acamado 0

Fraca 10

Comprometida/Cambaleante 20

6 Estado Mental

Orientado/Capaz quanto a sua capacidade/limitacdo 0

Superestima capacidade/Esquece limitacdes 15

Pontuacgdo Total 150

Enfermeiro

Classifica¢éo do Nivel de Risco Recomendac6es

( ) 0—24: Baixo Risco

( ) 25 -50: Médio Risco

Baixo e Médio Risco: Intervencdes de enfermagem sugeridas para prevencao de quedas.

( ) >50: Alto Risco

Alto Risco: Intervencdes de enfermagem para prevencédo de alto risco de quedas com identificacdo do paciente com pulseira de alerta amarela,

identificacdo no quadro e estabelecer diagndstico para risco de queda.

Reavaliagdo Semanal se:

(a) Queda

(b) Alteragdo da Consciéncia

(c) Alteragdo da Mobilidade

Fonte: URBANATO, Janete de Souza et al. Morse Fall Scale: Tradugdo e adaptagdo transcultural para a lingua portuguesa. Rev esc. Enferm USP. Sdo Paulo, v. 47, n. 03, June, 2013.



ANEXO B — ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS POR PRESSAO
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Data de Avaliagéo

Percepcéo Sensorial:
Capacidade de reagir
significativamente a

pressdo relacionada ao
desconforto

1 Completamente Limitado: Né&o
reage (ndo geme, ndo se segura a
nada,

N&o se esquiva) a estimulo doloroso,
devido ao nivel de consciéncia
diminuido ou devido a sedagdo, ou
capacidade limitada de sentir dor na
maior parte do corpo.

2 Muito Limitado: Somente reage a
estimulo doloroso. Ndo é capaz de
comunicar desconforto exceto através
de gemido ou agitagcdo, ou possui
alguma deficiéncia sensorial que limita
a capacidade de sentir dor ou
desconforto em mais de metade do
corpo.

3 Levemente Limitado: Responde a
comando verbal, mas nem sempre é
capaz de comunicar o desconforto ou
expressar necessidade de ser
mudado de posi¢gdo ou tem um certo
grau de deficiéncia sensorial que
limita a capacidade de sentir dor ou
desconforto em 1 ou 2 extremidades.

4 Nenhuma Limitagao:
Responde a comandos verbais,
ndo tem déficit sensorial que
limitaria a capacidade de sentir
ou verbalizar dor ou
desconforto.

Umidade: Nivel ao qual a
pele é exposta & umidade

1 Completamente Molhado: A pele é
mantida molhada quase
constantemente por  transpiragéo,
urina, etc. Umidade é detectada as
movimentacdes do paciente.

2 Muito Molhado: A pele esta
frequentemente, mas nem sempre,
molhada. A roupa de cama deve ser
trocada pelo menos uma vez por
turno.

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

4 Raramente Molhada: A pele
geralmente estd seca, a troca
de roupa de cama é necesséria
somente nos intervalos de
rotina.

Atividade: Grau de
atividade fisica

1 Acamado: Confinado a cama

2 Confinado a Cadeira: Capacidade
de andar est4 severamente limitada
ou nula. Ndo é capaz de sustentar o
proprio peso e/ou precisa ser ajudado
a se sentar.

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

4 Anda Frequentemente: Anda
fora do quarto pelo menos 2
vezes por dia e dentro do quarto
pelo menos uma vez a cada 2
horas durante as horas em que
esta acordado.

Mobilidade: Capacidade
de mudar e controlar a
posi¢ao do corpo

1Totalmente Imovel: Nao faz nem
mesmo pequenas mudancas na
posicdo do corpo ou extremidades
sem ajuda.

2 Bastante Limitado: Faz pequenas
mudancas ocasionais na posicéo do
corpo ou extremidades, mas &
incapaz de fazer mudangas
frequentes ou significantes sozinho.

3 Levemente Limitado: Faz
frequentes, embora pequenas,
mudancas na posicdo do corpo ou
extremidades sem ajuda.

4 N&o apresenta Limitacdes:
Faz importantes e frequentes
mudangcas de posicdo sem
auxilio.

Nutricdo: Padrdo usual
de consumo alimentar

1 Muito Pobre: Nunca come uma
refeicdo completa. Raramente come
mais de 1/3 do alimento oferecido.
Come 2 porcbes ou menos de
proteina (carne ou laticinios) por dia.
Ingere pouco liquido. N&o aceita
suplemento alimentar ou é mantido
em jejum e/ou mantido com dieta
liquida ou IV por mais de cinco dias.

Provavelmente Inadequado:
Raramente come uma refeicdo
completa e geralmente come cerca de
metade do alimento oferecido.
Ingestéo de proteina inclui somente 3
porgdes de carne ou laticinios por dia.
Ocasionalmente aceitara um
suplemento alimentar, ou recebe
abaixo da quantidade satisfatéria de
dieta liquida ou alimentacdo por
sonda.

3 Adequado: Come mais de metade
da maioria das refeicbes. Come um
total de 4 por¢Bes de alimento rico em
proteina (carne ou laticinio) todo dia.
Ocasionalmente recusara uma
refeicdo, mas geralmente aceitara um
complemento  oferecido, ou é
alimentado por sonda ou regime de
nutricdo parenteral total o qual
provavelmente satisfaz a maior parte
das necessidades nutricionais.

4 Excelente: Come a maior
parte de cada refeicdo. Nunca
recusa uma refeicao.
Geralmente ingere um total de 4
ou mais porcdes de carne e
laticinios. Ocasionalmente come
entre as refeicbes. N&o requer
suplemento alimentar.

Friccao e Cisalhamento

1 Problema: Requer assisténcia
moderada a méaxima para se mover. E
impossivel levanta-lo ou ergué-lo
completamente sem que haja atrito da
pele com o lencol. Frequentemente
escorrega ha cama ou cadeira,
necessitando frequentes ajustes de
posicdo com méaximo de assisténcia.
Espasticidade, contratura ou agitacédo
leva a quase constante fricg&o.

2 Problema em Potencial: Move-se
mas, sem vigor ou requer minima
assisténcia. Durante o movimento
provavelmente ocorre um certo atrito
da pele com o lencol, cadeira ou
outros. Na maior parte do tempo
mantém posicao relativamente boa na
cama ou cadeira, mas ocasionalmente
escorrega.

3 Nenhum Problema: Move-se
sozinho na cama ou cadeira e tem
suficiente forca muscular para erguer-
se completamente  durante 0
movimento. Sempre mantém boa
posi¢cdo na cama ou na cadeira.

Nota: Quanto mais baixa for a pontuagdo, maior serd o potencial paradesenvolver uma Ulcera por
pressdoEscore de Risco < 16

Pontuacéo Total

Enfermeiro

Fonte: PARANHOS, W. Avaliagéo de risco para Ulceras de pressdo por meio da escala de braden, na lingua portuguesa [Dissertacao]. Sao Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de S&o Paulo, 1999
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ANEXO C - ESCALA DE MADDOX PARA AVALIACAO DOS GRAUS DE GRAVIDADE DE FLEBITES

Intensidade: 0
Sinais e Sintomas:
- Sem gueixas de desconforto
- Sem hiperemia
- Auséncia de dor ao toque ou infusédo
Intensidade: 1+
Sinais e Sintomas:
- Sensibilidade ao toque, sem eritema ou edema
- Sem endurecimento
- Cord4o fibroso NAO palpavel

Intensidade: 3+
Sinais e Sintomas:
- Dor continua no local, eritema ou edema
- Formacéo de endurecimento

- Cordao fibroso palpavel no trajeto da veia a
menos de 8 cm acima do local do acesso
Intensidade: 4+

Sinais e Sintomas:

- Dor continua, com eritema e edema

- Veia dura palpavel a mais de 8 cm acima do local
do acesso

Intensidade: 5+

Sinais e Sintomas:

- Trombose venosa aparente

Enfermeiro:

Fonte: RAY-BARRUEL, G; POLIT, D. F; MURFIELD, J.E; RICKARD, C. M. Infusion phlebitis assessment measures: a systematic review. Journal of Evaluation in Clinical Practice, v. 20, n. 2, p. 191-202. 2014.



ANEXO D — ESCALA DE DESEMPENHO DE KARNOFSKY E ZUBROD

Escala de Desempenho de Karnofsky

Escala de Desempenho de Zubrod

Graduag&o Significado Score Graduacéo | Significado Score

100 Normal; auséncia de queixas; sem 0 Completamente ativo; capaz de
evidéncias de doenca realizar todas as suas atividades

90 Capaz de realizar atividades L~
normais; sinais e sintomas sem restricao
minimos de doenga (Karnofsky 90-100%)

80 Atividade normal com esforgo; 1 Restricdto a atividades fisicas
glc?;nn;a sinalsou sintomas - de rigorosas; € capaz de trabalhos
Incapacidade para grande esforco leves e de natureza sedentaria
fisico, consegue deambular (Karnofsky 70-80%)

70 Néo requer assisténcia para 2 Capaz de cuidar de si totalmente,
cuidados pessoais, mas & incapaz mas incapaz de realizar qualquer
de realizar ividade d balho:
atividades normais, como tarefas atividade _e trabal NO,
caseiras e trabalhos ativos ambulatorial e nao-acamado em

60 Requer assisténcia ocasional, mais de 50% do tempo.
mas consegue realizar a maioria Ocasionalmente necessita de
dos oA
seus cuidados pessoais assistencia

50 Requer consideravel assisténcia e (Karnofsky 50-60%)
freqiientes cuidados médicos 3 Capaz de realizar somente

40 Incapacitado;  requer c,u;@ad_os autocuidados limitados, confinado
especiais e assisténcia, . . .
autocuidado limitado. ao Ieltooou cadeira mais
Permanece mais de 50% do de _50@ das horas em que o
horario vigil sentado ou deitado paciente esta acordado.

30 Severamente incapacitado, Ambulatorial 50% do tempo ou
indicado hospitalizag@o, embora a menos. Cuidados constantes
morte ndo seja iminente )

20 Muito doente, necessario (Karnofsky 30'40_%) _
internag&o hospitalar e tratamento 4 Completamente incapaz de realizar
(ée SUFl)Ofte- _ J autocuidados bésicos, totalmente

ompletamente ~ incapaz  de confinado ao leito
realizar autocuidado. Confinado a N . .
cama ou a cadeira. Pode necessitar de
10 Moribundo, processo de morte hospitalizacéo
progredindo rapidamente (Karnofsky < 30%).
Referéncia: http://www.inca.gov.br/rbc/n_48/v02/pdf/condutas3.pdf
Referéncia: http://www.cbc.org.br/upload/emc/autoavaliacao/concologica/1/04_avaliacao_paciente
Referéncia: http://www.inca.gov.br/rbc/n_48/v02/pdf/condutas3. pdf
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO. Coordenacéo Institucional de Reinaldo Aver de Oliveira. CUIDADO PALIATIVO. S&o Paulo. p. 689, 2008.
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ANEXO E — ESCALA DE CAPRINI PARA AVALIACAO DE RISCO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

173

Fatores de Risco

Pontuacdes

Grupo de Risco

Idade de 41 anos a 60 anos

Cirurgia de grande porte (menos de 1 més)

Varizes de membros inferiores

Histéria de doenca intestinal inflamatdria

Edema recorrente de membros inferiores

Obesidade (IMC >25 kg/m2)

Infarto agudo do miocérdio

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Sepse (< 1 més)

Doenca pulmonar grave (< 1 més), incluindo pneumonia

Doenca pulmonar obstrutiva cronica

01

Baixo 0 e 1 ponto

Idade 60 anos a 74 anos

Cirurgia de artroscopia

Cancer (prévio ou presente)

Cirurgia de grande porte (>45 minutos)

Cirurgia laparoscépica (>45minutos)

Paciente confinado ao leito (>72 horas)

Imobilizacdo do membro (gesso/tala)

Acesso central venoso

02

Moderado 2 pontos

Idade acima de 75 anos

Historia prévia de trombose venosa ou embolia pulmonar

Histoéria familiar de trombose

Fator V de Leiden positivo

Protrombina 20210 A positivo

Anticoagulante lUpico positivo

Homocisteina sérica elevada

Anticorpos anticardiolipinas elevados

Trombocitopenia induzida por heparina

Trombofilia congénita ou adquirida

03

Alto 3 e 4 pontos

Artroplastia de membros inferiores

Fratura de pelve, coxa ou perna (< 1 més)

Acidente vascular cerebral (1 més)

Politrauma (< 1 més)

Lesdo medular — paralisia (< 1 més)

05

Altissimo 5 ou mais pontos

Uso de anticoncepcional ou terapia de reposi¢cdo hormonal

Gravidez ou pos-parto (< 1 més)

Histéria inexplicada de natimorto, abortos de repeticdo (>3), prematuridade com toxemia ou
desenvolvimento restrito

somente para mulheres,
que correspondem a 1
ponto

Fonte: Okuhara, A. et al. Incidéncia de trombose venosa profunda e estratificagdo dos grupos de risco em servigo de cirurgia vascular de hospital universitario. J Vasc Bras, v. 14, n. 2, p.139-144, abr.-jun. 2015



ANEXO F — ESCALA DE AVALIACAO DE RISCO DE SUICIDIO E SUGESTAO DE CONDUTA PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE

SUGERIDA PELA OMS

Risco Sintoma Avaliacao Acéao
de
suicidio
0 Nenhum - -
1 Com problemas emaocionais Perguntar sobre pensamentos suicidas | Escutar com empatia
2 Idéias vagas de morte Perguntar sobre pensamentos suicidas | Escutar com empatia
Ideacédo suicida vaga Avaliar a intencionalidade Explorar as possibilidades
(plano e método) Identificar apoio
4 Ideias suicidas Avaliar a intencionalidade Explorar as possibilidades
SEM transtornos psiquiatricos | (plano e método) Identificar suporte
5 Idéias suicidas Avaliar a intencionalidade Encaminhar para um psiquiatra
E transtornos psiquiatricos (plano e método)
OU fatores estressores graves | Estabelecer um contrato
6 Ideias suicidas Ficar com o paciente Hospitalizar
E transtornos psiquiatricos (para prevenir 0 acesso aos meios
OU fatores estressores graves | letais)
OU agitacéo
E tentativas prévias

Fonte: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/67165/7 WHO MNH MBD 00.1 por.pdfv
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