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Introducao

A enfermagem tem suas atividades voltadas ao cui-
dado. Para cuidar de pessoas exige obrigatoriamen-
te que os profissionais de enfermagem utilizem os
recursos da comunicacdo. Dentre as vdrias formas,
a comunicagao entre os profissionais pode represen-
tar uma ferramenta para o sucesso do cuidado de
enfermagem. E neste contexto, os registros de en-
fermagem se destacam por serem uma importante
comunica¢ao documentada.

Muitas e valiosas sdo as informagoes clinicas que
a enfermagem diariamente se depara a cada encon-
tro com o paciente; entretanto, o atual processo de
obter e usar estas informagoes produz uma docu-
mentagio fragmentada, ao invés de sinérgica e, com
isto, o seu potencial de melhorar o cuidado de en-
fermagem nao vem sendo explorado.®”’

Os registros representam a forma da enferma-
gem ser percebida e integrada por ela mesma, pelos
demais profissionais de saide, pelos sistemas de pa-
gamento e auditoria das instituicdes e pelo sistema
de satde, além de servirem como parimetro para
tomada de decisao clinica e gerenciamento.

As tarefas de registrar os dados clinicos sio va-
riadas e complexas. A medida que a quantidade de
dados e informagoes na prética clinica aumentam,
também aumentam o volume e os niveis de detalha-
mento da documentagio em enfermagem, sem que
haja necessariamente, como consequéncia, uma me-
lhoria na qualidade do contetido da informagio.”

O desenvolvimento de sistemas computacio-
nais que facilitem o registro, utiliza¢io e anilise
de informacées clinicas favorecem a comunicagao
da equipe de satde e contribui na qualidade da
assisténcia de enfermagem.

Sistemas de documentagio em enfermagem re-
presentam um recurso para facilitar o registro de
enfermagem de forma mais 4gil e precisa, disponi-
bilizando para a prépria enfermagem e outros pro-
fissionais as informacoes atualizadas e confidveis.

Utilizar-se dos avangos tecnolégicos para plane-
jar as atividades de assisténcia ao paciente de forma
controlada e eficaz torna-se cada vez mais impera-
tivo, além de uma exigéncia dos enfermeiros. Os
enfermeiros querem sistemas de informagio que
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retratem a realidade de sua prética clinica (conhe-
cimento ticito), mas que possam conter elementos
do conhecimento formal (explicito), adequando-os
a um sistema automatizado que contemple o pro-
cesso de enfermagem na sua integralidade.®

O processo de enfermagem serve como uma es-
trutura sistemdtica, na qual o enfermeiro busca in-
formagoes sobre o paciente, responde a indicagoes
clinicas, identifica e responde as questoes que afe-
tam a saide do paciente.”) Assim, se presta como
instrumento de trabalho para o enfermeiro, tam-
bém no tocante ao gerenciamento de informagoes
que necessitam ser compartilhadas com os demais
componentes da equipe de enfermagem e de satde.

O sistema proposto por este protdtipo se
orientou na prética do processo de enfermagem e
suas fases. Para o registro das informacoes obtidas
por meio da aplicagdo deste, o enfermeiro se uti-
liza de vocabuldrios e sistemas de classificacoes. A
enfermagem tem buscado a uniformiza¢io da sua
linguagem como forma de facilitar a comunicagio
entre a prépria equipe de enfermagem e também
demais profissionais de satide, buscando assim fa-
cilitar a andlise e comparagao dos resultados por
ela esperados, além de viabilizar a identificagao de
sua drea de conhecimento.

Dentre as terminologias e sistemas de classifi-
cagao, a CIPE® (Classificagio Internacional para a
Pritica de Enfermagem) se apresenta como uma op-
¢ao bastante vidvel, apresentando vantagens lingifs-
ticas, cognitivas e tecnoldgicas visiveis. A CIPE® ¢
um sistema de classificacdo que objetiva a unificagao
do vocabuldrio préprio da enfermagem, uma ferra-
menta de valoriza¢do do processo de enfermagem.
Em formato impresso e digital para computadores
de mio, pode fornecer aos enfermeiros uma lingua-
gem compartilhada para comunicagao e andlise da
prética e dos avancos globais dos resultados do cui-
dado em enfermagem.®

A utilizac¢ao de linguagem padronizada no de-
senvolvimento de sistemas de cuidado representa
para os enfermeiros um importante avango e neces-
sidade, fortalecendo a construgao de recursos que
ap6iam a prética e fortalecem a drea de conhecimen-
t0.© Neste contexto também se encontra a drea de
assisténcia a mulher no periodo puerperal. Enfer-
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meiras obstetras demonstram conhecimento sobre
o processo de enfermagem, mas apontam fatores
que dificultam e que impossibilitam sua utilizagao,
como a falta de tempo, o quantitativo de pacientes
internadas e a rotatividade do servigo."” Isto impede
que enfermeiras capacitadas exercam com eficiéncia
o cuidar do bindmio mae-filho no periodo puerpe-
ral, conduzindo-os a atividades repetitivas, baseadas
em rotinas institucionais e distantes das necessida-
des individuais das puérperas.

Assim se justificou a execucio deste estudo que
tem o objetivo de desenvolver um protétipo de siste-
ma de documentagio em enfermagem no puerpério.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa aplicada de produgio
tecnolégica.

Foi utilizado o Modelo sete eixos da CIPE
na sua versao 1.0 para a representagio do proces-
so de enfermagem nos seus aspectos estruturais
para execugdo da coleta de dados, de estabeleci-
mento dos diagnésticos, intervengoes e resulta-
dos de enfermagem.

Para o planejamento do software foi utilizado
um modelo baseado em orientacio a objetos que
engloba: a) Compreensao e defini¢io do contexto
e dos modos de utilizagao do sistema; b) Projeto de
arquitetura do sistema; c) Identificagao dos princi-
pais objetos do sistema; d) Desenvolvimento dos
modelos do projeto; e) Especificagao das interfaces
dos objetos.®

Foi utilizada a linguagem de programacio php
(hypertext preprocessor) visando gerar o contetdo de
modo dinimico na web (world wide web). A esco-
lha dessa linguagem foi devido a ser uma linguagem
de programacio orientada a objetos, apresentar por-
tabilidade (independéncia de sistema operacional),
seguranga, possibilitando trabalhar programas via
rede com restri¢io de execugao, e ainda, por apre-
sentar facilidades de internacionalizagao, suportan-
do nativamente caracteres unicode.

Para o desenvolvimento do banco de dados do
sistema foi utilizada a linguagem SQL (Structu-
red Query Language). Como sistema gerenciador
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de banco de dados foi utilizado o MySQL (http://
www.mysql.com/) na versio 5.0.51. A escolha se
deveu ao fato da linguagem ser livre, de ficil manu-
seio, suportar qualquer plataforma e ser pouco exi-
gente quanto a recursos de hardware. A plataforma
utilizada foi Linux Red Hat AS 5 e PHP 5.3.

Para dar suporte ao desenvolvimento do pro-
tétipo do sistema optou-se em trabalhar com casos
de uso, considerando que sua utilizacdo facilitaria e
orientaria a fase de programacio e revisio.

Os requisitos do sistema consistiram em carac-
teristicas que permitissem: (a) o uso da CIPE  como
c6digo de apoio cadastrado para a execugao do pro-
cesso de enfermagem; (b) a busca de paciente por
meio de dados pessoais; (c) a entrada de pacientes
por meio da fungiao “admitir” com o uso de for-
muldrio de dados de identificacio ou informacoes
complementares; (d) a entrada de dados referentes a
primeira fase do processo de enfermagem (coleta de
dados) em forma de dados do exame fisico, dados
da entrevista ou ainda dados complementares; (e)
a inser¢ao dos dados da coleta por meio de menus
ao invés de escrita; (f) a entrada de texto de forma
livre no médulo de coleta de dados; (g) a finalizacao
automdticas das frases a medida que o usudrio digi-
tar, baseando-se nas udltimas frases escritas com as
mesmas palavras iniciais; (h) o uso de dados como
forma de registro impresso, permitindo o acrésci-
mo de fungées futuras; (i) a apresentagio dos eixos
da CIPE em ordem de uso, facilitando o acesso do
usudrio; (j) possibilidade (sem obrigatoriedade) de
criagao automdtica de texto de evolugao do paciente
a partir da coleta de dados inseridos anteriormente
pelo usudrio; (1) a geragio de relatérios pelo admi-
nistrador sobre a pritica de uso dos processos de
enfermagem, com base em dados estatisticos.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa
envolvendo seres humanos.

Resultados

Os casos de uso do sistema possuem relagio direta
com os requisitos previamente definidos, resultando
em agdes que estao disponiveis para os usudrios (en-



fermeiro usudrio e administrador). Dentre as acoes
disponiveis para o enfermeiro usudrio estdo: efetuar
login, alterar senha, gerar relatérios, sair do sistema.
Possui ainda agoes referentes a outros trés tipos de
func¢des tais como gerenciamento de internagoes,
gerenciamento de paciente e o processo de enfer-
magem. As agoes relativas as fun¢des de gerencia-
mento de usudrios e gerenciamento de leitos estao
disponiveis para o usudrio administrador (Figura 1).
Dentre as fungées, também fornece possibilidade
de comunicagao entre usudrios por meio de espaco
para avisos que o administrador pode cadastrar para
acesso de todos os usudrios e difusao de informacoes
importantes sobre algum paciente especifico, sobre
o proéprio sistema ou sobre a institui¢io, permitindo
assim a comunicagio entre 0s usudrios.

As fungoes do sistema se apresentam ao usudrio
na tela principal por meio de um menu superior
com oito opgoes, a saber: pacientes cadastrados, pa-
cientes internados, leitos, usudrios, processo de en-
fermagem, relatérios, alterar senha e sair.

Pode-se ter acesso aos processos de enfermagem
ordenados de forma decrescente por ordem de in-
ternagao, desde a internacio atual até a primeira.
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Isto facilita a consulta das agoes de enfermagem que
foram executadas em outros momentos e as acoes
que estdo sendo executadas na internagao atual. Es-
tes registros de processos de enfermagem podem ser
feitos diariamente ou quantas vezes forem necessd-
rios. Dado que as atividades de enfermagem ocor-
rem em uma dindmica baseada nas necessidades es-
tabelecidas e que estas se renovam a cada mudanca
de estado de saude, o sistema prevé a necessidade de
um ndimero indefinido de processos a serem realiza-
dos por dia, por cada paciente.

A primeira fase do processo de enfermagem,
conhecida como coleta de dados ou histérico de
enfermagem, subdivide-se em duas etapas: a anam-
nese e o exame fisico. A anamnese, que geralmente
terd freqiiéncia de preenchimento didria, consta dos
itens: estado geral, dor, sono, alimentagao, elimina-
¢ao urindria, eliminacio intestinal, nduseas, vomi-
tos, mamas, abdome, sutura/incisao cirdrgico, san-
gramento, amamentagio, deambulagio e cuidados
com o recém-nascido.

No exame fisico, a tela apresenta um zzenu com
oito seqiiéncias de preenchimento contemplando o
exame fisico bdsico de uma puérpera. O usudrio nio

Efetuar login Gerar relatorios

L,

Sair do sistema Alterar senha

Gerenciamento de pacientes Processo de Enfermagem

Usuério comum
(Ex.: Enfermeiro)

f

Administrador

Cadastrar paciente Cadastrar anamnese
Procurar pacientes Cadastrar exame fisico
Visualizar dados pessoais Cadastrar evolugao
Listar pacientes internados Cadastrar diagnosticos
intervengoes
Procurar evolugao

Gerenciar leitos Gerenciamento de usuarios

Cadastrar leito Cadastrar usudrio

Procurar leito Procurar usuarios

Gerenciamento de internacgoes
Cadastrar internagdo

Procurar internaces

Visualizar histéria inicial

Finalizar internagdo (alta)

Cadastrar historia inicial

Visualizar processos de
enfermagem

Imprimir evolugéo

Figura 1. Diagrama dos casos de uso do sistema
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¢ obrigado a preencher nenhum dos itens, podendo
passar de um item a outro, quando desejar. Os itens
do menu sao: observagoes gerais, peso/altura, sinais
vitais, cabega e pescogo, térax, abdome, perineo e
extremidades. Ao final do preenchimento do instru-
mento, em cada um dos menus escolhidos, existe a
opgao salvar para o registro no banco de dados das
informacées fornecidas, referentes ao exame fisico.

Os itens que se seguem no formuldrio das op¢oes
do menu apresentam-se, em sua grande maioria, al-
ternativas pré-determinadas para evitar a0 mdximo
que o usudrio necessite escrever as informagoes da
coleta de dados. Isto impede que erros de registro
ocorram, além de dar rapidez ao processo de docu-
mentacao destes dados.

O registro do exame fisico, semelhante ao
que ocorre na anamnese, ¢ de forma dnica para
cada processo, sendo que os registros podem
ocorrer diversas vezes durante o mesmo dia, a
depender da necessidade da puérpera. E espera-
do que ocorra pelo menos uma vez ao dia, apesar
de nio ser uma agao obrigatéria dentro do siste-
ma. Os primeiros formuldrios sio: observacées
gerais, medidas antropométricas e sinais vitais.
Os préximos formuldrios seguem a seqiiéncia cé-
falo-caudal do exame fisico cldssico, entretanto ¢
dada énfase a avaliacio da puérpera no pés-parto
imediato e mediato.

Os diagnoésticos de enfermagem sao formula-
dos baseados no modelo sete eixos da CIPE versio
1.0, sendo necesséria a inclusao obrigatéria de pelo
menos dois eixos: foco e julgamento; os demais sao
complementares e nio obrigatérios.

O sistema oferece todas as palavras contidas na
CIPE para composigio das frases bastando digitar
apenas trés letras. O usudrio terd diante de si todas as
palavras cadastradas na CIPE" naquele eixo, iniciado
por aquele arranjo de letras, e entao poderd escolher
a palavra que desejar. Associado a cada palavra cadas-
trada aparece o seu c6digo CIPE referenciado.

O sistema apresenta as op¢oes de eixos na or-
dem que normalmente ¢ utilizada na prdtica dos
enfermeiros. Mesmo que o enfermeiro usudrio
decida, por exemplo, que o eixo paciente deve vir
antes que o eixo foco, a seqiiéncia se mantém e o
usudrio tem a opgao de editar a ordem das pala-
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vras na frase final, conseqiientemente alterando a

ordem dos eixos na frase (Figura 2).
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Figura 2. Tela de Diagnosticos de Enfermagem em uso

Caso o usudrio tenha davida do significado da-
quela palavra dentro da classificagao, poderd iden-
tificar por meio da fungio/botaio DESCRICAO o
significado daquela palavra dentro da classificagao.
O sistema ird exibir a descrigao exata que a classifi-
cagao tem e seu cddigo. Escolhida a palavra dentro
do primeiro eixo, o usudrio seguiré fazendo estas es-
colhas para cada eixo restante até formar o diagnds-
tico de enfermagem desejado (Figura 3).
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Figura 3. Tela de Diagndsticos de Enfermagem com descricdes
dos eixos

Uma vez composto o diagnéstico de enferma-
gem, o sistema possibilita a edi¢ao de sua composi-
¢ao. E possivel inserir artigos, preposigoes e outros,
além de mudangas de género para o feminino por
se tratar de registro de puérperas. Isto possibilita a
melhor adequacio e uso da CIPE' por se assemelhar
ao que se ¢ falado no cotidiano de enfermagem, sem



alterar a classificagio. Apés a definicao do diagnds-
tico ¢ possivel salvar a frase. Para cada diagnéstico
definido, pode-se formular possibilidades de pres-
crigoes de enfermagem especificamente para aquele
diagnéstico ja definido.

O planejamento, semelhante ao que ocorre com
o diagnéstico de enfermagem, ¢ formulado com o
modelo sete eixos. Entretanto, nio existe nenhum
eixo obrigatdério; apenas o eixo julgamento nao
pode ser utilizado. Normalmente existe a ocorrén-
cia do eixo a¢io e do eixo meio, sendo os demais ei-
xos complementares. Também como o diagnéstico
de enfermagem, o sistema oferece todas as palavras
previamente os termos para composi¢ao, além da

fungiao DESCRICAO (Figura 4).
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Figura 4. Tela de Formulag@o das Prescri¢des de Enfermagem

Uma vez composta a prescri¢io de enfermagem
o sistema possibilita a edicio de sua composicio. E
possivel inserir artigos e preposicoes, além de mu-
dangas de género como ocorre com o diagndstico
de enfermagem. Apés a defini¢io da prescri¢io de
enfermagem deve-se entdo salvar a frase. Isto gera
uma lista de prescrigoes para o diagnéstico anterior-
mente definido.

A qualquer momento antes de salvar a lista de
prescri¢oes de enfermagem é possivel que o usudrio
exclua uma prescri¢io que jd havia formulado. En-
tretanto, uma vez salva aquela prescri¢ao, somente
pode ser suspensa com uma nova prescrigao, dentro
de um novo processo de enfermagem (Figura 5).

A evolugao de enfermagem, uma importante
forma de registro de enfermagem, ¢ efetuada dentro
do sistema por meio de dados anteriormente inse-
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Figura 5. Tela de Prescri¢cdes de Enfermagem com lista

ridos durante a coleta de dados, seja no exame fisi-
co ou anamnese, de forma automadtica. Ao final de
cada lista de intervengoes prescritas pode-se gerar a
impressio da mesma e passar para execu¢iao auto-
mitica da evolugio de enfermagem baseada nos da-
dos colhidos durante o exame fisico e a anamnese.

O usudrio, ao pressionar o icone GERAR EVO-
LUCAO poderi dispor de um texto automdtico
pré-defenido que seguird o roteiro, a seqiiéncia e
as informacoes da coleta de dados. Entretanto, se-
melhante ao que ocorre com os diagndsticos e a
prescricio de enfermagem, por meio de uma lista
de intervengoes, pode-se editar todo o texto da evo-
lu¢do, modificando frases de lugar, melhorando a
concordéncia verbal e nominal, ajustando género e
ntmero, excluindo ou incluindo informacoes, entre
outros. Isto preserva a autonomia profissional e ga-
rante que ¢ o enfermeiro que ird dar a autorizagao
final sobre o texto da evolucao.

No menu principal, ¢ possivel visualizar a fun-
¢ao RELATORIOS. Nesta fungio existe a possibi-
lidade de gerar, com os dados colhidos e armaze-
nados, informagées importantes para a tomada de
decisio clinica e interferir na conduta previamente
definida. Inicialmente esta funcao estard restrita a
medida de freqiiéncia de cada uma das varidveis do
banco de dados e a correlagao entre estas varidveis.
Por exemplo: caso seja necessdrio avaliar a eficdcia
de um determinado tratamento prescrito pelo en-
fermeiro para um determinado diagnéstico de en-
fermagem, é possivel avaliar a relacio entre as va-
ridveis “intervencao adotada” e “resultado obtido”,
tomando como base um determinado diagndstico
de enfermagem, mantendo determinadas varidveis
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fixas para garantir que a amostra em que o sistema
esta trabalhando tem as mesmas caracteristicas, evi-
tando assim viés de selecao.

A partir do uso freqiiente do sistema e quando
atingido determinada quantidade de processos de en-
fermagem significativos, por meio dos relatérios e de
avaliages estatisticas, pode-se chegar a conclusao da
validade de uma determinada conduta. Entao, por
meio da fungio RELATORIOS serd possivel investir
em pesquisas futuras tendo em vista a tomada de de-
cisao clinica baseada em evidéncias cientificas.

Discussao

Este protétipo aqui apresentado se pde na perspec-
tiva da melhoria da qualidade da assisténcia e na
melhor atuagio do enfermeiro, no que tange a exe-
cugao do processo de enfermagem. Ficou evidente
que alguns aspectos devem ser contemplados no
desenvolvimento de um sistema de documentacgao,
entre eles: entender a distingao entre o contetido
e a forma (ou dado e apresenta¢io); padronizar o
contetdo e o dado clinico, devido 4 diversidade de
métodos usados para a apresentago; estabelecer o
contetido em conjun¢io como processo de fluxo
de trabalho pelo sistema; coletar e registrar dados;
realizar a recuperagio e a revisio de dados e infor-
macao; lidar com a comunicagio entre e durante os
plantoes e departamentos.”

A distingao da importancia do contetido que foi
utilizado perfazendo o caminho cldssico do processo
de enfermagem e a forma pela qual este conteido
foi apresentado resultou um sistema claro e obje-
tivo. A utilizagao de linguagem padronizada por
meio da Classificacio Internacional para a Prética
de Enfermagem — CIPE’ garante uma padronizagio
do dado clinico.

A aplicagio criteriosa de classificagio de enferma-
gem resulta em diagndsticos de enfermagem precisos.
Assim, enfermeiros podem escolher intervengoes de
enfermagem mais eficazes que levam a um incremen-
to significativo nos resultados aos pacientes.'”

Além disto, seguiu-se a seqiiéncia que o proces-
so de enfermagem didaticamente ¢ utilizado, facili-
tando a manutengao da prética utilizada pelos en-
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fermeiros em seu cotidiano, evitando que o sistema
represente uma mudanc¢a no processo de trabalho
destes profissionais.

A presenca de fun¢io que garanta a comunica-
¢do dos enfermeiros sobre o processo de enferma-
gem de cada puérpera que vem sendo utilizado ou
intercorréncias, ou ainda alguma particularidade do
cuidado ao paciente ou sobre qualquer outra infor-
magio institucional, representa um diferencial do
sistema, por garantir o destaque de passagem de in-
formagées de um plantio para outro, podendo in-
clusive fazé-la de forma prioritdria.

Sistema de documentagao clinica computadori-
zado melhora a capacidade de gestdo; a prestagio de
cuidados de satdde e de reembolso; limitando erros
de entrada de dados e reduzindo custos.™"

Este sistema, além de garantir o registro dos dados,
é capaz de recuperar informagoes de processos de en-
fermagem jd realizados para servir de pardmetro para
outros registros dos processos de enfermagem. Isto
permite que o enfermeiro possa avaliar, de forma ade-
quada, a evolugao que o paciente estd apresentando.

Na drea da enfermagem existem trés grandes
dreas relacionadas com os sistemas de informacio
em satde que precisam ser atendidas no futuro ime-
diato, para fornecer assisténcia no gerenciamento da
informacdo para os enfermeiros. Sao elas: captura
de dados na fonte; padroes de dados em enferma-
gem e sistemas de apoio a decisao.”)

O sistema proposto garante de imediato a utili-
zagao de padroes para os dados em enfermagem, jd
que se propds a utilizar uma linguagem padroniza-
da. Entretanto, nao dispoe de um padrio de captura
de dados junto ao leito, nem se caracteriza como um
sistema de apoio a decisdo. Porém, a escolha de uma
linguagem de programagio que pode ser utilizada
em rede jd apresentou, desde o inicio do processo
de prototipacio, a possibilidade futura de adequa-
¢do do sistema a trabalho em dispositivos méveis
junto ao paciente. Além disto, o sistema com algum
tempo de uso poderd, por meio de seus relatérios,
servir como fonte de pesquisa para a avaliacio de
eficdcia de intervengao de enfermagem a puérpera,
gerando a possibilidade futura de adequagao a um
mddulo do sistema de apoio a deciso clinica para a
assisténcia de enfermagem no puerpério.



A utilizagao da CIPE neste sistema pode promo-
ver a criagdo e utilizagio de uma infinidade de diag-
nésticos, intervencgdes e resultados de enfermagem a
puérpera podendo representar futuramente a supe-
ragio de dificuldades encontradas por enfermeiros
obstetras na execugdo do processo de enfermagem.

Entende-se que a classificagao utilizada (CIPE
1.0) mostrou ser uma terminologia que promove a
organizagio, o controle e a visualiza¢io légica do
raciocinio clinico no processo de assistir o paciente
com recursos informatizados, por permitir ao enfer-
meiro estabelecer a relagao concreta dos diagndsti-
cos e intervengdes de enfermagem.!'?

Conclusao

O protétipo de sistema de documentagio em en-
fermagem no puerpério proposto foi desenvolvido
com sucesso, possibilitando registros de enferma-
gem em linguagem padronizada.
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