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RESUMO

O Sistema de Registro Eletrénico em Saude (S-REB¢a@ um meio fisico, uma forma de
armazenamento onde séo depositadas as informag&@side, clinicas e administrativas de
um paciente ao longo de sua vida. A fim de propo diversas vantagens podendo-se
destacar a interoperabilidade entre os sistemaalte, a Sociedade Brasileira de Informéatica
em Saude e Conselho Federal de Medicina (SBIS/GHaéboraram o denominado processo
de certificacdo de software para saude que tem qamngipal objetivo utilizar padrbes
nacionais e internacionais de informacdo em sall#e.Enfermagem, existem padrbes
especificos para o desenvolvimento de S-RES corfitassificacdo dos Diagndsticos de
Enfermagem NANDA. Neste contexto, esta pesquisaabusalizar a modelagem de um S-
RES para Gerenciamento de Dados Assistenciais ta gas Requisitos Mandatorios de
Funcionalidades do Processo de Certificacdo dew&dt da Sociedade Brasileira de
Informatica em Saude e Conselho Federal de Medidinmnetodologia desta pesquisa foi
baseado nas seguintes etadasantamento bibliografico; projeto de S-RES dasichs
integradas de saude da Universidade do Extrem@&marinense (UNESC); levantamento de
requisitos; padronizagcao de informagfes em enfegmagiodelagem do S-RES assistencial
em UML,; e, utilizacdo dos requisitos. Neste cordexista pesquisa resultou na modelagem
de um S-RES Assistencial a partir dos 20 requisitasdatérios de funcionalidades da verséo
3.3 do Manual de Certificacdo para S-RES. Os medelam construidos a partir da analise
de requisitos realizada na Clinica de EnfermagemUBHSC. Assim, os diagramas
elaborados foram: diagrama de caso de uso, diagdaretividade e diagrama de classe.
Além destes, o trabalho também apresenta um prdgetoterface e um dicionario de dados.
A partir dos resultados obtidos pode-se conclugr gm S-RES bem estruturado € sem duvida
a melhor forma de registrar as informacdes de saiglegar todos os dados do paciente,
provenientes de diagnéstico médico, dos cuidadosnfiermagem ou da atuacdo de outro
profissional da saude, tornando o S-RES a mais letanfonte de informacdes, e de mais
facil acesso. E possivel inferir também que o estedlizado na Clinica de Enfermagem
revelou que o projeto vai contribuir muito paranBbimatizacdo do processo de enfermagem
na UNESC e facilitar a aplicacdo do processo pazdo na pratica assistencial.
Palavras-chave: Informéatica em Saulde. Sistema de Registro Elatobném Saude.

Certificacéo para Sistemas de Registro Eletronicaiude. NANDA.



ABSTRACT

The Electronic Health Record Systems (EHR-S) ofeerghysical way, a way of storing,
where the health, clinical and administrative infation of a patient is stored throughout his
life. In order to provide several advantages, Witghlights to the interoperability between the
systems, the Brazilian Association of Health Infatits and Federal Councill of Medicine
(BAHI/FCM) elaborated the denominated process otifemtion of software for health,
which has as the main goal the use of nationaliareinational patterns of information in
health. In nursing, there are specific patterns tfeg development of EHR-S like the
classification of nursing diagnosis NANDA. In tlaentext, this reasearch seeks to realize the
modeling of a EHR-S for the management of assistedata from mandatory requests of
functionalities of the software certification prgseof the Brazilian Association of Health
Informatics and Federal Councill of Medicine. Thethodology of this reasearch was based
on the following stepsibliographic survey; project of EHR-S of the hiatitegrated clinics

at Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNE3€&)uests survey; standardization of
information in nursing; modeling of the EHR-S assiial in UML; and, use of the
requirements. This way, this research resultethennbodeling of an assistential EHR-S from
the 20 mandatories requirements of functionalitytied 3.3 version of the handbook for
certification of the EHR-S. The models were conded from the analysis of requirements
realized at the nursing clinic of UNESC. Thus, ¢teborated diagrams were: diagram of case
of use, diagram of activity and diagram of classesiBes these, the study also presents a
project of interface and a data dictionary. From tésults obtained, one can conclude that a
well structured EHR-S is without doubt the best wayregister information about health,
aggregate all the data of the patient, derivingnfnmedical diagnosis, nursing care or the
action of another professional in health, making BEHR-S the most complete source of
information, and the easiest to access. It is ptssible to infer that the study carried out at
the nursing clinic revealed that the Project wdhtribute a lot to the informatization of the
process of nursing at UNESC and make it easieapipéication of the standard process on the
assistential practice.

Key-words: Informatics in Health. Electronic Health Records@yns. Certification for the
Health Electronic Register System. NANDA.
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1 INTRODUCAO

O gerenciamento das informacdes clinicas em ingis de assisténcia a saude
hoje em dia € bastante discutido devido a grandetglade de informacéo gerada. Por isso,
os Sistemas de Informacdo Hospitalar visam forneces estrutura computadorizada que
busca facilitar a comunicagao entre setores hdapa e principalmente nas atividades de
atendimento e prestacao de cuidados aos pacientes.

A dificuldade no gerenciamento da informacédo € aimdior com 0 aumento na
qualidade de dados, no numero de profissionai€guiolam o processo e na necessidade de
acesso imediato (HANNAH; BALL, 2009).

O uso da Tecnologia da Informacéo (TI) na saudeaasresolucao de diversos
problemas, como a falta de legibilidade das infa@es, dificuldade de armazenamento, falta
de seguranca, envelhecimento dos arquivos, dificiddem fazer coOpias e também a
necessidade de acesso a arquivos a distancia sultzoa informag6es em outras instituicoes.

A crescente demanda de informatizacdo na saudensiopou o surgimento dos
Sistemas de Registro Eletronico em Saude (S-RE8pndinacao introduzida pela Sociedade
Brasileira de Informética em Saude, que abrangenmfaemacdes em saude do individuo
durante toda sua vida. Os S-RES ndo representanasgedigitalizacdo do prontuario em
papel indo muito além desta definicdo, pois, contilizacdo da Tl, os dados do paciente
podem ser acessados simultaneamente e com maiszapi

Através da WEB, por exemplo, as informacfes podemntansultadas em outras
instituicbes, além de outras vantagens de se teargoivo digital, possibilitando também a
integracdo com outros aplicativos para o regisgondormacdes de saude e doengas dos
pacientes, promovendo assim a interoperabilidatte es sistemas.

A fim de proporcionar diversas vantagens podendo-@estacar a
interoperabilidade entre os sistemas de saldesiaddnle Brasileira de Informética em Saude
e Conselho Federal de Medicina (SBIS/CFM) elabona@ denominado processo de
certificacdo de software para saude que pode dieadp a qualquer sistema que capture,
armazene, apresente, transmita ou imprima inforesagentificadas em saude (SBIS/CFM,
2008), e tem como principal objetivo utilizar pagsdnacionais e internacionais de
informacdo em saude.

Na Enfermagem, existem padrbes especificos comassificacdo Internacional

para a Préatica de Enfermagem (CIPE) que oferece temmainologia para a pratica de



17

enfermagem, que pode ser utilizada como estrunifgada. A CIPE é uma classificacdo dos
fendbmenos, das ac¢des e dos resultados de enfermagem

Um outro padrdo utilizado em aplicativos assis@sciabrange o Padrdo
Internacional 18104 da International Standards Qirgéion (ISO) que integra o dominio dos
conceitos de enfermagem de forma adequada pam@cessamento por computador, focaliza
de forma especifica as estruturas conceituaisneteno proposta estabelecer um modelo de
terminologia de referéncia de enfermagem consestenim o objetivo de fornecer um modelo
de referéncia de saude mais unificado (HANNAH; BARDO9).

O processo de certificacdo SBIS/CFM divide-se enuis#tos de segurancga,
conteudo, estrutura e funcionalidades para S-RESeqQuisitos de funcionalidades baseados
em normas como, por exemplo, a ABNT ISO/TS 1830® PRBNT ISO/TS 18308 MEL,
ABNT ISO/TS 18308 COC, SUS, tém como objetivo stgroa criacdo, acompanhamento e
manutencdo dos processos clinicos que apliam\adadts de seus usuarios (SBIS/CFM,
2009).

Engloba ainda a interpretacédo clinica que busdaautio dispositivo adequado
para exibir a informacéo, garantindo a resoluc@esearia para a interpretacao clinica, como
exemplo, imagens coloridas ndo devem ser exibigasn®nitores monocromaticos ou
visualizar uma imagem diagnostica num monitor desb@esolucao.

Estes requisitos de funcionalidades buscam ainéseadr regras claras de
consisténcia para transmissao recebimento, traduigabstituicdo de dados. Buscam também
suportar variadas visualizacdes de dados e reqfmeseletiva para a mesma informacéo a
fim de atender demandas especificas, como por daeprppiciar 0 apoio a decisdo e analise
de dados.

Considerando o problema apresentado, esta pes@lieedara dentro da
informatica em saude, o estudo de padrdes e naratasnais e internacionais de Informatica
em Enfermagem, além dos apresentados nos ReguisitBsincionalidades Mandatérios do
processo de certificacdo de software SBIS/CFM, pavdelagem de um S-RES assistencial

para a Clinica de Enfermagem da Universidade deefxt Sul Catarinense (UNESC).

1.10BJETIVO GERAL

Desenvolver a modelagem de um Aplicativo para Gesemento de Dados

Assistenciais a partir dos Requisitos Mandatories Fincionalidades do Processo de



18

Certificacdo de Software da Sociedade Brasileiralmdlerméatica em Saude e Conselho
Federal de Medicina.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Esta pesquisa tem o propadsito de realizar os sieguitjetivos especificos:

a) conhecer alguns S-RES voltados ao registrotassial em Enfermagem,;

b) compreender a Engenharia de Software e a AndisdRequisitos no
processo de desenvolvimento de software;

C) pesquisar sobre os requisitos de Funcionalidktieslatorios no processo
de certificacdo de Software SBIS/CFM,;

d) oferecer a modelagem de um S-RES de forma aatem demanda
especifica de registro assistencial,

e) permitir interoperabilidade para que o0 projeto distema possua
caracteristicas de transferéncia de informacfes partros sistemas de
instituicdes de saude.

f) mediar o desenvolvimento do projeto do aplicatocom base em padrdes
nacionais e internacionais de representacdo danmafiio Assistencial, tais
como o Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem (ISMD

g) atender aos aspectos éticos e legais de Inf@oreg Saude pertinentes;

h) Possibilitar a integragdo do aplicativo ao S-Rigs desenvolvimento pelo
Departamento de Tecnologia da Informacédo para asc&$ Integradas de
Saude da UNESC;

i) utilizar os Requisitos Mandatorios de Funciodatles apresentados no
Manual de Certificacdo de Software SBIS/CFM ver8&® no projeto do
software;

]) oferecer um relatério com alguns padrdes e nsrmadlizados para

modelagem de sistemas assistenciais.
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1.3JUSTIFICATIVA

A informatica nos hospitais por meio dos S-RES #&raecnologia de computacao
e telecomunicacdo para auxiliar o profissional deaamédica elevando a qualidade da
assisténcia a saude através da informatizacaordeecionento.

O S-RES oferece um meio fisico, uma forma de armeamento onde sé&o
depositadas as informacdes de salde, clinica enetiraiivas de um paciente ao longo de sua
vida. Dentre os beneficios se destacam: acessdor@us problemas de saude; acesso ao
conhecimento cientifico atualizado proporcionandelhmria do processo de tomada de
decisdo; melhoria de efetividade do cuidado parengido de melhores resultados nos
tratamentos realizados e atendimento aos paciemiscdo de custos, com otimizacdo dos
recursos, entre outros (MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETZD03).

Um S-RES deve ser bem orientado em seu processcomirucao, seguir
métodos, ferramentas e procedimentos, por isscsteexa necessidade de utilizar as
metodologias da Engenharia de Software, com énfasénalise de Requisitos, para o
desenvolvimento de um Software que garanta a quidlo sistema de informacdo em
saude.

Aliada a esta caracteristica, a utilizacdo de pmdré fundamental para
organizacdo otimizada da informagdo, pois pernmitegrar aplicativos, ou seja, possibilitar
gue 0s sistemas se comuniquem com outros sisteamas equipamentos biomédicos.

Assim, para o intercambio das informacdes entréersEs € necessario a
padronizacao, considerando que os dados precigagstsgturados e ndo-ambiguos, para isso
€ importante a presenca de uma semantica que pessaterpretada por outros sistemas
(VAN GINNEKEN; MOORMAN, 1997 apud COSTA, 2001).

Neste contexto, a padronizacdo compreende questiéesrepresentacao,
transmissdo, acesso e armazenamento da informagdsaéde, além dos aspectos de
hardware e software que devem ser abertos.

A Organizacéo Internacional de Padronizacdo (IS€fnd padrdo como um
documento estabelecido por consenso e aprovadonp@rupo reconhecido, que estabelece
para uso geral e repetido um conjunto de regrasog@ulos ou caracteristicas de processos
com o objetivo de ordenar e organizar atividadesemntextos especificos para o beneficio de
todos (SBIS/CFM, 2009). Logo, para que 0os S-RESsgusse comunicar, o estudo e

utilizacdo da padronizacéo é fundamental.
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A definicdo de padrbes especificos ndo sé paraidesaas também especificos
para a enfermagem é necessaria para viabilizasca tle dados e ndo somente texto e a
automacdo dos processos, como, 0 apoio a decisabacdo de qualidade e estudos
epidemioldgicos.

No inicio do desenvolvimento do processo pela $acie Brasileira de
Informética em Saude (SBIS), a certificacdo de S REa vista como uma forma de garantir
a legalidade da troca do registro em papel poersas$ informatizados para captura,
armazenamento, manuseio e transmissdo de dadoaltgl®. £om sua operacionalizacao a
SBIS e o Conselho Federal de Medicina (CFM) passasaoferecer beneficios como:
conscientizar o mercado quanto a importancia deidnalidade basica em S-RES; facilitar a
escolha e compra de S-RES; redirecionar as proeglae investimento em informatica em
saude; contribuir para a confidencialidade dagmégdes; aumentar a ado¢ao da informatica
em saude no Brasil, entre outros (SBIS/CFM, 2009).

Mesmo com a estruturacdo do processo de certibcs@d poucas as empresas no
Brasil que se declararam em conformidade com osisiéos mandatérios do Manual de
Certificacdo de Software SBIS/CFM, e raras as esggr@ue passaram oficialmente pelo
processo. Tal caracteristica € evidenciada emdéria grande quantidade de padrbes e
normas de alto grau de complexidade necesséariasapeertificacdo de um S-RES, e neste
contexto se enquadram os requisitos de funciordd&lgue abrange os processos clinicos.

E um requisito de funcionalidade que o sistema ®epa criacio,
acompanhamento e manutencdo dos processos clijueagpoiam as atividades de usuarios,
outra exigéncia é a implantacao de regras de é@aldos dados.

Assim, o processo de certificacdo ndo é obrigatdnas a perspectiva € que o
selo de certificacdo seja conquistado com a mdivale se ter um software diferenciado,
para ser usado como um argumento de marketing. rifiCa;do SBIS/CFM oferece ajuda
aos desenvolvedores de S-RES, indicando -caraitasiste funcionalidades para o
desenvolvimento de sistemas Uteis e confidveidumdn em produtos mais efetivos, seguros
e completos (SBIS/CFM, 2009).

A fim de aplicar os conceitos apresentados a paftis Requisitos de
Funcionalidades do processo de Certificacdo da /SBIE, verificou-se uma demanda
especifica de registro assistencial na Clinicardferthagem da Universidade do Extremo Sul
Catarinense. Assim, 0 objetivo desta pesquisa wisdelar um S-RES para a Clinica de

Enfermagem da UNESC de forma a permitir sua ingggraao S-RES em desenvolvimento
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pelo Departamento de Tecnologia da Informacdo par&linicas Integradas de Saude da
UNESC.

1.4ESTRUTURA DO TRABALHO

Esta pesquisa é composta por sete capitulos. Ceippiraborda a introducéo, os
objetivos gerais e especificos, e a justificatiaeapa realizacdo desta pesquisa.

O tema de Informética em Enfermagem é abordadoapdt@o 2, visando um
melhor entendimento da aplicagéo deste trabalho.

No Capitulo 3 é realizado um detalhamento sobiter8as de Registro Eletrdnico
em Saude.

Os padrdes de Informacdo em Saude com destaqua Rafarmagem sao
descritos no Capitulo 4.

O capitulo 5, Certificacdo de Software SBIS/CFMeapnta a descricdo dos
requisitos mandatoérios de funcionalidade.

Alguns trabalhos correlatos relacionados a Infoicagé&m Enfermagem sao
abordados no Capitulo 6.

A metodologia da pesquisa e principais resultatdisios sdo descritos no
Capitulo 7.

Por fim, tem-se a conclusédo da pesquisa com algsngestdes de temas para

trabalhos futuros.
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2 INFORMATICA EM ENFERMAGEM

A Informéatica em Enfermagem por meio do S-RES buscdliar o enfermeiro
em atividades gerenciais ou praticas, em trabalbegados pelos meédicos podendo reunir as
tarefas das prescricbes médicas e incorporé-lggamo de cuidado para o paciente além de
apoiar na execugao das responsabilidades da fungdooma da enfermagem (HANNAH,;
BALL, 2009).

2.1 HISTORICO

E interessante analisar que o surgimento dos caupres foi ha apenas 65 anos,
em 1944 e, seis anos depois a informatica comegeu atilizada na saude.

Na década de 50 os computadores foram implantadsshaspitais, local de
maior atuacdo do enfermeiros e o uso de informé&icdirecionado as &reas gerenciais, com
o desenvolvimento de sistemas financeiros, admatiigds e de contabilidade. A principio, 0
maior interesse foi pela capacidade de funcionamelot hardware e do software, que
dominavam a forma de desenvolvimento das aplica@dagfIN; CUNHA, 2006).

Os primeiros sistemas de informacédo hospitalaressgugiram na década de 60,
ndo eram voltados a atividades clinicas e tinhamoctinalidade sistematizar a prescri¢céo
médica, faturamento, controle de estoque, entre®(¥IANNA, 2008).

Por volta de 1968 surgiu o termo Informéatica Médiea Russia, Franca e em
paises de lingua inglesa, definido como a interéatee disciplinas, Ciéncia da Computacéo
aplicada a medicina ou como Ciéncia da Informacaéditd (WAINER; CAMPOS,;
SIGULEM, 2004).

Na década de 70, o Centro Nacional de Pesquissenolvimento em Servigos
de Saude National Centers for Health Services Research amyelbpmente o Centro
Nacional de Estatistica em Saudi&ijonal Center for Health Statisticdlos Estados Unidos
foram patrocinadores de um congresso para estabelgoa estrutura para 0s registros
meédicos ambulatoriais (VIANNA, 2008).

A informatica aplicada a saude teve inicio no Braaidécada de 70 em alguns
centros universitarios. E em 1972 foi fundado o IBldade Tecnologia de Educacdo em

Saude, que € um orgao suplementar do Centro dei@éda Saude (CCS) da Universidade
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Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), pioneiro ndizatido de minicomputadores Digital PDP-
11" em sistemas de apoio ao ensino (SABBATINI, 1998).

No hospital universitario da UFRJ grupos de pesgudo Nuacleo de
Processamento de Dados e do Instituto Alberto Dainbra de Pos-Graduacéo e Pesquisa
de Engenharia (COPPE) desenvolveram os primeistensas voltados a utilizacdo em
microcomputadores (SABBATINI, 1998).

O primeiro sistema de informacédo em saude implamadBrasil foi o Sistema de
Mortalidade (SIM), desenvolvido pelo Departamento Idforméatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS) em 1976. Atualmente tanto os datsproducdo ambulatorial até
estatisticas de morbidade hospitalar, podem semagkts na internet (LEAO, 2004).

No contexto educacional, a disciplina de inforngtiaplicada a saude foi
introduzida nas instituicbes de ensino superioradirpde 1982, com a criacdo de novos
grupos dedicados a area de pesquisa e ensinoadmética em Saude (SABBATINI, 1998).

Com o desenvolvimento das primeiras aplicacdesdasarcomputador na area de
educacdo em enfermagem na UFRGS, por volta de H&Bea de Informatica em
Enfermagem foi estabelecida no Brasil (MARIN, 1995)

Esta area de informéatica em salde era estudadasenvidvida por grupos
isolados em todo o Brasil, apesar das restricOpestas em 1972 pelo estabelecimento da
Comissdo de Coordenacdo de Atividades de ProcestaifBketronicé (CAPRE) e pela Lei
Nacional de Informaticainstitucionalizada em novembro de 1984 (MOURA)Z0

O desenvolvimento nacional na area da saude fonhecido em 1986, em um
seminario sobre Informatica em salde realizado ipmiativa do Ministério da Saude
(SABBATINI, 1998). Assim, em novembro de 1986 fealizado em Campinas (SP) o |
Congresso Brasileiro de Informéatica em Saude, cmdmreu a fundacdo da Sociedade
Brasileira de Informatica em Saude, que se tornéaco da atividade profissional brasileira

na area, tendo como principais objetivos organizangressos nacionais, eventos

! PDP-11 foi uma série de minicomputadores de $@diiricada pela empresa Digital Equipment Corpdéaadas de
1970 e 1980. Foi pioneira na interconexao de todadementos do sistema a um Unico barramentordenitacao,
bidirecional, assincrono(DINOCOMP, 2009).

2 A Comissdo de Coordenacdo de Atividades de Paroesso Eletronico (CAPRE) foi criada junto & Seuiatde
Planejamento da Presidéncia da Republica pelo en?e70.370, de 05 de abril de 1972, pelo interele varios
segmentos da sociedade brasileira, notadamenteilitgress e os meios cientificos, buscando atingelhor
independéncia tecnoldgica para a informética lefesilcom o objetivo de propor uma politica goveraatal de
desenvolvimento do setor. Foi reformulada na fodmaéDecretoN® 77.118, de 9 de fevereiro de 1976 (SENADO,
2009).

% Lei n° 7.232, de 29 de outubro de 1984, estabeldneipios, objetivos e diretrizes da Politica iNaal de
Informatica, seus fins e mecanismos de formulag@o Conselho Nacional de Informética e Automac&®NIN,
dispde sobre a Secretaria Especial de Informati8&l- cria os Distritos de Exportacdo de Infornsétautoriza a
criacdo da Fundacdo Centro Tecnolégico para anidkmaca- CTI , institui o Plano Nacional de Infdtica e
Automacéo e o Fundo Especial de Informatica e Aat@m (PLANALTO, 2009).
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internacionais e também especializados a Informatem Salde e Enfermagem
(SABBATINI, 1998).

Em 1990 foi fundado o Centro de Informatica em EnBgem da Universidade
do Estado de Sao Paulo, pioneiro na América Ladimagraduacdo e pos-graduacdo em
estudos assistenciais (MARQUES et al, 2004).

No inicio da década de 90 a quantidade de sistdmagormacédo aumentou, com
a criacéo do Departamento de Informatica do Sisténmeo de Sautde, vinculado a Fundac&o
Nacional de Salde (FUNASA).

O DATASUS estabeleceu padrbes para a area de begglkeira validos até hoje
e disponibilizados pelo Sistema de Informacdo Amowial (SIA), Sistema de Informacao
Hospitalar (SIH), Sistema de Mortalidade, SisterdasNascidos Vivos (SINASC), entre
outros (LEAO, 2004).

Primeiros Inicio da Informaticaem || Criado Centro
sistemas de || Informatica hnplante_ido Enfermageme || deInformatica
informacgo || Médicano | 1° Brasil o || ostabelecidano || em Enfermagem

Wi

Surgimento
dos

COMPULadores

1944 1950 1960 1968 1970 1972 1976 1982 1985 1986 1990 2000

foi implantada || o termo Tecnologia saudeé || Brasileirade || recebe premio
madreada || Informatica || Ge Eucado || introduzida || Informatica || internacional
saude Médica em Saide || nas faculdades || em Saude

Figura 1. Linha do tempo da histéria da InformagoaSaude e em Enfermagem

Desde a década de 60 profissionais da enfermagessangan a pesquisar,
desenvolver e implantar sistemas voltados a assiat&o paciente, com o propésito de
adequar o uso do computador conforme suas necessi®dARIN, 1995).
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2.2 COMPUTACAO NA ASSISTENCIA A SAUDE

A Informatica Médica ou Informatica em Saude saind®es que apresentam o
mesmo significado principalmente fora do Brasihrgindo para o uso de computadores e
de sistemas para a informatizacdo do conhecimenteagide, com 0 objetivo de auxiliar os
profissionais que prestam atendimento e cuidadgsaai®nte, na pratica, na assisténcia, no
gerenciamento das informacdes, na busca do condettre na tomada de deciséo.

A utilizacdo de informatica na area da salde ndé& psesente apenas na
medicina, é aplicada também em outras areas doecwnénto, como na enfermagem e,
diante desta analise a SBIS passou a usar o temfbomhktica em Saude e ndo mais
Informatica Médica (WAINER; CAMPOS; SIGULEM, 2004).

A Europa, a Asia e o Estados Unidos usam a exgrédsdical Informaticscom
sentido mais amplo, da mesma forma que no BraBidaite o termo Informatica em Saude
(WAINER; CAMPOS; SIGULEM, 2004).

No contexto da Informéatica em Enfermagem, os erdeoa sdo profissionais de
saude que estédo diretamente ligados ao cuidada@enpe e tomada de decisao, trabalham
também com o registro e gerenciamento das inforesagbtidas no atendimento ao paciente,
0 tempo gasto do cadastro destas informacgOes ser ged reduzido pode ser usado na
assisténcia ao paciente.

Por isso a tecnologia pode colaborar, agilizandoabalho administrativo dos
dados e auxiliando na pratica por meio da buséafdemacdes. Assim, os computadores sao
instrumentos que apodiam os enfermeiros, podendponiisilizar em tempo real as
informacgdes necessarias para suas atividadesgiooiss.

A informatica auxilia o profissional da enfermagem tarefas como pesquisa,
consulta de informacdes, elaboracéo de relatorestagisticas, para treinamento em servico e
planejamento de cuidados individuais (ALVES; NOVAESLIVEIRA, 2008). Também
disponibiliza acesso aos avancos da ciéncia, aloetas e aos mais recentes trabalhos
publicados.

Todos esses beneficios proporcionam mais qualidadriidado de enfermagem,
pois profissionais mais informados possuem melhaesdicdoes para tomar decisbes
(MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 2003).

Neste contexto, a Informatica em Enfermagem podeeitida como o uso do
computador pelos profissionais que prestam cuiddpaciente para processar e transmitir

dados referentes a pratica assistencial, com hdfae de transforma-los em conhecimento
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para utilizacdo como fonte de informacdo necesspaem melhorar o atendimento e
proporcionar a recuperacéo do paciente (SANTOS; BN (002).

Porém, com mais de 30 anos de aplicacdo e desaneolw, a Informatica em
Enfermagem é uma area de conhecimento ainda destdalpara muitos profissionais da
area da saude. Enquanto para outros dignifica umncav a favor do usuario, o
desenvolvimento de novos recursos para pesquissirodrazem mais qualidade na busca de
informacdes (MARIN; CUNHA, 2006).

Hoje em dia como existe muita variedade de recuisolsardware e software, a
preocupacdo € com a melhor forma de aplica-los ipathorar o desempenho profissional e
auxiliar a pratica assistencial. As inovacfes tkgioas da informatica em enfermagem
oferecem grandes possibilidades de aprimoramepfesgional, seja para agilizar o trabalho,
prestar suporte a consulta para obter conhecinmesypecializado, ou no gerenciamento de
informagdes (MARIN; CUNHA, 2006).

Os enfermeiros sempre desempenharam a funcao denim@agio agindo como
mediadores entre o paciente e 0 sistema de saddentanto com a informatizacdo essa
funcdo é agora designada gerenciamento da infoondEBANNAH; BALL, 2009).
Atualmente, os sistemas de informagéo auxiliamferereiro a desempenhar esta funcdo na
pratica assistencial, no ensino, na pesquisa dmastracdo das atividades do enfermeiro.

Na prética assistencial, a informacdo se espeo#finauma estrutura légica de
dados e conhecimento denominada Processo de Egienm@E), por isso a informéatica em
Enfermagem tem sido uma ferramenta para apoiast@ssia a saude das pessoas (OPAS,
2001 apud BARRA, 2008).

O Processo de enfermagem (PE) também denomina@vasd, Sistematizacéo
da Assisténcia de Enfermagem (SAE) pode ser defin@mo a estrutura conceitual mais
sélida para atuacdo do enfermeiro no cuidado ademta¢ considera que as etapas do
processo sao continuas, iniciam pelo levantamentdados histéricos e atuais, exame fisico,
segue com elaboragdo diagnostica, planejamentsgisténcia, prescricdo de enfermagem,
implementacéo, intervencéo, evolucao e avaliacdcudtado prestado, iniciando novamente
da primeira etapa, com novo levantamento dos dadogaciente e segue 0 processo
(MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 2003). A Figura 2 ikira todas as etapas do

processo de enfermagem.
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@HISTORICO I ' EXAME FISICO

LEVANMTAMENTO DE DADOS COLETA_DE DADOS
ANALIACAC INICIAL OBTER PADRAOC
QUEA PRIMCIPAL FUMCIOMAL

EVOLUGAD
RESULTADO
AVALIACAO FaToRES RELAcIoNADos DIAGNOSTICO|
CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

PROCEDIMEMTO
ORIENTACAO PRESCRICAO
EMCAMIMNHAMEMTO DO CUIDADO
PLAMND DE ASSISTEMCIA
INTERVENCAO

PLANEJAMENTO

Figura 2. Processo de Enfermagem

O PE é utilizado como método para melhorar a qadédda assisténcia de
Enfermagem, possibilitando a este profissionakesiatizar suas acdes e delegar tarefas a
equipe, com foco nas necessidades dos cliente& aP muitos beneficios para o trabalho
da equipe de Enfermagem, pois organiza, integregngg@ a sua continuidade, e permite
avaliacdes e modificagdes (BARRA, 2008).

E uma atividade privativa do enfermeiro implantaBAE, utilizando métodos e
estratégias de trabalho cientifico nas acdes det@ssia ao paciente. A SAE é registrada no
prontuario do paciente contendo: histérico de emégyem, exame fisico, diagndstico de
enfermagem, prescricdo da assisténcia de enfermagewiucdo da assisténcia de
enfermagem e relatério de enfermagem (COFEN, 2002).

Este modelo assistencial indica para o enfermeima fiorma de aplicar seu
conhecimento, definir sua pratica assistencial eilittr o seu trabalho, assim, a
informatizagdo com a implementacdo de Sistemas elgisiRo Eletrdnico em Saude é
essencial como ferramenta para tornar o SAE apgicda pratica de enfermagem
(KUCHLER; ALVAREZ; HAERTEL, 2006).
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3 SISTEMA DE REGISTRO ELETRONICO EM SAUDE

Além da digitalizacdo das informacdes referenteatandimento ao paciente e de
todos os beneficios que o gerenciamento das infdresadigitais proporcionam, o grande
objetivo da informatizac@o na &rea da saude égratdo de dados no S-RES, que € definido
como “qualquer sistema que capture, armazene,apgegdransmita ou imprima informacao
identificada em saude pode ser considerado comimsen S-RES” (SBIS/CFM, 2008, p.1).

O S-RES integra os dados do paciente, ou sejapagndas as informacdes
referentes a salude de um individuo durante suaewidam sistema Unico, e permite que esse
sistema possa se comunicar com outros sistemas @dikso, as informagfes geradas pelos
enfermeiros ou por outros profissionais da aredeposer Uteis para os médicos e demais
usuarios, assim, o S-RES agiliza o acesso a eades (HANNAH; BALL, 2009).

Tornar 0 S-RES um sistema que possa integrar toslatados da saude, sejam
esses provenientes do diagndéstico médico, do abemdd do enfermeiro ou da atuacdo de
qualquer outro profissional da saude, possibilitaaurealizacdo ainda maior, a da
interoperabilidade entre sistemas.

O S-RES traz melhorias e facilidade para o diaaadbs enfermeiros, mas
aprender e passar a usar um novo sistema muda&na dats profissionais que consideram
dificil a adaptacdo, por isso tal tecnologia dege uma interface simples e de facil
entendimento e utilizacdo. “uma forma de ajudadaizir as barreiras e resisténcias ao uso de
sistemas computacionais é conhecer 0 que 0S sauw®iass querem e 0S problemas
enfrentados por eles durante a interacdo comensst(BARROS; CARDOSO, 2008, p.1).

A utilizagdo do S-RES nos servicos de enfermagema@bjetivo de melhorar a
produtividade e qualidade das atividades desempeshpelos profissionais usuarios do
sistema.

Sob o enfoque da assisténcia em Enfermagem, umSSkHRE estruturado deve
integrar todas as funcdes, apresentar na suaugatng componentes, as descri¢coes das acdes
e as anotacoes de enfermagem. A criacdo das descde problemas e de necessidades de
cuidado do paciente, que é o diagndstico de enfmaaté o desenvolvimento de sistemas
de informac&o em enfermagem, demonstram a evolagialefinicho dos componentes de
enfermagem no S-RES (MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETZD03).

Sob este aspecto, a utilizacdo da computacdo ricgrde enfermagem se
caracteriza pelos sistemas de informacédo em enffemmau componentes de enfermagem no

S-RES, com a construcdo de aplicativos para dodamen processar a informacdo em
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enfermagem na assisténcia direta ao paciente.t@nsiscomputacional torna o processo de
enfermagem automatizado e auxilia o profissionatdde o levantamento inicial das
necessidades de enfermagem do paciente até acawvati@ cuidado prestado (MASSAD;
MARIN; AZEVEDO NETO, 2003).

Um sistema de gerenciamento de enfermagem completttegrado precisa
identificar, separar e analisar a informacado efipacile enfermagem. Para que os sistemas
fornecam estacdes de trabalho clinicas para o apotlecisdo, precisam capitalizar os
conceitos de processamento distribiid@ capacidade de comunicacéo das redes e poder da
arquitetura cliente/servidor (HANNAH; BALL, 2009).

Os sistemas de enfermagem possuem dados espegifepedem ser:

a)auxilio na elaboracao do diagnostico de enfermagem;

b)formulacdo e implementacdo dos planos de cuidados;

c)avaliacéo do cuidado prestado;

d)pesquisas de comparacgao de efetividade dos cuigaestados;

e)auxilio na administracdo e gerenciamento das uaglamm
relacdo a recursos humanos e materiais.;

f) realizagc&o de auditorias e outros.

Essas sdo a¢cbes com o propoésito de facilitar angesgho profissional, diminuir
0 tempo gasto em atividades administrativas, pib¢aiitio que o enfermeiro se ocupe mais
diretamente na assisténcia ao paciente, aléem ditafaa elaboracédo de documentacdo mais
exata e especifica com maior consisténcia do trabalados documentados, organizados e
disponiveis, facilitando novos direcionamentos neofigsdo (MASSAD; MARIN;
AZEVEDO NETO, 2003).

A definicdo dos componentes de enfermagem par&BSpode ser resultado de
acOes que consideram como, organizar e ter acegdormacédo, avaliar do resultado da
pratica de enfermagem e analisar a contribuic&ovafeo sistema de saude.

Assim, os S-RES que abordam a enfermagem podencoeiderados o0s
responsaveis por reestruturar a profisséo de eafgm, levando este profissional a explorar

melhor a natureza da profissdo, a esséncia dagraticorpo do conhecimento cientifico da

4 Um sistema de processamento distribuido ou paréleim sistema que interliga varios nés de processa
(computadores individuais, ndo necessariamente dgemeos) de maneira que um processo de grande @ss{an
executado no né mais disponivel, ou subdividido vgmios nds. Conseguindo-se, portanto, ganho$hhestas
solucdes: uma tarefa qualquer, se divisivel enas@ubtarefas pode ser realizada em paralelo (D@VIAOLS,
2009).
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sua area, resultando em profissionais especiabzambon habilidades para melhorar o nivel
de atendimento a saude de seus pacientes (MASSARINM AZEVEDO NETO, 2003).

A partir da integracdo dos sistemas computacioaidocumentacdo clinica se
tornou mais valorizada e util, ndo sendo apenasneno repositério de informacdes obtidas
no atendimento ao paciente, mas sim usada come dentonhecimento.

A melhor solucdo para a documentacdo clinica €liaagfo da tecnologia de
informacé&o para a implementacéo de S-RES multlisarr e interdisciplinar, direcionado ao
paciente, e com o0 proposito de melhorar a qualidade continuidade da prestacdo de
cuidados ao paciente (HANNAH; BALL, 2009).

A fim de atingir todas as questfes anteriormenselas e além disso implementar
um S-RES que integre todas as informacdes necassanabilize a comunicacdo entre
sistemas e a troca de dados é necessario o estptioagdo da padronizacdo das informacoes

em saude e em enfermagem.
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4 PADROES DE INFORMACAO EM SAUDE

Um S-RES possui informacgdes de diferentes niveabd&racdo e tipos de dados,
contém textos com vocabulétjsinais e imagens especificos. Por isso pararantégdos os
dados, agrupar e organizar os conteudos, é fundamenestudo da padronizacdo de
conceitos e vocabularios em saude (LEAO, 2003).

Tais padrbes sdo necessarios para viabilizar a wlecdados e automacéao dos
processos, como apoio a decisdo, avaliacido dedgdelie estudos epidemiologicos (LEAO,
2003). E importante definir um vocabulario comum cEmunicacéo, reconhecido por
gualquer software, a fim de diminuir a complexiddde sistemas.

A necessidade de padronizar a informacdo em sadeda variedade de fontes,
termos e conceitos em saude existentes, além distemnas em diferentes plataformas de
software e hardware precisam de um vocabulario §oagara a troca de informacdes
(COSTA, 2001).

Por exemplo, na integracdo de dois sistemas céonmacdes e fornecedores
diferentes, tais aplicativos devem funcionar siamgamente com rapidez e economia,
dependendo da aplicacdo de padrbes para a aquidgdeolucdo mais adequada e
independéncia de fornecedores (CUNHA; MENDES, 2005)

A definicdo de uma linguagem padréo para repres&nta registro de conceitos é
a primeira condicdo para que usuarios de um sistapliaado a saude possam trocar
informacdes de forma compreensivel. A segunda ¢éondndica que um conjunto de regras
compartilhadas possibilite a comunicacdo. Est@ovik processo de comunicacao linguistica
facilita o entendimento do mecanismo para elaberaplicar padrdes em saude (MASSAD;
MARIN; AZEVEDO NETO, 2003).

A padronizacéo facilita a pesquisa, a comunicagé® sistemas, a organizacao e
o gerenciamento dos dados, viabiliza 0 uso densistede apoio a decisdo e sistemas de
alerta, e tem um objetivo ainda maior que é a dpiemrbilidad® entre sistemas (COSTA,
2001).

® Chama-se vocabulario a um grupo de palavras calg®egor um individuo ou qualquer outra entidadegreta (um
grupo definido de pessoas, por exemplo) ou abstfesto um grupo profissional ou social, uma lingma dialecto)
(BARROS, 2007).

® Interoperabilidade é a capacidade de um sisterimgn(iatizado ou ndo) de se comunicar de forma temasfe (ou o
mais proximo disso) com outro sistema (semelhamtedo). Para um sistema ser considerado interaeéamuito
importante que ele trabalhe com padrdes abedjsem dia se caminha cada vez mais para a cdeggadroes para
sistemas (SILVA, 2006) .
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Existem varios grupos de padrdes na area da sassi@mncipais categorias sao:
vocabulario, conteudo e estrutura, comunicacaoivagidade, confidencialidade e seguranca
(LEAO, 2003).

Os padrdes de vocabulario determinam o que devesselo para descrever as
informacBes em saude, e sdo os padrfes mais dibitizpara representar diagnésticos e
procedimentos (LEAO, 2003).

A categoria mais complexa refere os padrfes deeddate estrutura, que definem
os modelos para representar a informacdo em salcEnstrucdo do S-RES (LEAO, 2003).

Para estabelecer a comunicacdo entre sistemasodérieos sao utilizados
métodos definidos pelos padrdes de comunicacdambém chamados padrdes de transacdao,
na maioria baseados em mensagens, definem o foenaioteido de dado das mensagens,
protocolos de transmiss&o e requisitos de telecmagio (LEAO, 2003).

Existem também padrdes especificos na Enfermagem, egtabelecem um
conjunto de dados minimos, a utlizacdo de terrogias e sistemas de

classificacdo/taxonomia.

4.1 PADROES DE INFORMACAO EM ENFERMAGEM

O profissional de Enfermagem utiliza vocabularioéppos que se referem as
acOes profissionais de enfermagem para a comupica@d O grupo de trabalho, assim
nomes que padronizados podem ser definidos comemdatura de enfermagem. Esses
dados estruturados se tornam conteudo para infraapratica de enfermagem no S-RES.

Para otimizar a comunicagao, um termo deve tramsomiesmo significado entre
0os enfermeiros e todos os profissionais da saude.téfmo padronizado pode ter uso
cientifico, proporciona uma comunicacéo eficieritgilita a pesquisa e define a palavra
adequada para descrever as necessidades dos ugdivasd intervengdes e os resultados das
acOes de enfermagem.

As terminologias e os sistemas de classificacamftaxias sdo fundamentais para

documentar o PE e proporcionar o conjunto de dadognos de Enfermagem,
ou seja, formam um conjunto de dados basicos daseragrupados para cumprir uma
finalidade determinada (OPAS, 2001 apud BARRA, 2008

As terminologias em enfermagem foram desenvolvigesa identificar,

denominar e classificar os grandes conceitos deirdonpara a adaptacdo dos sistemas



33

informatizados em unidades clinicas e instituiciis ensino (MASSAD; MARIN;
AZEVEDO NETO, 2003).

Os dados adquiridos pelo enfermeiro no atendimewtgpaciente podem ser
padronizados em um conjunto de itens e é muito fitapte identificar o conjunto minimo de
dados que o enfermeiro precisa utilizar na assistémo paciente. Um Conjunto de dados
padronizado descreve a pratica de enfermagem|jtdaail tomada de decisdo, auxilia a
pesquisa, apodia as acbes do enfermeiro e atendedacfo de informacdo para avaliar a
qualidade do cuidado ou paciente (SILVEIRA; MARRDOG).

A inclusdo de elementos de enfermagem divididoscategorias oferece um
conjunto de dados relacionados, a partir do quadasos essenciais sdo organizados,
classificados, processados, acessados e pesquEa@oapoiar o gerenciamento do cuidado
prestado pelos profissionais de saude nos difereetgarios (SILVEIRA; MARIN, 2006).

Os Sistemas de Classificacdo e Conjuntos de ddmwdaalos nos proximos itens
foram na integra baseados na referéncia do litrodancéo a informética em enfermagem de
Hannah e Ball (2009).

4.1.1 Nursing Minimum Data Set

Nas primeiras tentativas de padronizar um conjutgodados essenciais foi
desenvolvido pel@nited States Department of Health and Human SeswacConjunto de

Dados Minimos de Enfermagem, do inglés Nursing Murh Data Set (NMDS).

conjunto minimo de itens de informacédo com defiag;@niformes e categorias que
dizem respeito a dimenséo especifica da enfermagefissional, que satisfaca as
necessidades de informagdo dos mdltiplos usuaeatados no sistema de cuidado
em salide (WERLEY, 1988 apud HANNAH; BALL, 2009 59).

Os objetivos definidos para o NMDS visavam possitila comparacao dos
dados de enfermagem, capturar descritores queanefd cuidado de enfermagem, focar nas
necessidades de cuidado e fornecer uma base de padoa pesquisa sobre o cuidado de
enfermagem.

Os elementos que compdem o NMDS séo divididos ésnciategorias: elementos
do cuidado de enfermagem, demogréficos e do servico
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Os elementos do cuidado de enfermagem descrevawcesgo que enfermeiros
usam para planejar e prestar cuidado ao pacienteualguer ambiente, por exemplo,
diagndstico, intervencéo, resultados e intensidadeuidado.

Os elementos demograficos dos clientes identificanpaciente como, por
exemplo, identificagdo pessoal, data de nascimesgop e residéncia. E os elementos do
servico sdo o numero da agencia do servico, nuchenegistro Unico de saude do cliente,
namero de registro do profissional de enfermageenpgestou o cuidado entre outros.

O conteudo do NMDS precisa de definicdes uniforpasa cada elemento e
sistemas de classificacdo-padréo para viabilizzoleta de dados precisos. Um exemplo é o
sistema de classifica¢®nrth American Nursing Diagnosis Associati®hANDA).

4.1.2 North American Nursing Diagnosis Association

O sistema de classificacdo NANDA foi desenvolvidelapAssociacdo Norte
Americana dos Diagnosticos de Enfermagdidorth American Nursing Diagnosis
Associatiof) para elaborar um padrdo para diagnéstico de reafpgm e para descrever o
estado do paciente em relagdo a sua morbidade. & aolecdo de diagnosticos em
enfermagem, que descreve as reacBes dos paciemte®edncas (BELTRAO; DIAS;
RIBEIRO, 2004).

Algumas terminologias e sistemas de classificagierdermagem tiveram como

ponto de partida o trabalho desenvolvido pelo NANDB@mo os listados nos préximos itens.

4.1.3 Sistema Omaha

O sistema de classificacdo Omaha desenvolvido\fisiang Nurses Association
(VNA) aborda o esquema de classificacéo do prohlelmantervencéo e a escala de avaliacao
de problemas para seus resultados, para ser usadocnmentacao dos servicos de saude

comunitaria.

4.1.4 Classificacdo dos Cuidados em Saude Domidailia

A Classificacdo dos Cuidados em Saude DomiciliamdtésHome Health Care
Classification (HHCC) foi desenvolvida pel&eorgetown University School of Nursipgra
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avaliacdo e classificacdo da saude dos pacientesji@ perceber suas necessidades de
enfermagem e demais atividades de cuidado domjcili@izada também para medir os
resultados e os dados sobre os recursos aplicAddslCC estabeleceu as intervencdes de
enfermagem como, servicos de enfermagem que indi@éamento, intervencéo ou atividade

das prescrices médicas e de enfermagem.

4.1.5 Classificacéao das Intervencdes de EnfermagenClassificacdo dos Resultados de

Enfermagem

O projeto de intervencao décCloskey e Bulechek University of lovesultou no
desenvolvimento da Classificacdo das Intervenc@esEdfermagem do ingléslursing
Intervention ClassificatiorfNIC) e a Classificacdo dos Resultados de Enfgemado inglés
Nursing Outcomes ClassificatigfhOC) descrevem intervencao de enfermagem conuaosen
um tratamento que se baseia na avaliacdo clinmankecimento de enfermagem. A NIC
dispde de uma linguagem padronizada que pode gamaro cuidado em saude, e a NOC foi
criada em conjunto pelo mesmo projeto.

As terminologias de intervencdo da NIC e de redatada NOC quando
utilizadas em conjunto com os diagnosticos da NANRAultam na melhor oportunidade
para uma resposta a perguntas da pratica de emgfemnmaos pacientes (NANDA, 2008).

4.1.6 Sistema de Linguagem Médica Unificada

Reconhecida a necessidade do uso de um vocabpéationizado e da definicdo
de conjuntos de dados, foram desenvolvidos varsbensas de classificacdo de vocabulario.
Para aproveitar o contetudo dessas classificacdes]hor forma € tornar esses vocabularios
clinicos integrados em um Unico sistema que passasado mundialmente.

O Sistema de Linguagem Médica Unificada (UMLS) é pimojeto daNational
Library of Medicinedesenvolvido para integrar os vocabularios clside varias fontes,
inclui a NANDA, o sistema Omaha, a HHCC e a NICsdssquatro classificacfes também
fazer parte da Classificacdo internacional pargdtiqa de enfermagem (CIPE) (HANNAH,;
BALL, 2009).
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4.1.7 Classificagdo Internacional para a Pratica dEnfermagem

O desenvolvimento da Classificacao Internacioned paPratica de Enfermagem
pelalnternational Council of Nurses (ICNg¢ve como motivacdo apoiar o processo da pratica
de enfermagem e avancar o conhecimento necessar® g prestacdo do cuidado de
qualidade com uma boa relacdo custo-beneficio. RECé um padrdo com objetivo de
estabelecer uma linguagem unica, que classificier@menos, as acbes e os resultados de
enfermagem, e que descreve e caracteriza as ag@esedimeiro (TRUPPEL et al., 2009).

E a terminologia para a pratica de enfermagem efaisngente entre os sistemas
de classificagao, pois define uma linguagem comapaz de descrever o cuidado, fornecer
dados, representar conceitos usados na praticmitipecomparacdo dos dados, projetar
tendéncias nas necessidades dos pacientes e astimulpesquisa em enfermagem
(HANNAH; BALL, 2009). A Figura 3 demonstra a CIPEOmo um instrumento de

informagao.

CIPE®
Diagnosticos
Intervencdes

Resultados -

!

INSTRUMENTO DE INFORMACAO
para descrever a pratica de
enfermagem

| :

SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

! ! |

Identificar a Assegurar

De')'ct‘ eV ed" a contribuicdo de Gerar novo qualidade e
Dra,'[a = Enfermagem nos conhecimento promover melhoria

Enfermagem resultados de salde na pratica

Pratica
Pesquisa
Educacio
Politicas
Gerenciamento

ry

Figura 3. CIPE Instrumento de Informagé&o
Fonte: BARRA, D.(2008

As terminologias e sistemas de classificacdo podeardar os diagndsticos de
Enfermagem como a NANDA, as intervencfes de Enfgemacomo a NIC e a NILT, as
avaliacbes ou resultados de Enfermagem como a NfCjncorporam diagndsticos,
intervencdes e avaliagbes como a HHCC, a CIPEs@r8a OMAHA e o UMLS, conforme
a Figura 4.
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Diagnaosticos
de Enfermagem

NANDA

Intervencgdes
de Enfermagem

Avaliacao/resultados
de Enfermagem

Figura 4. Terminologias e sistemas de classificagéenfermagem

4.1.8 CENTC 251

O Comité Técnico 251Qomite European de Normalisatripaobre informatica
meédica (CEN TC 251) juntou o conhecimento da CIRIe eutros projetos europeus em um
pré-padrao o CEN prENV 1403 que aborda as estritlaa categorias para os diagnosticos e

as acoes de enfermagem.
4.1.9 HI:NC

Uma conferéncia com objetivo de criar um NMDS non&hk culminou na
identificacdo de cinco elementos de dados de eafgem: status do cliente, intervencdes de
enfermagem, resultado do cliente, intensidade derraagem e identificador primario do
enfermeiro. Esses elementos de dados foram idemids em conjunto como 0s componentes
de enfermagem da informacéo em saude (HI:NC)@afeadian Nurses Association (CNA).

Os enfermeiros perceberam a necessidade de inslti:NC na infra-estrutura
de informacédo em saude nacional, para isso € preds tais profissionais participem dos

projetos, do desenvolvimento dos padrdes e dosl@stiloto, para assegurar a captura de
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dados essenciais que descrevem as contribuicbesfdanagem ao cuidado em saude no
Canada.

4.1.10 Padrao Internacional 18104 da ISO

A terminologia do Padrédo Internacional 18104 lernational Standards
Organization(ISO) € a unica orientada por conceitos, e integdominio dos conceitos de
enfermagem de forma adequada para o processamértoatizado, a fim de estabelecer um
modelo mais unificado de terminologia de referémld@aenfermagem consistente com metas
de outros modelos especificos da saude. Inclui serd®lvimento de modelos para
diagndstico e acdes de enfermagem, terminologiefiaigbes relevantes a sua implantacéo
(HANNAH; BALL, 2009).

As possiveis utilizagBes para o modelo de termgialde referéncia sdo: apoiar a
definicdo intencional dos conceitos de diagnostieoacdes de enfermagem, facilitar a
representacdo e mapeamento dos conceitos, prormalaboracédo e possibilitar a avaliacéo
sisteméatica das terminologias, fornecer uma esaypara a geracao de expressdes, e uma
linguagem para descrever a estrutura dos conceitos.

E importante que enfermeiros educadores incluaonbecimento do vocabulario
padronizado no ensino, enfermeiros da préatica ysmindes na documentacédo clinica e que
enfermeiros gestores apliqguem os padrdes no foneeto da evidéncia que mostra o
resultado no cuidado do paciente (HANNAH; BALL, 200

A tabela 1 apresenta todos os sistemas citadogicantente, com siglas,
descricbes, nome da instituicdo que fundou e izagéo.
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Tabela 1. Sistemas, coigue dados minimos e padr6es em Enfermagem

SIGLA DESCRICAO INSTITUICAO UTILIZACAO

United States Suprir as necessidades de

Conjunto de Dados Minimos de Department of Health informacé&o no sistema de

NMDS

Enfermagem and Human Services cuidado em Saude
PR . North American e . .
NANDA Associacao Norte Americana dos Nursing Diagnosis Classificar diagnosticos de

Diagnésticos de Enfermagem enfermagem

Association
Classificacdo do problema,
esquema de intervencéo e
escala de avaliacédo

Visiting Nurses

Omaha Sistema de Classificagdo Omaha Association (VNA)

e : Georgetown Avaliar e classificar a saude e
HHCC g(laa,s ;glga(;ﬁ% _?;)rCUIdadO em University School of perceber suas necessidades
. il Nursing dos pacientes
R ~ McCloskey e Sistema que fornece uma
NIC dCIaESI;‘Icagao das Intervencoes Bulechek University of linguagem padronizada para o
& [SETE Em lowa cuidado em saude
A e McCloskey e Sistema para avaliar e
NOC Elafssmcagao dos Resultados de Bulechek University of classificar os resultados de
e lowa enfermagem
. . . . . Integrar vocabulérios clinicos
UMLS LSJls:cgmg de Linguagem Meédica Natlo&gldli_cl:onr:ry of provenientes de varias fontes
MlinEEte ) (NANDA,0Omaha,HHCC,NIC)
Classificaco internacional para  International Council ' 2Mece uma terminologia,
CIPE permite a comparacéo dos

a pratica de enfermagem of Nurses (ICN) dados em enfermagem

Aborda as estruturas das
categoria para o diagnostico e
as acbes de enfermagem
Elementos: status do cliente,

Comite European de

CEN Pré-padrdo CEN prENV 1403 Normalisatrion

: Componentes de enfermagem Canadian Nurses . ~
HI:NC , ~ . - intervencdes de enfermagem e
da informagéo em saude Association (CNA) resultade do cliente
1ISO _ International Integra o dominio dos
Padréo Internacional 18 104 Standards conceitos de enfermagem para
18 104 Organization (ISO) o processamento

Os padrdes nacionais e internacionais na areafdemiatica em Saude foram a
base para o desenvolvimento da Certificacdo dew&mdt SBIS/CFM, esse assunto €

abordado no préximo capitulo.
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5 CERTIFICACAO DE SOFTWARE SBIS/CFM

A certificacdo surgiu da necessidade de aprofuoslaspectos técnicos referentes
as solicitacoes de pareceres recebidas pelo Conbelteral de Medicina (CFM), sobre a
legalidade da utilizacdo de sistemas informatizgmhya captura, manuseio e transmissao de
dados do atendimento em saude.

A certificacdo busca facilitar a escolha do sistemais adequado, “indica as
caracteristicas e funcionalidades necessariasapemastrucao de sistemas uteis e confiaveis,
ajudando os desenvolvedores de S-RES a evoluirediregio de sistemas cada vez mais
efetivos, seguros e completos”, por isso a ceajfio também € usada pelas empresas de
desenvolvimento para promowvglarketinge melhor demonstrar a qualidade do seu sistema
(SBIS/CFM, 2008, p.47).

O Processo de Certificacdo SBIS/CFM destina-seerggamente, a
Sistemas de Registro Eletrdnico em Saude (S-RESyefinicdo do que é um S-
RES é bastante ampla e abrangente. Engloba todssbsstemas e componentes
(SGBDs, servidores, bibliotecas etc.). Sera avaliad conjunto completo de
subsistemas e componentes que compdem o S-RE8admrnte configurados de
forma a atender aos requisitos especificados meateial. Dessa forma, qualquer
sistema que capture, armazene, apresente, transmitamprima informacdo
identificada em salde pode ser considerado comdosem S-RES (SBIS/CFM,
2008, p.19).

Estabelece que a auditoria seja realizada por wpmogespecializado, que avalia
se 0 S-RES atende aos requisitos obrigatorios patategoria que representa, assim, o
software é submetido a varios testes que analissistama. A auditoria é realizada por uma
equipe de auditores membros titulares da Sociegaelarados e selecionados pela SBIS.

Tem como base o0s conceitos e padrdes internacidagasea de Informatica em
Saude, considerando que muitos destes ja foramzidis e sdo reconhecidos como padrées
brasileiros. Os padrdes utilizados descrevem aaiatitas e funcionalidades que podem ser
aplicadas em um S-RES e utilizadas como base geitdidr avaliacao.

E preciso estabelecer critérios para o processertiéicacio, objetivos que sejam
aplicados igualmente em cada auditoria, para gammesma avaliacdo em todos os S-RES
submetidos.
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Os requisitos para a certificacdo SBIS/CFM foramnidos em Requisitos de
Seguranca; Requisitos de Conteldo, Estrutura; Riéogiide Funcionalidades para S-RES
Assistencial; Requisitos para sistemas de GerercismEletronico de Documentos (GED);
e Requisitos para Troca de Informacfes em SauderSeptar (TISS).

Os requisitos de seguranca procuram proteger &nwdpde das informacdes
manipuladas e armazenadas em um S-RES, sem desdaidaguranca e confidencialidade
pertinentes. A categoria Assistencial dos Requisi® Conteudo, Estrutura e Funcionalidade
para S-RES Assistencial, trata apenas o foco anabiaa

Conforme o Manual de Certificagcdo o0 requisito pege especificado como
mandatorio, recomendado, opcional ou ndo se aplica.

Requisito mandatério deve ser obrigatoriamente diades pelo S-RES,
recomendado € requisito com alta probabilidade adeat-se obrigatorio, opcional € o
requisito relevante, porém de adoc¢éo opcional eisiq que ndo se aplica, ndo € aplicavel a
situacao apresentada.

Considerando o0s objetivos desta pesquisa, o0s Rwguidlandatorios de
Funcionalidades para S-RES Assistencial séo deladha seguir, e foram na integra baseados
na referéncia do Manual de Certificacdo para S-BB&/CFM Versédo 3.3 (SBIS/CFM,
2009).

5.1 REQUISITOS MANDATORIOS DE FUNCIONALIDADES PARA-RES
ASSISTENCIAL

Os requisitos de funcionalidades sado baseados emaspdescritas no manual
como referéncia, que € a identificacdo da funcéoamacteristica existente em um padréo de
referéncia e que deu origem a este requisito (SBISE/, 2009).

Abaixo sdo apresentados os requisitos mandatégofuntionalidades para S-
RES Assistencial da sub-categoria Ambulatorial,edés:

1. Suporte aos processos clinicos
. Problemas, condicdes de saude e outras questdes
. Suporte a decisao, protocolos clinicos e alertas
. Planejamento terapéutico
. Captura de dados

. Recuperacéao, consultas e visdes

~N O OB WODN

. Médico-legal
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8. Atores
9. Fé publica

10. Direitos do paciente.

5.1.1 Suporte aos Processos Clinicos (FUNC.01)

O requisito suporte aos processos clinicos é diwiddm trés sub-requisitos:
processos de apoio clinico, continuidade de prosessinicos, processos clinicos
incompletos.

O requisito referente aos processos de apoio ¢li(it/NC.01.02) tem como
referéncia a norma ABNT ISO/TS 18308 PRO1.2 ebettae que o S-RES deve possibilitar
a criacao de processos clinicos que dao apoidvédaales dos usuarios, assim como suportar
0 acompanhamento e manutencéo desses processos.

A descri¢cdo do requisito continuidade de procestiogcos (FUNC.01.03) tem
como referéncia a norma ABNT ISO/TS 18308 PRO1.8xige a continuidade do processo
clinico, permitindo consultar, verificar ou moddico processo.

Outro requisito é processos clinicos incompleto’NE.01.04), tem como
referéncia a norma ABNT ISO/TS 18308 PRO1.4, ettabeque o sistema deve acomodar
processos que estdo em aberto, como solicitagbesnga foram realizadas, conforme

ilustrado na figura 5.

Processos
de apoio
clinico

SuPorte cleks Continuidade

processos de processos
clinicos clinicos

Processos
clinicos
incompletos

Figura 5. Suporte aos processos clinicos
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5.1.2 Problemas, condic¢des de saude e outras questFUNC.02)

Esse requisito diz respeito ao periodo de vidaatwepte (FUNC.02.03), esta de
acordo com a norma ABNT ISO/TS 18308 PROL1.7 e reque o sistema suporte o registro
da saude do paciente durante toda a sua vidandgdes de saude e intervengfes devem ser
visualizadas de forma cronoldgica.

O S-RES deve permitir visualizacéo da situacad,atearetrospectivo mostrando
a visao histodrica e prospectivo para o planejamdatoacdes futuras, conforme ilustrado na

figura 6.

Problemas, [
condicdes de Periodo de

vida do

saude e outras paciente

guestoes

Figura 6. Prahies, condigbes de salde e outras questdes

5.1.3 Suporte a deciséo, protocolos clinicos e abs (FUNC.04)

Neste requisito o sistema deve incorporar a emiggmmatica da notificacédo de
agravos (FUNC.04.03) tendo como referéncia as roadoaSistema Unico de Salde (SUS) e
de acordo com o previsto pelo gestor federal, aatad municipal de saude, conforme

llustrado na figura 7.

Suporte a I\
Notificacdo de

agravos

decisao,
protocolos
clinicos e alertas

Figura 7. Supgoatdecisdo, protocolos clinicos e alertas
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5.1.4 Planejamento Terapéutico (FUNC.05)

Requisito que estabelece a incorporacdo do plaeefam terapéutico
(FUNC.05.01), tem como referéncia a norma ABNT B®918308 PRO1.13, deve incluir o
gerenciamento do estado dos processos, por exewsglloitado, pendente, completo ou
cancelado, conforme ilustrado na figura 8.

Planejamento

Planejamento

Terapéutico Seropesic

Eig 8. Planejamento Terapéutico

5.1.5 Captura de dados (FUNC.09)

O requisito para entrada e acréscimo de dados (FQINTL) tem como referéncia
a norma ABNT ISO/TS 18308 PRO2.1 e como exigéreimer que 0 S-RES possua regras
bem esclarecidas de consisténcia para transmissgehimento, traducédo e substituicdo de
dados. Para exclusao de registro as regras lowaialpcerao.

E também um requisito estabelecer regras de vélidde dados (FUNC.09.02)
em todos os campos estruturados, como é describomaa ABNT ISO/TS 18308 PRO2.2,
conforme ilustrado na figura 9.

Entrada e
acréscimo de
dados

Captura de
dados

Validacdo
de dados

Figura 9. Captura de dados
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5.1.6 Recuperacéo, consulta e visbes (FUNC.10)

Para o S-RES contemplar o requisito visées (FUNG1)0Q que tem como
referéncia a norma ABNT ISO/TS 18308 PRO2.4, dewporar diferentes formas de
visualizar a mesma informacdo e a recuperacaoiveeleara atividades especificas, como

apoio a decisdo e analise de dados, conformeaticstra figura 10.

Recuperacao,
consulta e
visbes

Figut0. Recuperacéo, consulta e visdes.
5.1.7 Médico-legal (FUNC.17)

E necessario que o sistema suporte implementag@egagantam a cronologia de
eventos clinicos e das informagfes armazenadasRESS(FUNC.17.01), como referéncia a
norma ABNT ISO/TS 18308 MEL1.1.

Para que o sistema contemple o requisito preciséioviddo cronoldgica
(FUNC.17.02), referéncia a norma ABNT ISO/TS 1830&L1.2, deve ser possivel a

visualizagao precisa do S-RES a qualquer momersitede sua criagao (Figura 11).

Cronologia de
eventos

Médico-
legal

Preciséo de
Viséo
cronolégica

Figura 11. Médico-legal
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5.1.8 Atores (FUNC.18)

E necessario suportar o registro de atributoscdénrelevantes (FUNC.18.02),
referéncia a norma ABNT ISO/TS 18308 MEL2.2, e stgi dos atributos que identificam o
paciente para contemplar as exigéncias da cegffaca

No requisito identificacdo de usuério (FUNC.18.0@dferéncia a norma ABNT
ISO/TS 18308 MEL2.4 é descrito que o S-RES devmipierque o usuario seja identificado
mesmo que mude algum campo do seu cadastro. Erraonié@ exigéncia criar medidas que
permitam a identificacdo dos profissionais de sg¢BtENC.18.05), referéncia a norma ABNT
ISO/TS 18308 MEL2.5.

Para a datacao de registro (FUNC.18.07) norma ABMO/TS 18308 MEL2.7 a
norma requer criar medidas que garantam que cgddrceseja datado e identificado o autor
responsavel.

Garantir que o usuario tenha responsabilidade sahendas e adicbes de dados
(FUNC.18.10), referéncia a norma ABNT ISO/TS 188MBL2.10, é uma exigéncia para que
0 sistema seja certificado, também é exigido qgestrem o motivo da alteracéo, a data e a
hora, conforme ilustrado na figura 12.

Atributos
Clinicos
Relevantes

Identificacao
de usuario

Identificacio
dos clinicos

Datacao de
Registro

Responsahilidade
sobre emendas e
alteracies de
registros

Figura 12. Atores
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5.1.9 Fé Publica (FUNC.20)

Esse requisito tem como propdésito assegurar queniaicoes de entrada para
substituicdo de dados (FUNC.20.01) referéncia enadkBNT ISO/TS 18308 MEL4.1 sejam
coletadas separadamente e atestadas como emusgdgtia outras, conforme ilustrado na
figura 13.

4 Dkl Substituicao
Fée Publica de dados

Figura 13. Fé Publica

5.1.10 Direitos do paciente (FUNC.25)

A fim de assegurar o direito de acesso do paci@itNC.25.02), referéncia a
norma ABNT ISO/TS 18308 COC1.2, esse requisitoeeque o sistema suporte o direito de
acesso do paciente a todas as informacdes registradS-RES, esse requisito também pode
servir para questdes legais, conforme ilustradiigoza 14.

Direito de

Direitos do acesso
paciente

Figura 14. Direitos do paciente

A Informatizagdo na area de Informatica em Enfeenagesta em constante
estudo, assim existem trabalhos cientificos sobresisdematizacdo do processo de
Enfermagem e a aplicacao de padrbes especificos.
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6 TRABALHOS CORRELATOS

Os trabalhos descritos a seguir apresentam a iaf@agdo em enfermagem, que
auxilia o enfermeiro na sistematizacdo da assistémo processo de enfermagem, em
atividades administrativas e no suporte a decigdmrdam temas como a aplicacédo de
padrdes, por exemplo, a taxonomia NANDA, o NMD3SIMMDS e a CIPE.

6.1 MODELAGEM DO PROCESSO DE ENFERMAGEM PARA O PRUMARIO
ELETRONICO DO PACIENTE

Esta dissertacdo de mestrado foi desenvolvida nodan2004 e apresentada ao
Programa de Poés-Graduacdo de Engenharia, da UdagesFederal do Rio de Janeiro
(FULY, 2004). Seu objetivo foi desenvolver um madebmputacional para o processo de
enfermagem para ser incorporado ao prontuaricoeliets do paciente.

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas emfermeiras-chefe de
unidades de tratamento intensivo a fim de obtewniségs para o modelo. Na construgcéo do
modelo foi usada a UML. O diagrama de classes itonst modelo de negécio com suas
respectivas classes para o processo de enfermageforme ilustra a figura 15.
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| Historico |
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3 R hemimplementacao |
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diagno=stico de Implementacac |
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{0 tem de disgndstico associado a cada item de | RemEvolucao |
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enfermagem associado o respectivo conjurto
evoluzSo b

| Evolucao

Figura 15. Modelo de negdcios do processo de eafggm
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Utilizou-se a representacao Entidade-Atributo-Vg@ara a modelagem da fase de
histérico do processo de enfermagem e para asdaggsostico, prescricdo, implementacao e

evolucéo foi usada a CIPE.

As entrevistas mostraram a falta do processo derraafjem nas unidades de

saude, sendo o modelo construido a partir datiter&ientifica.

A autora concluiu que caracteristicas como flexibde, podem ser usadas em
outros cenarios, e a aplicacdo de um vocabulanivop&zado facilita o gerenciamento do

processo de enfermagem.

6.2 A TECNOLOGIA COMPUTACIONAL MOVEL NA SISTEMATIZACAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM: AVALIACAO DE UM SOFTWARE
PROTOTIPO

Esta tese de doutorado foi desenvolvida no ano @8 2 apresentada ao
Programa de P0s-Graduacao em Enfermagem da EscBlafekrmagem de Ribeirdo Preto, da
Universidade de Sao Paulo (USP) (SPERANDIO, 2008).

O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenhoidumal e a qualidade técnica
de um prototipo desenvolvido para a Sistematizdedassisténcia de Enfermagem (SAE).

Um protoétipo foi criado para funcionar via dispogs moveis com interface de
rede sem fio integrada.

O modelo do processo de avaliacdo deste estudwitmido da norma ISO/IEC
9126 e NBR ISO/IEC 14598 que ilustra uma visao lgdm processo de avaliagdo de
software, suas orientagoes e requisitos(SPERANROOS).

O desenvolvimento de um instrumento de avaliaciu(& 16 ) teve o proposito
de documentar os dados coletados no teste de enmadular e com base nas caracteristicas
e sub-caracteristicas de qualidade, assim foramdasi instrumentos especificos para
aplicacdo do teste de validag&o junto aos espsteisem informética, e enfermagem.
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FUNCIONALIDADE A D NA

1.1.1 O soffware propbe-se a fazer o que & apropriado (Adequagio) a 0 0
1.1.2 O soffware dispde de todas as fungdes necessarias para sua execugao 8 o 0
{Adequacao)
1.2.1 O software faz o que foi proposto de forma correta (Acuracia) 4] 2 0
1.2.2 O software & preciso na execugao de suas fungdes (Acuracia) 6 2 0
1.2.3 O software é preciso nos resultados (Acuracia) 6 2 0
1.3.1 O software interage com os modulos especificados (Interoperabilidade) 8 0 0
1.3.2 O software tem capacidade para processamento multiusuario 3 5 3
{Interoperabilidadea)
1.3.3 O software tem capacidade para operagao com redes (Interoperabilidade) 5 0 3
1.4.1 O software esta conciso com as normas, leis, etc. {Conformidade) 5 0 3
1.5.1 O software dispde seguranga de acesso através de senhas (Tolerdncia a 5 1 5
falhas)
1.5.2 O software dispoe de rotina interna de backup (Toleréncia a falhas) 0 5] 2
1.5.3 O soffware dispde de rotina interna de restore (Tolerancia a falhas) 4] 3] 2

A - de Acordo; D - Desacordo; NA - Nao se aplica.

Figura 16. Validacédo da Caracteristica de Funcidadé
Fonte:EBBANDIO, D. (2008)

Conforme descrito pelos autores, a avaliagcdo qobtese neste estudo colaborou
com a identificacdo dos resultados sobre a quaidiadaplicativo pesquisado destacando as
atividades de manutencg&o que precisam ser aterphtase efetivar as potencialidades desta

ferramenta.

6.3 INFORMATIZACAO DE ATIVIDADES ADMINISTRATIVO-BUROCRATICAS DE
ENFERMAGEM RELACIONADAS AO GERENCIAMENTO DA ASSISTECIA

Esta Tese de Doutorado foi apresentada no ano @& &0 Programa de Pds-
Graduacao do Departamento de Enfermagem Geralexigbpada da Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo [$¥8\ 2003).

Esta pesquisa teve como objetivo verificar o usacamputador nas atividades
administrativo-burocraticas de enfermagem, como evermgiamento da assisténcia e
estratégias de implementacdo de sistemas inforaiaisz nos processos de trabalho do
enfermeiro.

Segundo Santos (2003) o resultado deste estudduzonce o enfermeiro usa o
computador diariamente em funcbes relacionadas @@Eessos administrativos e
burocréaticos de enfermagem ou para o planejamengerenciamento da assisténcia ao
paciente. Considerando que nem sempre isso é cenue, por falta de clareza no

processos de trabalho.
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6.4 SISTEMA DE APOIO A DECISAO PARA A TAXONOMIA NABA:
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES COM ACIDHE
VASCULAR ENCEFALICO

Este estudo foi elaborado na Universidade do Valdtajai (UNIVALI) e do
Programa de PoOs-Graduacdo em Tecnologia em SaR@ET@ da Pontificia Universidade
Catolica do Parana (PUCPR), no ano de 2006 (GRANBXCBTOS, 2006).

Foi realizada uma busca manual a taxonomia NANDAa pormular o
Diagnostico de Enfermagem (DE), que foi considerpelos autores demorada e dificil de
aplicar na prética. Esta pesquisa prop0e resolg#iuacao patoldgica de Acidente Vascular
Encefalico (AVE), com um sistema de suporte a @éecisara estes casos e sobretudo em
Unidades de Terapias Intensivas (UTI).

Nos casos de AVE testados os resultados obtidasnforapida informacéo dos
dados no sistema, foi preciso dados simples pasaa geinformacao, levantamento de todos
os provaveis DE a cada sistema fisiologico e oseBé&bntrados foram descritos conforme a
Taxonomia NANDA.

6.5 PROCESSO DE INFORMATIZACAO DO SISTEMA DE ASSISNICIA DE
ENFERMAGEM DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Esta pesquisa foi desenvolvida na Escola de Enfemala Universidade de Séo
Paulo, em 2006. Teve como objetivo compartilhak@egéncia do desenvolvimento de um
projeto para a modelagem de bases de dados paiaraatizacdo do Sistema de Assisténcia
de Enfermagem (SAE) no Hospital Universitario davigrsidade de Sao Paulo (HU-USP)
(PERES; LIMA; ORTIZ, 2006).

Esta pesquisa também teve como objetivo criar wdyto para a automagéo das
informagdes do Processo de Enfermagem. O estudm$asiado no NMDS e no NMMDS e o
sistema é baseado no vocabulario com padrdesacterrais NANDA.

A conclusédo deste estudo indica contribuicdo comesenvolvimento de um
sistema informatizado de documentacdo clinica dermagem. Foi disponibilizada uma
ferramenta que permite ao enfermeiro melhor geserdados e informagdes, para melhoria

da gestéo, da qualidade da assisténcia e da satslas pacientes.
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6.6 UTILIZACAO DO PADRAO NANDA E OUTRAS FUNCOES EMM SISTEMA DE
APOIO A ENFERMAGEM BASEADO EM PROCOTOLOS

Esta pesquisa foi realizada por integrantes dorBmeg de Pds-Graduacédo em
Tecnologia em Saude (PPGTS) e do Grupo de Tecrolemi Saude (GTS) da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana (PUCPR), no ar200d, para dar continuidade ao projeto
desenvolvido em um sistema de protocolos de cuglddoenfermagem e sua aplicacdo em
um hospital especializado (BELTRAOQ; DIAS; RIBEIRZD04).

A construcdo de um sistema de protocolos de cuglat®p enfermagem foi
motivada pela dificuldade do setor de Enfermagerkidspital Pequeno Principe, localizado
em Curitiba (PR), para se ajustar a sistemas @goat@ela necessidade de padrbes de
atendimentos aos pacientes.

Foram acrescentadas as fungbes do padrdo NANDAurgrify7), avaliando o
padrdo incorporado ao sistema de protocolos, dtagsué positivo, pois o sistema tornou-se
uma ferramenta completa na analise descritiva tlmlesliagndstico, permitindo uma maior
uniformidade entre critérios e diagndsticos, e pasimetros de descricdo das necessidades
dos pacientes. Também foram agregadas funcOes alec@o livre e controle de cateter
utilizado. O sistema foi testado e aprovado parausibzado em todas as prescricbes de

enfermagem e como padrdo unico no hospital.
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Figura 17. Tela deradé de dados do padrdo NANDA
Fonte: BELTRAO, C ; D8AJ ; RIBEIRO, L . (2004)



53

6.7 PROCESSO DE ENFERMAGEM INFORMATIZADO EM TERAPINTENSIVA EM
AMBIENTE ASSISTENTE PESSOAL DIGITAL (PDA) A PARTIRDA CIPE®
VERSAO 1.0.

Esta dissertagdo de Mestrado em Enfermagem fesaptada ao Curso de Poés-
Graduacgao em Enfermagem da Universidade Fede&dmta Catarina, em 2008.

Seu objetivo foi avaliar com os enfermeiros de W$lcritérios de ergonomia,
conteudo e usabilidade do Processo de Enfermagemmatizado em um dispositivo mével
tipo PDA (BARRA, 2008).

Este estudo foi desenvolvido de acordo com a CIRE®&0 1.0, elaborada pelo
ICN, para implementacdo do PE informatizado na WHta terminologia constitui uma
uniformizacdo das terminologias cientificas utiiza pela Enfermagem e redne em uma
Unica classificacdo os diagnosticos, a intervengée®s resultados que podem ser
informatizados, e esta amparada pelo Padrdo Iaferra da 1SO -18104 (2003).

FEOCESS0 DE ENFERT & (5E R Taosse inadequada
Tosse adequada e efetiva

Tosse amentada e sem expectoracio

THFORM A TTZ & T10

Clente: Marcelo Souza
Diagndstica Sisterma Fespiratdno
Vemtilegio mecinica ade 1 Tosse dimurmida & semm expectoracio

Ventilagin mecinica inad 1 Tosse munentada e com expectoragio

Fiseo elewado pars mieecio respiratdna Tosse dimimida e com expectoragio

Dspoéls mumentads aos pequencs &
médios esforeos
Troca de zases inadequada

Fisco para mfecgao respirabdria

A cydose respiratana elevada

Py | o 2 2

Figura 18. Telaliagndsticos de Enfermagem do sistema respirat@rieDA.
Fonte: BARRA, D; SASSO, G. (2008)

Os resultados demonstram que este sistema permitegaacéo da informacgao ao
S-RES, por usar linguagem aberta, permite aoscearvle salde acesso aos dados, capazes
de gerar informacé&o e conhecimento.

Segundo os autores, 0s objetivos deste estudo faleancados com sucesso, 0
sistema permite integrar a pesquisa, a praticasgiohal e o ensino, possibilita ao enfermeiro

o cuidado direto ao paciente ao mesmo tempo qusnaegs informacdes da assisténcia.
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6.8 CONJUNTO DE DADOS ESSENCIAIS DE ENFERMAGEM: INB E ELEMENTOS
PARA A PRATICA NA AREA DA SAUDE OCUPACIONAL

Esta pesquisa foi desenvolvida no ano de 2006 ndeN(de Informatica em
Enfermagem (NIEn) da Universidade Federal do Rian@e do Sul (UFRGS), com objetivo
de construir um Conjunto de Dados Essenciais derfafgem na area da Saude Ocupacional
(SILVEIRA; MARIN, 2006).

A andlise foi baseada nas categorias e elementh$/is e do NMMDS. A falta
de dados especificos na enfermagem e a falha mstroega documentacdo podem ser o
motivo para a dificuldade dos profissionais em ledtcer um conjunto de dados claro,
definido, validado, confiavel e padronizado.

Este estudo sugere 31 itens no Conjunto de Dadsené&iais de Enfermagem na
area da Saude Ocupacional, divididos em quatrgadds como elementos demograficos do
paciente/cliente, elementos do cuidado de enfermagie servico e da saude ocupacional.

Elementos do conjunto de dados essenciais de enfermagem na salide
ocupacional

Elementos do servigo
- ; ; Mome da instituigéo
Elementos demograficos do paciente/cliente Mome da serviga

Mimera do registo do pacienteiclients Tipa de convénio

Motmne pacierteclientes Data de admissdo ambulstorial

Infade Data de atta ambu latorial

Raca Data da consulta de enfermagem

Sexo Erquipe de stendimento

Procedéncia Profiszional de erfermagem dao atendimento
Estaco civi Tipo de stividade de enfermagem
Ocupagio “olume oo cuidado de enfermagem
Escolaridade em anos Complexidade do cuidado de enfermagem
Enderego completo Custos do cuidado de enfermagem

Elementos do cuidado de enfermagem
& exame fisico
(protocaolo svaliagdo

Disgndstico de enfermagem Elementos da saikde ocupacional
Intervengies de enfermagem Histdria ocupacionsl

Resultados de enfermagem Fatores de rizco ambiental
Paciente/cliente stendido Salids & seguranga ocupacional

Acezsibilidade do paciertesficlients

Figura 19. Conjunto de Dados Essenciais na Saudpa@mnal
Fon®ILVEIRA, D ; MARIN, H. (2006)

Conforme a concluséo do autor é possivel a coré&irde um conjunto de dados
essenciais de enfermagem na saude ocupacionalimdaaselecdo de termos utilizados nos
registros enfermagem, considerando que os refaiesndo NMDS e NMMDS adotados
responderam as necessidades tedrico-analiticas frachusdo dos elementos.

Os resultados destacam a importancia de se detarmm conjunto de dados
essenciais, permitindo que sejam melhor utilizgokla enfermagem, a fim de produzir uma

informacé&o que possa definir as praticas de cuidacaude ocupacional.
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7 GERENCIAMENTO DE DADOS ASSISTENCIAIS A PARTIR DO PROCESSO DE
CERTIFICACAO DE SISTEMAS INFORMATIZADOS EM SAUDE BR ASILEIRO

Esta pesquisa tem como objetivo analisar os Reégsiide Funcionalidade para S-
RES Assistencial a partir da Certificacdo de Sakweda SBIS/CFM e os padrdoes de
informacdo em Enfermagem a fim de oferecer a mgdaeiade um aplicativo para
gerenciamento de dados de Enfermagem.

Foram considerados todos os Requisitos Mandatodes Funcionalidade
Assistencial conforme o Manual de Certificacbesa@RES versdo 3.3 desenvolvido pela
SBIS/CFM, e padrdes de informagdo em enfermagemoaw Sistema de Classificacdo dos
Diagnosticos NANDA.

As metodologias da Engenharia de Software, comsénfaa Analise de
Requisitos, e aplicacdo da ferramenta UML forarizatias para a modelagem de um S-RES
assistencial visando atender a demanda espec#icagistro assistencial, com objetivo de
modelar um S-RES para a Clinica de Enfermagem daSaN

O fundamento metodoldgico desta pesquisa foi basead seguintes etapas:
levantamento bibliografico; projeto de S-RES dasicds integradas de salude da UNESC;
levantamento de requisitos; padronizacdo de infodesm em enfermagem; modelagem do S-
RES assistencial em UML; e, utilizagao dos requssit

7.1 LEVANTAMENTO BIBLIOGRAFICO

O processo de levantamento bibliografico reveloe guistem aplicagbes de
classificacbes diagnosticas de Enfermagem no Bdasiénvolvidas recentemente, como a
NANDA que é utilizada nesta pesquisa.

Este estudo foi baseado no Manual de CertificagdoSdftware SBIS/CFM
(SBIS/CFM, 2009) e em referéncias como: livroshathos de conclusao de curso, artigos
cientificos, monografias, dissertacbes de mestraabies de doutorado e anais de eventos
cientificos.

Pbde-se observar também que o processo de Cedificke Softwares SBIS\CFM
€ muito conceituado e seu Manual de Certificacdsdte3.3 € um suporte muito importante
para a modelagem de sistemas na area da sauddtimrno desenvolvimento de um

produto de qualidade e que supre as reais pricggldesse tipo de aplicativo.
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7.2 PROJETO DE S-RES DAS CLINICAS INTEGRADAS DE SBB DA UNESC

As Clinicas Integradas da Saude fazem parte dergjet@ da UNESC de apoio
ao ensino na area da saude e de atendimento a icaecarente (GOULARTE, 2006).

Compondo as clinicas estdo os Ambulatérios de: diteai Enfermagem,
Nutricdo, Fisioterapia e Psicologia.

Todas as atividades eram registradas em papel, caamento do fluxo de
atendimentos nas clinicas veio a necessidade damafizacdo, inicialmente para reduzir o
acumulo de arquivos, facilitar o registro das infacdes e agilizar o atendimento.

Atualmente, encontra-se em desenvolvimento a mgeeiado S-RES pela equipe
do Departamento de Tecnologia da Informacdo, emjuoctsmm com o Laboratério de
Informatica Médica do Curso de Medicina e o CursdCiEncia da Computacado da UNESC,
o projeto foi aprovado no Comité de ética e pesgeis seres humanos.

No inicio do segundo semestre deste ano foi imgtknb primeiro moédulo do
sistema Prontuario Eletrénico das Clinicas (PEC)Antbulatério de Medicina, que esta
sendo utilizado para a informatizacdo do agendamamtonsultas e o cadastro da triagem.

Este projeto foi inicialmente realizado a partir dma monografia de poés-
graduacgdo do curso de Gerenciamento de Banco des[pea Fabio Bif Goularte. Estd em
desenvolvimento o médulo do Prontuario Eletréniacapp Ambulatério de Medicina, que é
um Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) de Cia@ei@omputacédo (PIBIC).

Outro desenvolvimento em andamento é o protétipanddulo de controle de
estoque da Farmécia Solidaria a partir de um TCCudso de Ciéncia da Computacgéo (PIC-
170).

A modelagem do S-RES do Ambulatério de Enfermagemtcata do objeto de
estudo desta pesquisa, se integra a este proje3eRIES em desenvolvimento, 0S processos
de agendamento de consultas e triagem em funciotame Ambulatério de Medicina sao
comuns entre as clinicas, ou seja, os dados cotetaol Ambulatorio de Medicina sédo os
mesmos que precisam ser registrados no Ambuladértenfermagem. Por isso o interesse é a
integracdo deste projeto de Enfermagem ao sistdaia Bvitando assim redundancia de

dados nas clinicas.
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7.2.1 Clinica de Enfermagem

A Clinica de Enfermagem esta funcionando de®lelel agosto de 2008. No
primeiro semestre de 2009 foram atendidas 353 psstmalizando 1.145 procedimentos de
enfermagem realizados.

Contempla os seguintes servicos: Consulta de Enfgeni; curativos; retirada de
pontos; administracdo de medicamentos com recedtdicay fluidoterapiy nebulizacay
cateterismo vesical de demora e alivio; oxigenptarasondagem nasogastrica e nasoenteral;
avaliacdo antropométrica; hemoglicoteste.

Também oferece verificacdo da: presséo arteriapéeatura; frequéncia cardiaca
e frequéncia respiratoria.

No atendimento de saude da mulher é realizadaetacdb exame preventivo do
cancer de colo de Gtero e exame das mamas.

No servico de saude da crianca séo realizadose Bespezinho; terapia floral;
toque terapéutico e auriculoterapia. Outras areaempladas por este ambulatorio abrangem
a saude mental, saude do trabalhador, saude dayharsaude do adulto.

A fim de coletar informacdes para a modelagem dBES- foi realizado

inicialmente um levantamento de requisitos.
7.3 LEVANTAMENTO DE REQUISITOS

Para o desenvolvimento deste trabalho realizou-sstwdo de metodologias de
Engenharia de Software, que envolve a coleta denrzfcdes e a modelagem de dados. A
modelagem além de suprir as necessidades de fafidimtes do sistema, fornece um modo
de descrever a visdo externa do sistema e suaagdés com o mundo exterior, buscando
uma adaptacdo do sistema ao perfil do usuério,équoeprofissional que trabalha onde o

sistema sera implantado.

" A Consulta de Enfermagem ¢é atividade privativaEdéermeiro, utiliza componentes do método cieatifpara
identificar situacdes de saude/doenca, prescrevamplementar medidas de Enfermagem que contribuara @
promocao, prevencdo, protecao da salde, recupezagibilitacdo do individuo, familia e comunidd@OFEN,
1993).

® A fluidoterapia € um tratamento feito com fluidpsatica comum nas associagdes espiritas, quebanglpasse
espirita - transmissé&o do magnetismo humano maiigias espirituais para a pessoa necessitadagumanagnetizada
por essas mesmas energias (JOSE LUCAS, 1998).

° A nebulizacdo transforma uma solucéo liquida — fisimdgico mais medicamentos — em particulasatessol que
sdo inaladas até o aparelho respiratério, adnaindtr medicamentos diretamente nos locais afetadeduzindo
possiveis efeitos colaterais decorrentes da irgdsténedicamentos por via oral (UNIFOA, 2009).
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Inicialmente foram feitas algumas entrevistas canresponsaveis das Clinicas
Integradas da UNESC, para conhecer o fluxo de eemdos, as atividades desempenhadas
por professores e académicos e a forma como sastraelgs as informacgbes, a fim de
conhecer o sistema ao qual sera integrado eset@g S-RES em Enfermagem.

Em seguida passou-se as entrevistas com a Cooétedadmbulatério Médico,
no periodo de agosto a setembro. Foram analisaflagmdos pacientes, as atividades dos
funcionarios, académicos e professores, e o fuaniento do sistema PEC implantado ha
alguns meses no ambulatério médicos.

Logo ap6s foi realizado um estudo na Clinica deefndgem, a partir de
entrevistas com a coordenadora da clinica e acdoedenadora do curso de Enfermagem,
sobre assuntos envolvendo a pratica de enfermagethie de atividades na clinica.

A primeira reunido foi no dia 09 de outubro conrevista ndo-estruturada, onde
foram discriminados os servicos prestados ao pa&cieela clinica e a forma que o
profissional registra as informagdes coletadas.

Durante as entrevistas foram abordadas questdesemefs a utilizacdo do
processo de Enfermagem, uso de padrdes e clag8égaexisténcia de formularios para a
prescricado do plano de cuidado, entre outras.

Atualmente o registro dos atendimentos é realizadam prontuario em papel e
abrangem informacdes classificadas em: teoria derfBagem (denominado ouvir), exame
fisico (denominado tocar), diagnostico de enfermmgelanejamento, intervencdo e

avaliacdo. Conforme ilustrado na figura 20.

Exarne Fisico Diagnadskica

(TOCAR)

Tearia
[DUNVIR)

OTODPIA i Flanejarmentao :

Bvaliacia Intervencio

Figura 20. Prontuario de Enfermagem
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Conforme coletado nas entrevistas existem teongs sprvem de instrumento
para a pratica de enfermagem, e o0s instrumentosldta sdo utilizados no ambulatério
conforme perfil do paciente e/ou do estabelecimemjaal esta sendo atendido, assim, o que
muda de uma teoria para outra é a parte que giritesao denominado ouvir.

As informacgdes registradas no item ouvir sdo: ifleatdo do paciente; histéria
pregressa e familiar; historia atual; queixa ppati padrées formativos, valores e praticas
diarias; modos de cuidar popular e requisitos dedeimentais.

O registro do tocar € o exame fisico, com medigfies abrangem por exemplo
temperatura, pressao arterial, frequéncia cardigzpjéncia respiratéria, entre outras.

O diagnéstico abrange questdes que, em resumaindic maneira com que o
paciente se cuida segundo seus costumes, concmitogprendizagem, e as acdes do
enfermeiro em relagdo ao auto-cuidado do paciente.

Em relagéo ao auto-cuidado tem-se a agédo de paespermitindo que o paciente
continue seu auto-cuidado; acomodar que envolveamsgio para quantidade consumida
pelo paciente; e o repadronizar, onde o auto-coi@acktirado, conforme ilustrado na figura
21.

Preservar

Acomodar

Repadronizar

Figura 21. Diagndstico de Enfermagem

Apobs o processo de diagndstico, ocorre o planejeotas possiveis intervencoes
gue pode incluir os procedimentos, orientacdesncarainhamentos.

A intervencdo que representa a acado a ser realimagmciente (procedimento,
orientacdo ou encaminhamento) pode ou ndo seradalimediante o diagnostico (ndo sera
realizada no ambulatorio de enfermagem no cas@cdessidade de encaminhamento para um
outro estabelecimento de saude) e, se for realdedera ser sucedida por uma avaliacao (ou
avaliacdes), que abrange o resultado, e/ou evolig@bo realizado.

A fim de implantar todos esses requisitos em urtersia bem estruturado e

integrado ao S-RES do paciente, foi utilizada agadacdo de informacées em enfermagem.
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7.4 PADRONIZACAO DE INFORMACOES EM ENFERMAGEM

Terminologias de enfermagem, como a NANDA que a@anum padréo de
vocabulario, proporcionam 0s meios para a coletada@os de enfermagem, que sao
analisados de forma sistematica para auxiliar icarde enfermagem.

O estudo realizado na Clinica de Enfermagem revelinteresse da equipe na
implementacéo de terminologias padronizadas noaplo, pois a classificacdo NANDA ja é
utilizada na prética diaria.

Na classificacdo NANDA, para proceder um diagnéséidefinida a demanda, ou
seja, o problema relatado pelo paciente, e, ar ket sdo definidos os fatores relacionados e
as caracteristicas definidoras.

Por exemplo, o paciente apresenta incontinéncesstinil, assim, como fator
relacionado verificou-se resposta a habitos aliarest e urgéncia como caracteristica,
conforme ilustrado na figura 22.

NANDA

DEMANDA / ] [ FATORES ] CARACTERISTICAS

PROBLEMA RELACIONADOS DEFINIDORAS

INCONTINENCIA HABITOS URGENCIA
INTESTINAL ALIMENTARES

Figura 22. Diagnéstico NANDA

A padronizacdo de conjunto de dados minimos definelementos essenciais e
especificos da enfermagem , os elementos do cuidadenfermagem e o0s elementos
demograficos dos pacientes foram modelados conforMDS.

A partir do levantamento realizado foi iniciada aodelagem do S-RES
Assistencial com a utilizacao da linguagem UML.
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7.5 MODELAGEM DO S-RES ASSISTENCIAL EM UML

Nesta etapa foi utilizada a UML que é uma linguagedréo para especificar,
visualizar, construir e documentar os artefatogleenvolvimento de sistemas. A escolha
também se deu pelo fato de ter se tornado um padrdalial em desenvolvimento de
sistemas.

A ferramenta utilizada para o desenvolvimento daletemgem em UML foi a
StarUML, que foi escolhida por ser gratuita, delfatlizacdo e por suprir as necessidades
oriundas desta pesquisa.

Assim, o modelo foi construido considerando queracgsso de enfermagem
segue padrdes nacionais e internacionais de repaede da Informacéo Assistencial, como a
Classificacao Diagnostica NANDA e demais teoridbzatas pela Clinica de Enfermagem
da UNESC.

Na modelagem do S-RES assistencial foram utilizagodiagramas de caso de
uso, de atividade e de classe.

A representacao das tarefas do usuario do sisteimaplicada ao diagrama de
caso de uso. A fim de identificar o fluxo de dadiasclinica e o papel do paciente, do
enfermeiro, do usuério do sistema e as acao rdabzao sistema, foi utilizado o diagrama de

atividade. Os objetos do sistema foram represestadaliagrama de classes.

7.5.1 Diagrama de Casos de Uso

No diagrama de caso de uso sao apresentadas alfjumiamalidades, que séo as
acOes que o ator pode registrar no sistema. Nestexto, as tarefas desempenhadas pelo
sistema conforme as necessidades dos enfermeidesnpser visualizadas no diagrama da

Figura 23.
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Cadastrar dados do paciente
@r dados do profissional de EnfeED

Cadastrar consulta de Enfermagem

Cadastrar dados da entrevista,teoria de Enfermagem

,/////c;astrar dados obtidos no exame fisico

Cadastrar dados do diagndstico de enfeTg\eL)

Cadastrar dados daintervencao

Cadastrar dados das avaliacies
Imptimit Termo de Consentimento

Usuatio
{Enfermeiro)

;

Figura 23. Diagrama de caso de uso

O cadastro do paciente contempla dados baseadetenosntos do NMDS, como
nome, identificacdo, data de nascimento, endegsgttee outros.

O registro da consulta contempla dados do pacrefeéeentes a historia pregressa,
gueixa principal, e permite imprimir o termo de sentimento livre e esclarecido para ser
autenticado pelo paciente. No final da consuliahrégatorio que o profissional registre o seu
codigo de identificacdo se responsabilizando pielodamento realizado.

Na parte de registro que refere a teoria de enfgmautilizada, sédo registrados
dados obtidos durante o atendimento ao pacientprouesso de ouvir, como por exemplo:
fatores religiosos, modos de vida, histéria familcaidar popular, entre outros.

O gerenciamento dos procedimentos de enfermagegaigde uma intervencao
pode ser um procedimento, uma orientacédo ou umrenbamento.

Assim, indica que o usuario deve selecionar um iteferente a pratica de
enfermagem, ou seja, um servico prestado pelacalioomo: curativo, administracdo de

medicamentos, retirada de pontos, nebulizacaaldierapia, cateterismo vesical de demora e
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alivio, oxigenoterapia e sondagem nasogastricaseendéeral. Também possibilita o registro
do fato/ocorréncia, local do corpo, material usagopduto aplicado e situagdo do
procedimento.

No exame fisico sé@o coletados dados pelo enfermeimm: temperatura, pressao
arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respitpeso, altura, circunferéncia abdominal e
indice de massa corporal.

Para o diagnostico no padrdo NANDA deve-se regisirdemanda (problema),
fatores relacionados e caracteristicas definidoga®, nesta pesquisa sera realizada no
formato de texto livre.

Na avaliagdo das intervengOes sdo registrados daflrentes a uma avaliagao
primaria ou secundaria, sendo obrigatério o regisla identificacdo do profissional

responsavel.

7.5.2 Diagrama de Atividades

O diagrama de atividades demonstra o fluxo de daldo<linica, modela as
atividades relacionadas ao paciente e ao enferneeimwostra quais dados sao registradas no
sistema.

Conforme as informacdes levantadas na clinica, aepe pode solicitar um
procedimento ou uma consulta. Um exemplo de prooeatio € verificar a presséo arterial,
para isso o enfermeiro vai realizar uma interversgiguida da avaliacao.

No caso do paciente ter solicitado uma consult&rdermagem, o usuario do
sistema cadastra dados da teoria de enfermagemedisico, diagnéstico e planejamento,
dependendo da necessidade ou situacdo o enferpogiecintervir ou ndo, se for realizada a

intervencao, sera seguida da avaliacdo, confoustaldo na figura 24.
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kig 24. Diagrama de atividade Enfermagem

7.5.3 Diagrama de Classe

As classes foram modeladas de acordo com as m#messi verificadas no
levantamento de requisitos, conforme ilustradoepdad diagrama na figura 25, abrangendo:
consulta, diagnostico, exame fisico, procedimentmastro do atendimento, intervencao,

avaliacao, teoria e prescricdo. Para cada clasamfdefinidos seus atributos com respectivos

tipos.
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Avaliacao T +adicionarIntervencao()
+adicionarResultadoExamest)
-patiente: Paciente ProcedimentoEnfermagem +adicionarPlanejamentof)
-primaria; string +adicionarResultadoExamest)
-secundatia: string -selecaoProcedmenta: string Tocar
-avaliacan: string fatacarrencia; string ' “ ~—
-data: datetime localCorpo: string -dar: string
-prafissional: Profissional -materiallsada: string ~carackeristica: string
-adica: Adicaosubstituican -produtafplicado: string -lacalizacan: string
~situacaoProcedimento: string -nivelCansciencia; string
+Consukar() ~curativa; Curativo 0.+ -peleTecidn: string
+registrarddicanSubstituicao() " -cabec: sting
+Consulbar() 0,.* -
HregistratPlangiamental) Planejamento -shasPalpebras; string
i -owvida; string
" Histarico: string DiagnosticoEnfermagem natiz: string
-boca: string

0..*

Curativo

-diagnastica: string
-planejamento; string
-procedimento; string
-orientacan: string
-encaminhamenta; string

-Demanda: String

-FatoresRelacionados: String
-CararteristicasDefinidoras: String
-Diagnostico: String

~tipoLesan: string
-E5pessUra: string

-gtiologia: string

-gvilucao: string
-presencalnfeccan: string
-FaseCicatrizacan: string
-tipoCicatrizacao: string
-comproTecidual: string
-tipaCabertura; string
-situacacPracedimenta: string

0..*

ResultadoExames

-ecq: string

-gasometria: string

-examesLaboratoriis: string
-examesRadiologicos: string
~status: String

-pescoco: sting
-torax: string
-fitmoRespiratario: string

-expansanduscPulmonar: string
-nspecaohuscCardiaca: string

-gbdamen: string
-membrassuplnf: string
-genioutinatiofnal: string

Figura 25. Diagrama de Classe Enfermagem
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7.6 UTILIZACAO DOS REQUISITOS

Foram utilizados os Requisitos Mandatorios de Famadidades do manual de
Certificacdo de Software SBIS/CFM Versao 3.3 (SBFBWI, 2009), a fim de garantir a
qualidade do sistema e para atender as necessidagesificas de um aplicativo de
gerenciamento de informacgdes na area da saude.

O S-RES em desenvolvimento neste projeto se enguadcategoria representada
como Sistema Assistencial Ambulatorial, pois é addt para a assisténcia ao paciente e de
automacao de consultério clinico, no caso da Glide Enfermagem da UNESC.

Os requisitos de funcionalidades foram utilizadgmss oferecem suporte a todo
processo clinico, e descrevem a finalidade do pooduwe, neste caso € o gerenciamento das
atividades da Clinica de Enfermagem e o registstedeatividades no prontuario do paciente,
assim, os itens a seguir especificam o0s requidioincionalidades a serem implementadas
no software para atender as necessidades de uns $&distencial.

Foram utilizados somente o0s requisitos mandatépos no processo de
certificacdo, devem ser obrigatoriamente atendigel® S-RES, ao todo sdo dez grupos

descritos a sequir.

7.6.1 Suporte aos Processos Clinicos (FUNC.01)

O primeiro grupo de requisitos diz respeito a sigpans processos clinicos, que
na Enfermagem s&o as consultas, as intervenc@awabacdes. Assim, a fim de atender aos
processos de apoio clinico (FUNC 01.02), os refpgisicriacdo, acompanhamento e
manutencdo dos processos que apdiam as atividadessdarios foram contemplados na
modelagem.

No diagrama de classe, as classes ConsultaEnferm&giervencao, e Avaliacao
(Figura 26) representam o0s processos que podegriados, 0 método consultar permite o
acompanhamento do processo e o atributo adicadpibgsa manutencdo do processo, seja
para adicionar dados faltantes ou em substituicdott@ (os dados substituidos ndo podem

ser apagados).
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ConsultaEnfermagem

-paciente: Paciente
-historiaPreqressa; skring
-queixaPrincipal; string
-termoCansentimenta: string

-data: datetime

-situacaoConsulta; string

-profissional: Proficional

-tearia: TeoriadeEnfermagem
-exameFisico: ExameFisicoEnfermagem

-intervencao: List<Intervencao:
-resultadoExames: List <ResultadoExames =
i i jarnento =

-diagnosticos: List <DiagnosticoEnfermagem

Intervencao

-paciente: Paciente

-intervencan: skring

-procedimenta; Lisk <ProcedimentoEnfermagemn
-avaliacoes: Lisk<fvaliacan=

-otientacao: string

-encaminhamento; string

-data: datetime

Avaliacao

<?onsultar(j

T EHEg)
+registrarTearial)
+registrarExameFisicoEnfermagemni )
+registraradicanSubstituicao!)
+adicionarDiagnosticof)
+adicionarIntervencaot)
+adicionarFesultadoExames()
+adicionarFlanejamantof)
+adicionarResultadoExames])

+adicionarProcedimentos))
+reqgistraradicansubstituicact)

T\ J\

-adicao: Adicansubstituican q
<: +ronsultar) p) q
Hliacoes])

-paciente: Paciente
-primaria: string
-secundatia: string
-avaliacan: string
-data: datetime

-adican: AdicaoSubstituicao
+Consulkar]) ;
i ansubstituicaod)

Figuré. Tlasses de suporte aos processos clinicos

No diagrama de atividades, o requisito criagdordegssos de apoio clinico esta

implementado na parte relacionada ao sistema, coafdustra a figura 27, e no diagrama de

caso de uso nas funcionalidades: Cadastrar condeltBnfermagem, Cadastrar dados da

intervencado e Cadastrar dados das avaliagdes,rommftustra a figura 28.

Salva dados da
teoria de
enfermagem

Salva dados do
eame fisico

Salva dados do
planggamento

Salva dados
b diagnidstico

Salva dados da
Avaliacsn das
inkervengies

Salva dados d
inkerven;ao

Figura 27. Atividades do Sistema

Cadastrar consulta de Enfermagem

I’(\7l;|£slzrar dados da intervencao
‘//\Eizastrar dados das avali%’D

Figura 28. Caso de uso consulta, intervencéo éagdal
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A figura 29 ilustra o projeto de interface refeeerd criacdo de um processo
clinico. A primeira tela ilustra 0 menu principal qual o usuéario pode escolher a intervencao
que sera realizada, no exemplo € selecionado ucegiroento (parte a).

Na mesma figura (parte b) é apresentada a telaldeé® do procedimento, onde
0 usuario pode selecionar o procedimento a serizaeal, podendo ser: curativo,
administragéo de medicamentos, retirada de pométsilizacdo, entre outros.

Ainda na figura 29 (parte c) € ilustrado o geremaato do procedimento do tipo

curativo, onde sao selecionados os itens referardgaliacéo da ferida.

CRIH.(;ﬁO DO PROCESSO

F Enfenmasem
Consulta de Enfy

Encamirhizmentos

¥ Procedimentos

Sedeciors um pocedmentor

Scrnisiiacso de med

Fetiada de pontas

~ M fizaS0 i Fechada T Abetla
" Digeroierapia
B -CLASSIFICACAD
™ Sordagem masogasti
~' Eliidater Ezpeszura Compomebmerta tecidual
]Supslfi:z,d LI ]

Coleta do exame prew
Etiologia
|acideral cu baumdtica |

r
~
™ Exame preventivo dad
™ Teste do pezinho

M AvaiacBo anbiopomet jE'-'n:!lur,;.a.-_;
duopadas
~ Hemoglicoteste L] i
Presenga de infecpio

Catetenzmo vesical b

Auzzéphcas -
7 Terapia florad l _I
T B Mhrepiiin Fase de cicalrizacio

|Fase inflamatdnia LI
™~ fusiculoterapia

Tipo de cicakizacio

]F’rin‘eﬂa intengdo -

Regiztrar o Procedimenio

Tipo de Coberlura & 521 ulifizada [Hickncoloidal 2=

Salwar

Figura 29. Telas criacdo de um processo

O requisito de continuidade de processos cliniE@BNC 01.03) foi contemplado
na modelagem, assim apoés a realizacdo de um pnoeetti pelo enfermeiro a continuidade
desse atendimento se d& por meio de avaliacoe®remmodelado no diagrama de classes,

classe Avaliacao (figura 26), no diagrama de atidé&l Salvar dados da avaliacdo das
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intervencgdes (figura 27) e no diagrama de cascsdecam a funcionalidade Cadastrar dados
das avaliagOes (figura 28).

A figura 30 ilustra no projeto de interface a cdtessde procedimentos realizados
a um paciente. Para cada procedimento seleciongaite (a) € possivel visualizar as
avaliacbes de enfermagem (parte e), que sao oKadks analisados pelo enfermeiro da
evolucdo do paciente. Assim, um procedimento raatiZ um processo que tera continuidade
por meio das avaliagGes continuas.

Nesta figura estad destacado (parte b) o campocéibudo procedimento, que
ilustra se um processo foi completado ou esta aert@b

A acdo do botdo consultar o procedimento selecmr{pdrte c) possibilita a
consulta de um processo especifico e 0 botdo adicidados ao procedimento selecionado

possibilita que o usuério adicione dados ao procedio quando precisar (parte d).

CRONOLOGIA DOS PROCESS0S
SITUACAOQ DO PROCESSO
CONSULTA DO PROCESSO
ADICIONAR DADOS AO PROCESSO
CONTINUIDADE DO PROCESSO

= Conzulta de Procedimentos

I

!134'5

MNaome Completo
EJDEI:- Paudo da Silva

PROCEDIMENTOS REL

. [PROCEDIMENTD
F15/09/2009 Curativa
|16/09/2008 Curative Subsequente
W7/09/2003 Relirada de portas

ituagdo do procedimenio selecionais

Incarnpleto

i dicioner dedos ao procedimento sslecio

AVBLIACOES

|DaT,
f‘rﬁzﬂfﬁ- Facients ndo apresenton reagies alengicas ao Uz do medicamento %
15/03/2005 Paciente serte-ze melhor =
W& Pacients ndo sente mais dol i e

igira 30. Tela Consulta de Procedimento
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O requisito acomodar processos clinicos em abEMNC.01.04) é contemplado
no diagrama de classes (figura 31) por meio desel@glicaoSubstituicao (parte a), e do
método registrarAdicaoSubstituicdo que permiteiadar dados (parte b) aos processos que
estdo incompletos, conforme o registro no camp@ms#oConsulta ou situacaoProcedimento
(parte c).

Esse requisito também é ilustrado no projeto derfaate (figura 30), na tela
consulta de procedimentos o campo situacao do giroeato (parte b) pode conter o valor
em aberto ou incompleto.

5 | . ¥
AdicaoSubstituicao ¥ | ConsultaEnlermagem
dadus: strirg -pacinta: Pacnts

-data: datatime 1 " | -historiaPragressa: string
pecfissional; Profissional | \—‘ oL \hwﬁrmi: string
1 iy

Sermolonsentimenta; sing

__-‘__,..-"
0.* b ¢ shuscaoConnita: string
-pacienke; Pacenbs ] Tprely ST C
-nkervencsa: string “teoria: TeorladeEnfermagem
-protedmanta; Lt cProcedmentoEnd ermagam exaeFsco: ExameriscoErfermagam
T -2y ks LT <A akaan s ~dlagnasticos: List clRagnosticofnf ermagem >
oeierkacan! shing Ariervencao: Lt <lnkervencao
senCaminhamento: string el adol i Lk cResuladoE sames >
-data: datetime e W e jaiento: Lt cPlansjamentos -
~profissional: Profissioant - ~achran: AoecanSubstiscan
-afican deaoSubstiua s =iata; dabetime
#oonsulan) Heonsuitar()
s-adhcionar Ay alkacoes() +HrnprimrConsitall)
_mbmiiﬂ@b Hegstrar Tecria() b
w +f B A0 St R : {
,{::.. * b+ T ‘J C:_-_ +mrummﬂ;g
+aicionarInkervencean()
— Lt ] +ackcionsrResutadoE xames}
-patiente: Packents Procedimentobnfermagem +achchonarFlarsjamant o)
primaia sring aidcknar Fesult ol xames )
-secundariyc dring -talae soPrecadrminbe: dring
~avaliacan: string Fatolcorrencia: shirg
~data; datetine “ocallomo: string
-profissional: Proferaonal ~makerialLsada; string
e AubeanSibebieag .
ﬁ‘: —#uacsaProcedimento: string o)
.n-GwM"'—'——-._‘ " =
+registrar Adkc saSubstisc ] =
= ﬂ? el art)
Hregutrarfiane jmenko]) Plancjamento
[ “hestorn: string

Figura 31. Classe Adi¢céo Substituicdo

7.6.2 Problemas / condi¢des de saude e outras géest(FUNC.02)

O requisito (FUNC.02.03) referente ao periodo die o paciente estabelece que
0 sistema deve suportar o registro das condicOesadde e intervencdes de enfermagem
durante toda a vida do paciente.

A modelagem contempla esse requisito, no diagraenalasses (figura 32) os

relacionamentos entre as classes mostram que évglogegistrar varias consultas,
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intervencdes e avaliagbes para cada pacienteassesl possuem o atributo data possibilitando

a visualizacdo de forma cronoldégica.

Usuario Paciente TeoriadeEnfermagem
-FatoresReligiosos: string
-id: int . . -id: int - . -fatoresCulturais: string
-nomelsuario: string -nomePaciente: string FatoresParentesca: string
_dat:C:adtas_tro: Skring —data!\lats_cimento: datetime _FakoresSociais: stril‘ﬂg
IR B ’;‘Zi‘?j'. sstrrl:-ln?; -modastida: string
+autenticar() it ket -FatoresEcanomicos: string
+esecluiry —Estadocivil' stringg —FatUres_EducaclUnal_s: string
L -enfermidadesanteriores: string -
Q _ggglojlaaﬁ?ﬂ?a.dnsat'nsntgring -historiaFamiliar: string S
- ' -historiaatual: strin
-enderecaCompleto: string [ —— strﬁwg
Profissional :EEUISES::::S'iIT_tist<CUnsultaEnFerma e grotiicacan:iotifisseachaiaia
-nomelsuatio: string ' d -cuidarPopular: string
-profissan: string +Consultar) —preservacaoi string
-dataMascimenta: datetime +adicionarConsultar) —acorr:jodan_:ao. St"'”tg_
= + shri -tepadronizacan: string
| Siereco: sin e——
_telefone: int q +registrarhlotificacandgrayol)
-categoria: skring
+alterarDadaos()
\&”
AdicaoSubstituicao \-ﬁ)nsultaEnfermagem
-dados: Sl e N -paciente: Paciente
—data_: c_latetlme I o0..*% -historiaPregressa: string
-profissional: Profissional . _quetxaPrincipal: string
-termoConsentimento: skring
-data: datetime
o,.* LRl 0..%| _situacanConsulta: skring
-paciente: Paciente -profissional: Proficional
-intervencao: string -teoria: TeoriadeEnfermagemn
-procedimento: List=ProcedimentoEnfermagem > -emamefFisico: ExameFisicoEnfermagem
—avaliacoes: List<fvaliacao= -diagniosticos: Lisk <DiagnosticoEnfermagen >
-origntacan: skring -intervencaa: List<Inktervencao>
; skring -resultadoExames: List <ResultadoExames> Ll
< -data: datetime 0. | -planejamento: List<Planejamento=
sl : issioanl " H bstituicao
-adican: AdicaoSubstituicao -data: datetime
+consultar() +consl !:ar()
+adicionarAwvaliacoes() +Imp_r|m|rConsL_|Ita()
+adicionarProcedimentos{) +reg!strarTenr|a()I .
- +reqistraradicanSubstituicanl) +registrarExameFisicoEnfermaageami)
0. 0..* +registraradicaosubstituicaod)
e ~+adicionarDiagnostical)
Avaliacao " +adicionarIntervencaol)
+adicionarResultadoE amesi)
-paciente: Paciente ProcedimentoEnfermagem +adicionarPlanejamento
iente: Pacient g dici Plane;j: kb
-primaria: string +adicionarResultadoE xamesi)
-secundaria: string -selecacProcedimento: string
3 -FatoQcorrencia: string ' ~7
< -data: daketime -localCorpo: string
B e Tsional -materiallsado: string
-adican: Adicansubstituican -produtodplicado: string
-situacaoProcedimento: string
+Cansultar() -curakivio: Curativo 0, .+
+registraradicacSubstituicaod) v
+Consultar)
+registrarPlanejamentol) | Planejamento |
Y | —— .. 1 DiaanosticoF|

kig 32. Classes, relacionamento e datas

A interface ilustrada na figura 33 ilustra como-&ES deve ser simultaneamente
retrospectivo, atual e prospectivo. No campo histd(parte a) todos os dados cadastrados
em intervencdes ou consultas anteriores seraoliadas, no campo diagnostico (parte b)
sera visualizado o diagndstico atual do paciente eampo planejamento (parte c¢) pode ser

registrado o plano de cuidado, ou seja, as proxagass, eventos futuros ou agendados.
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HISTﬁﬂICD DAS CONSULTAS
DIAGNOSTICO DA CONSULTA ATUAL
PLAHEJAMENTO DA INTERVENCOES

i Planejamento

Visualzar
HISTORICO A

DUSGNOSTICD

Regiztrar
PLAMEJAMENTO r

\N—__—f/‘d

Sabvar Flanejamenta

Figura J&la Cronologia das Condi¢cbes de Saude

7.6.3 Suporte a decisao, protocolos clinicos e dabes (FUNC.04)

O sistema deve emitir notificacdo de agravos (FWM®3) automaticamente
conforme norma do SUS e com base no previsto paleetaria de Vigilancia em Saude, pelo

gestor estadual e municipal de saude.

O diagrama de classe da figura 34 ilustra a classeiadeEnfermagem, um dos
atributos dessa classe é sinaisSintomas, se tedgecareceber uma descricdo de doenca ou
agravo relacionada na lista de notificacbes, cersiat deve emitir automaticamente uma
notificacdo de agravo, conforme a classe NotifioAcgavo € registrado na notificacao:

dados do paciente, nome do agravo, data do priragitoma, endereco, entre outros.



TeoriadeEnfermagem

q

-FatoresReligiosos: string
-FataresCulkurais: skring
-FatoresParentesca; string
-FatoresSociais; string
-modosiida: string
-FatoresEconomicos: string
-FatoresEducacionais: string
-enfermidadesinteriores: skring
-historiaFamiliar: skring

hictagi i
-sinaissintomas: string
-cuidarPopular: skring
-preservacad; skring
-acomodacao: string
-repadronizacan: skring

[—
HutiﬁcacaungraD
I

+reqistrarMaotificacandgr avol)

-datahlotificacan: date
-municipia; string
-unidadeSaude;: skring
-dadosPaciente; string
-datakascimento: date
-idade: ink

-sex0! shring
-graulnstrucaa; skring
-nomefgravo: skring
-datasSintoma: date
-bairro: skring
-endereco: string
-pontoReferencia; skring
-telefone: ink

-data: Date

-nomeR esponsavel: Skring
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Figura 34. Notificacdo de Agravo

A Figura 35 demonstra a geracdo de uma notificdedagravos, na primeira tela
é ilustrado o cadastro da teoria de enfermagenmegistro de sinais e sintomas sujestivos
(parte a) se o usuario selecionar um sintoma queneslista nacional (parte d), estadual ou
municipal de doencgas e agravos o sistema devecaotif agravo (parte b).

De acordo com a Portaria N° 5, de 21 de feverer@@06 da Secretaria de
Vigilancia em Saude, a notificacdo imediata desenarealizada por meio de mensagem de

correio eletrénico (parte e) ou diretamente pa®da secretaria (parte c).



SINAIS E SINTOMAS SU.ESTIVOS
HOTIFICAC AO DE AGRAVDS

Tevria de Enfermagem Segundo Leininger

Padifies Famatios, Waloees e Priicas Dudias

Fatooes Fiefigoens Fatoeas Cuihpaiz Fatores de Parentasco

[Catdiza |Héa Frafizante {Fikiz

Faloees Sociaiz Modaz da Vida Faloies econdimsos

[Secretaia |Saenlata [Clazs= B

Falooes Educacionsis Histna de Eréemridades Aniemees Hizstceis Faribar

|N ivel Médin |Fh.t|énl-: iF‘n’mn mroite & U mes de gie &
Histdria Atual da Erdermridade

Toma cha Thva por dia

Feboe acima de 38 'C. doves muscolanes, anoiesia, dor de garganta, bosse, esping, cansaga, Inbemso andar nos olhos

I s e Cuadar Populas

iﬂuh:n medcapan, P&, Cha

Cuidados Requendas o Sistema Frolission.~ A@F&V0 constante na Portaria N.° 5. de 21/02/2006

: _-ﬁ__
Sinaie & Siitcrnas Sujsstivas | MIENza bumans por newvo sublipo tpmdéml___) A =

.J"'-. Hotificagan de Agravos
e ———
Secretaria de Vigildncia em Salde

Praseivacio |M'°"ﬂ"' mgesta hicnea

At 3" &g doenias & agravos elacionados no Arexo || desta Porlsia,

Aromodasin 1Naqa:-ﬁa patasar mazcl

para todo o beakona nacional, devem der notficados, imediztaments,
&3 Secietanas Esladuais de Saide, & eslas deverdo infoimar, lambém

Hsnadlma-;h1suwmh o hiahialho

Satvar Teoka no Prosiudio do Pacienie

de forma imediata, & Secretana de Vigi3ncia em Salde - SVSM5

Pargmato Unico; & retilica; 3o mediata deverd ser redizada por um
dos sequintes meins de comuricacha

|.: Semvigo de notficacio eletidnica de emergéncia epidemiolégoas [e-notfical,

e meio de rierisagemn de coiein elelibnico erviada ao endeieco

ricfificai@eaude.gov.br ou, direfamente pela sibo eletrdn:
Secrelaia de Viglincia em Saide. no ende
'

Ao | - Liska Macional de Doengas ou Agravos de Notficagdo Compulsérnis
#, Iréluenza humana por rovo subtipo (pandémica)

Figura 35. Tela Notificacdo de Agravos
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7.6.4 Planejamento Terapéutico (FUNC.05)

O requisito planejamento terapéutico (FUNC.05.Glaleelece que os processos
podem assumir diferentes situagbes, no atributwacdpProcedimento, da classe
ProcedimentoEnfermagem (Figura 36), é registradsitacdo do procedimento como:
solicitado, agendado, em realizacdo, suspenso, emndépcia, completo, verificado,

cancelado, complementado, entre outras.

ProcedimentoEnfermagem

-selecaoProcedimento: string
-FatoCicarrencia; string
-localZorpos string
-materialllsado: skring
o : o o
-situacaoProcedimento; string

+Consulkar])
+reqgistrarPlanejamentol)

Figura 36. Situacao do processo

O gerenciamento da situacdo dos diferentes prosessio aplicado nesta
modelagem, conforme Figura 37, que ilustra comongk@ uma tela de cadastro da situacdo
dos procedimentos (parte a), onde a partir do ndineerdescricdo do procedimento é

selecionada a situacao referente a esse processo.

SITUACAOQ DO PROCESSO

Solicitada
agendada
em realizacio

SEDENE0
em pendincia 3 alvar |

complels
verficado
carcefado
complemsnt s

Figura 37. Tela Situacédo do Processo
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7.6.5 Captura de dados (FUNC.09)
Conforme a exigéncia do requisito entrada e ageré@scle dados (FUNC.09.01)

foram incorporadas regras de consisténcia parasmnrgsdo, recebimento, traducdo e

substituicdo de dados, conforme mostra a tabela 2.

Tabela 2. Regras de Consisténcia para entrada&@scaoo de dados

REGRAS
INSERCAO Deve ser identificado o profissional responsavetapaada
entrada de dados.
EXCLUSAO Dados inseridos no sistema referentes ao paciétepaderdo
ser excluidos.
ADICAO Dados podem ser adicionados a processos em alesde due

informado o profissional responsavel, a data e.hora

SUBSTITUICAO Dados podem ser inseridos em substituicdo a outeodgve ser
mantido, € obrigatoria a identificacdo do respoekawo registro
da data e hora.

CORRECAO Para corrigir dados incoerentes (ex. erro de digapdevem ser
inseridos dados atestados como em substituicdtra, que sera
mantido, é obrigatorio a identificacdo do respoekapela
substituicdo, a data e a hora.

TRANSMISSAO Regras de transmissdo deverdo ser realizadas didgsade
interoperabilidade, como o HE%

RECEPCAO Regras de recepcdo deverdo ser realizadas via gsadié
interoperabilidade, como o HL7.

TRADUCAO Devera ser utilizado um modelo, por exemplo, baseanh
Arquétipos. Como a UNESC usa o NANDA, o vocabulario
poderia ser traduzido para outros modelos por nuEesa
tecnologia.

19 Health Level 7 ou HL7 é um dos diversos InstituesPadronizacdo pertencente & ANSI (American hitio
Standards Institute), o padréo HL7 foi estabeleeidd 987, e permite a troca de dados entre sistéamarmacéo de
saude diferentes (OKANO; CAMPOS, 2006).
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Foram implementadas regras de validacdo dos d&d#$(.09.02) em todos os
campos estruturados, conforme em destaque na f8@yra aplicacdo da validagédo de dados

também é requisitada pela norma de certificacao.

4. ExameFisicoEnfermagem

REGRAS DE VALIDACAO

namero que identifica o paciente como

id B . L formato 999999
ser unico, assim como seu prontuario

data a data e a hora em que foi realizado o | Data no formato dd/mm/aaaa e
procediemnto, gerados pelo sistema hora no formato hh:mm:ss
temperatura do paciente, dado obtido Jformato 99 °C

temperatura

pelo enfermeiro

min=35 max=42

pressaoArterial

Pressao Arterial(PA) do paciente, dado
obtido pelo enfermeiro

formato 999 mmHg x 999 mmHg
min=1 max= 300

frequenciaCardiaca

Ffreqiiéncia Cardiaca(FC) do paciente,
dado obtido pelo enfermeiro

formato 999 bpm
mim=1 max= 280
bpm = batimentos por minuto

frequenciaRespiratoria

Freqiiéncia Respiratéria(FR) do
paciente, dado obtido pelo enfermeiro

formato 999 mrpm
mim=1 max= 100 mrpm=
movimentos respiratérios por min

peso

peso do paciente, dado obtido pelo
enfermeiro

formato 0,999 a 999,999 Kg

altura

altura do paciente, dado obtido pelo
enfermeiro

formato 0,99 a 9,99 M

circunferenciaAbdominal

circunferéncia Abdominal do paciente,
dado obtido pelo enfermeiro

formato 0,99 a 9,99 M

indiceMassaCorporal

indice de Massa Corporal do paciente,
calculado pelo sistema. Calculo IMC=
peso / altura 2, obtido pelo enfermeiro

formato 99,9
<19 V >22= inadequado,
sendo adequado

tocar

Dados especificos do exame fisico

dor, caracteristica, localizacéo,
nivel de consciéncia, pele/tecido,
cabeca, olhos/pélpebras, ouvido,
nariz,boca, pescoco, térax, ritmo
respiratério, expansdo ausculta
pulmonar, inspecao ausculta
cardiaca, abdémen, membros
superiores inferiores,
genitourinario anal.

mapeamento

Historico dos dados da presséo arterial

formato 999 mmHg x 999 mmHg
min=1 max= 300

kig 38. Regras de Validacdo — Exame Fisico
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7.6.6 Recuperacao/consulta e visbes (FUNC.10)

O requisito visdes (FUNC.10.01) requer que o siatsoporte diferentes formas
de visualizar a mesma informacao, possibilitande @ssa possa ser recuperada para
atividades especificas.

No diagrama de  classe, as classes  MapeamentoPressao
ExameFisicoEnfermagem ilustram esse requisito, igarad 39 a classe referente ao

mapeamento da pressao arterial mostra a mesmanafao que foi coletada no exame fisico.

MapeamentoPressan

-paciente: Paciente
-mapeamento: List <ExameFisicoEnfermagem =

+adicianarExameFisical)

:

ExameFisicoEnfermagem

-id: int

-data; datetime

< -pressachrterial; ink

= i e s ]
0. -frequenciaRespirataria; ink
-peso: ink

-altura: ink
-tircunferenciafbdominal: int
-indiceMassaCorporal; ink
-bacar: Tocar

-mapearmenta: MapeamentoPressao

+reqgiskrarTocar])
+adicionarMapeamentoPressao)

¢

Figura 39. Mapeamento Presséo

No exemplo da figura 40 é ilustrada a pesquisaadastro de exame fisico de um
paciente, a mesma informacao que foi registradeadastro de exame fisico (parte a) pode
ser recuperada e utilizada no mapeamento da pradséial (parte b), que € um relatério com

data de todas as medi¢cOes de pressao arteriattmiea
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RECUPERACAO SELETIVA DE DADOS

B/

I Pesquiza de Exame Fisico

]
1345 F Mapeamento da Pressdo Arterial E"E|fg|
Mome Complelo o
{Jofo Paulo da Sitva 13
ME Esame Fizico Hame Campleba
|H |Ju:|§-3|'-"a¢.4|:-da Siva
Tempesaliga : PRESSAD AFTTE
D 15072008 QbR
Frequéncia Cardiaca 20/7/2009 11 8 mmHg
B0 2272008 10X mmHg
1782008 12X BmmHg
Pesa 7MW 11X 4mnkg
S JB0E  12KEmrHg
Ciicunfeséneia Ahdomingl  Indice de Massa Corporal (/032008 |10 BmmHg
S M40 13X T meHg
035 5 EI 07092009 12X B mrhG
D000 10X I mrHg
Val 14,09/2003 11 B mmHg
LJ 17092008 1257 mmHg
22092008 10%BmmHg
BER T Tyt ] S TL Ry | Y

Figura 40. Telas Recuperacéo Seletiva de Dados

7.6.7 Médico-legal (FUNC.17)

O requisito cronologia de eventos (FUN.17.01) femtemplado na modelagem,
as consultas de Enfermagem, as intervencdes eabacées sao datadas possibilitando o seu
registro de forma cronoldgica, conforme modeladodragrama de classe e ilustrado na

Figura 41.
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ConsultaEnfermagem Interyencao
-paciente: Paciente -paciente: Paciente
-histariaPregressa: string -inkervencan: skring
-queixaPrincipal: skring -procedimento; List<ProcedimentoEnfermagem:=
-termoCansentimenta: skring -avaliacoes: List <dwvaliacao=
-data: datetime -orientacan: skring
-situacaoConsulta; string 2 i 0: skring
-profissional: Praoficional { -data: datetime )

-teoria; TeoriadeEnfermagem -profissi "Frofissioanl
-exameFisico; ExameFisicoEnfermagem -adicao; Adicaosubstituicao
-diagniosticos: List<DiagnosticoEnfermagemn =

-intervencan; Lisk<Intervencaos +c|:||_-|§ultar(]| i
-resultadoExames: List<ResultadoExames = +adicionarAvaliacoes()
-planejamento; List<Planejamento= +adicionarProcedimentos()

— i ubstitLican +reqistrarfdicansubstituican)

(,___u_:lita. datetime ) :
+consulkar() : fudliacan
+imprimirConsultal) Planejamento -paciente: Pacients
+reqistrar Teorial) — : -primaria; skri
+reqistrarExameFisicoEnfermagernt) f':ﬁ.!;t-':'_r'mi strlng_ _E;m?_lrézrizt:ngtgring
+reqistraradicaosubstituicanl) ( -|:||agn|_:|st||:|:|: strlng ot i
+adicionarDiagnosticod) ™ plr-?jneyf!mentl:u: str:zg {
+adicionarIntervencant) Heh = 5 ; iz
+adicionarR.esultadoE xamesi) -HEntatRa: SN -Eg?can: .ﬁ.dica;;il;:::?trlil?lau
+adicionarPlanejamentol -encaminhamento: string
+adicionarfesulkadok xames() +Consulkar)

+reqgistrar fdicanSubstituicanl)

Figura 41. Cronologia dos eventos

O requisito precisdo de visdo cronologica (FUNCO2yY também foi atendido
pela modelagem, pois requer que qualquer dado gessésualizado desde sua criacéo.

Na interface ilustrada na figura 42, a tela comasd# procedimentos mostra todos
os procedimentos realizados a um paciente com datkgrma cronoldgica, também mostra

as avaliacao realizadas referentes a cada proceidireelecionado.
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& Consulta de Procedimentos

I

1345

M ame Completo

|J odo Paulo da Silva

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

DaTA, PROCEDIMEMTO .
15/03/2003 Curativo

16/03/2009 Curativo Subzequente

1740942003 Fetrada de pontos

1840942003 Administracdo de Medicamentos B

Situagdo do procedimento selecionado

! Conzultar o procedimento selecionado

Incormpleto
AdallaCOES

DATA FARARE AN

18/03/2003 Paciente ndo aprezentou reacdes alergi 0 uso do medicamento
19/03/2009 Paciente zente-ze melhor

20409/2009 Paciente ndo sente mais dor

Figura 42. 8scronoldgica - consulta de procedimentos

7.6.8 Atores (FUNC.18)

O requisito atributos clinicos relevantes (FUNQJ)23.€ um dos sub-requisitos do
grupo atores, a modelagem contempla esse requisitdprme modelado no diagrama de

classe ilustrado na figura 43.

A classe paciente possui os atributos id (nUmeraelatificacdo do paciente) e
nomePaciente (nome do paciente), que sdo atritapospriados para a identificacdo do
paciente, alguns atributos relevantes que perterscessa classe sdo: dataNascimento (data

de nascimento), sexo (sexo) e raca (raca/cor).
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Paciente

-id: int

-nomePaciente: string
-datakascimento: datekime
-raca; skring

-zex0i skring
-procedencia; skring
-estadoCivil; string
-ocupacaon: skring
-escolaridade; skring
-enderecoCompleto; string
-telefone: ink

-consulkas: Lisk<ConsulkaEnfermagem =

+Consultar])
+adicionarConsultar()

Figura 43. Classe Paciente

A figura 44 ilustra esse requisito com a interfdeauma tela de cadastro de dados

do paciente, com os atributos de identificacaot¢pay, e atributos relevantes (parte b).

— A TRIBUTOS DE |DEHT|F|Cﬂ§ﬁ0
—— A TRIBUTOS RELEVYANTES

' Dados do Paciente

Iderfiicagia Nome do Paciente

[

e
: a
] e ll ;Zlaba de nascimento JFIa:;a i/ oor D
b

Procedéncia
1
Estadn aivil Eseolaidade
J | =}
Telefore Deoupagan
l |
Enderego Completo
[
Salvar

Figura 44. Cadastro de Dados do Paciente
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O requisito identificacdo de usuéario (FUNC.18.04)i fcontemplado na
modelagem, no diagrama de classe (figura 45), ssel&suario possui o atributo id que
recebe um numero de identificacdo do usuario derses como ilustrado na figura 46 (parte
a), esse € o unico atributo que ndo pode ser ddtéparte d), o0 nome, a profissédo, o sexo, 0

endereco e demais atributos podem mudar (parte c).

Usuario

-id: ink

-niormelsuario: skring
~-dataCadastro: String
-senha: skring

+autenticar()
+emcluird)

o

Profissional

-nomelsuario: skring
-profissaon: string
-datallascimento: datetime
-sexo! skrimg

-endereco; skring
-telefone: inkt

-categoria: skring

+alterarDados()

Figura 45. Usurio/ Profissional

s |DENTIFICAGAQ DO USUARIO
ALTERAR DADOS DO USUARIO
CATEGORIA DE USUARIQ

' Cadastro de Dados do Usudrio

|dertifcapso * Mome do uzuario
1258 [Maria dparecida Sivera Colares
Sexo aD ata de Mazcimenlo Prafisz3a Telelone

| F _"J 1541141975 E nfermneird] 43 9955 2445

Endereco completo

ateqoria de usuarnio

Enfermeiro
Académico de Enfermagem
Profeszor Enfermein

Técnicao em Enfermagem
eyrcionano da clinica

B " U nimemn de identificacBo do. usudrno & o dnico ikem que ndo pode ser alierado :

d

Figura 46. Dados do usuario
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O requisito identificacdo dos profissionais de sa@flUNC.18.05) também foi
contemplado na modelagem, na classe Profissiowgairdf 45) o atributo categoria permite
que os profissionais sejam distintamente identifisa a ilustracdo desse atributo pode ser
vista na figura 46 (parte b), onde pode ser sateda as categorias: enfermeiro, académico
de enfermagem, professor de enfermagem, técnicné&mmagem e funcionario da clinica.

Data do registro (FUNC.18.07) € um requisito deciomalidade que foi
contemplado na modelagem no diagrama de clasgpgafidl), as classes que iniciam
qualquer processo de enfermagem, ConsultaEnfermageervencdo e Avaliacdo, sao
datadas e o autor responsavel é identificado strado.

A figura 47 ilustra esse requisito, o campo pradisal (parte a) deve ser
preenchido com o nimero de identificacdo do usu@sponsavel pelo cadastro seguido do

nome completo, a data e hora (parte b) devem sad&g automaticamente pelo sistema.

— RE GISTRO DO RESPONSAVEL
REGISTRO DE DATAE HORA
ADICAD DE DADOS

F Conculta de Enfermagem

1Tk Comartay |

Hutdna Pragresza

= o P00 O AR R )

{ = ]

utiy Principa

RF S0 "= O LT e G P —2

L=]

11

d

. ADICIONAR DADOS | adicienas dador akartet ou s mabtthuiy 30 & dgurns moimay 3o sirats i | C
B ——

kig 47. Tela Consulta de Enfermagem
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O requisito responsabilidade sobre emendas e ad{¢@¢NC.18.10) estabelece
gue na adicdo de dados também é requisitado droeds pessoa responsavel e a datagéo,
deve ser registrada a razdo, quando aplicavel tpladicao.

A modelagem contempla esse requisito conforme graliaa de classes (figura
48), a classe AdicaoSubstituicao contem os atréyutados, profissional, data.

AdicaoSubstituicao

-dados: skring
-data: datetime
-profissianal: Praofissional

Figura 48. Classe Adicdo/ Substituicdo

Na figura 49 ¢ ilustrada a tela de adicdo/subgéitude dados, onde o profissional
deve relatar se as informacdes serdo registradasagegdo (parte a) ou substituicdo (parte b)
e 0 motivo para o cadastro desses dados, depaisa@lé dos dados o usuario registra o seu
namero de identificacdo seguido do nome completotépc) para se responsabilizar pela

adicao, o registro é datado automaticamente psiensa.

ADIGAQ DE DADOS
SUBSTITUICAO DE DADOS
REGISTRO DO RESPONSAVEL

¥ Adicaof Substutuigdo de Dados

ADICAD = Relstar as nformaches/dados que setlio adicionadas & & razBo [quando apbcivel] para tal adicBo a
:}- —— —
( SUBSTITUICAD = Flelsta as informacdess dados que serdo nesidos para subsitucBo
e —— Irfoeme qual a fnha que to encontia & rformacEo & ser subsbihads b
Ak Bo ou Subistiuec 5o de dados
(r‘—-—;l;‘ﬂ:md 1 Dsta Haoea | __-_-‘h
h—. __Jc
—_—

Figura 49. Adicdo, substituicdo de dados



7.6.9 Fé Publica (FUNC.20)

Informacdes de entrada para substituicdo de dd€ldNi@.20.01) sdo coletadas
separadamente e atestadas como em substituicaasaqueviamente registradas, as quais
devem ser mantidas.

A modelagem contempla esse requisito, conformassel AdicaoSubstituicao, do
diagrama de classes (figura 48). O sistema nadoifgesrclusdo de dados, por isso para a
correcao de informacdes incoerentes devem seidaseasutras informacdes em substituicao.

Na figura 49 (parte b) pode ser visualizada adelaubstituicdo de dados, onde o
profissional relata as informagGes que serdo idaere deve informar qual a linha que se

encontra a informacéo a ser substituida. Por finsérida a identificacdo do responsavel e o

sistema registra automaticamente data e hora.

7.6.10 Direitos do paciente (FUNC.25)

O paciente tem direito de acesso (FUNC.25.02) fasnmracdes registradas no S-

RES, podendo usa-las para questdes legais.

O sistema modelado assegura esse direito do pacp@rmitindo que a consulta
seja impressa e entregue ao paciente, conformeaiiosna figura 50, por meio do método

imprimir consulta().

ConsultaEnfermagem

-paciente: Paciente

-histariaPreagressa: skring

-queixaPrincipal: skring
-EermoZonsentimento: skring

-data: datetime

-situacao”onsulta; skring

-profissional: Proficional

-tearia: TeariadeEnfermagem
-exameFisico; ExameFisicoEnfermagem
-diagnosticos; List <DiagnosticoEnfermagem =
-inkervencao: Lisk<Intervencao>
-resultadoExames: List <ResultadoExames =
-planejamento: List<Planejamento =
-adicao: Adicansubstituicao

-data: datetime

ar
+irnpririrCansultal)

+r e '
+registrarExameFisicoEnfermagemi)
+registrarAdicacSubstibuicao)
+adicionarDiagnosticol)
+adicionarIntervencanl)
+adicionarResultadoExames:)
+adicionarPlanejamentol)
+adicionarResultadoExames)

Figura 50. Método imprimir consulta
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Esta pesquisa resultou na modelagem de um S-REiStékssal a partir dos

requisitos levantados na Clinica de EnfermagemMNB&L. Assim, os diagramas elaborados

foram: diagrama de caso de uso, diagrama de alwidaliagrama de classe.

Na modelagem foram utilizados padroes de dadosnfierneagem a fim de

garantir as necessidades especificas de enfermager8-RES, assim, foi utilizada a

classificacdo de diagndsticos de enfermagem NANDA@onjunto de Dados Minimos de

Enfermagem NMDS.

A fim de atender os requisitos minimos de funcimiaales necesséarios em um S-

RES também foram utilizados na modelagem os RegsiMandatorios de Funcionalidades,

cujas classes pertinentes a cada requisito enomsiedistadas na tabela 3.

Tabela 3. Requisitos de Funcionalidade

REQUISITOS DE FUNCIONALIDADE

CLASSES QUE CONTEMPLAM OS
REQUISITOS

FUNC.01 - Suporte aos processos clinicos

FUNC.02 - Problemas, condi¢bes de saude
e outras questdes

FUNC.04 - Suporte a decisédo, protocolos
clinicos e alertas

FUNC.05 - Planejamento terapéutico

FUNC.09 - Captura de dados

ConsultaEnfermagem
Intervencao

Avaliacao
ProcedimentoEnfermagem
AdicaoSubstituicao

Paciente
ConsultaEnfermagem
Intervencao
Avaliacao
Planejamento

TeoriaEnfermagem
NotificacaocAgravo

ProcedimentoBrefgem

Paciente
ConsultaEnfermagem
Intervencao
Avaliacao
ProcedimentoEnfermagem
Curativo
Planejamento
DiagnosticoEnfermagem
ResultadoExames
TeoriaEnfermagem
NotificacaocAgravo
MapeamentoPressao
ExameFisicoEnfermagem
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Tocar
AdicaoSubstituicao
Usuario
Profissional

FUNC.10 - Recuperacdo, consultas e vis6es MapeaPe#sao
ExameFisicoEnfermagem

FUNC.17 - Médico-legal ConsultaEnfermagem
Intervencao
Avaliacao
Planejamento
ProcedimentoEnfermagem

FUNC.18 - Atores Paciente
Usuario
Profissional
ConsultaEnfermagem
Intervencao
Avaliacao
AdicaoSubstituicao

FUNC.20 - Fé publica AdicaoSubstituicao

FUNC.25 - Direitos do paciente ConsultaEnfermagem

O projeto de interface foi elaborado a fim de edpac e detalhar os demais
modelos. A figura 51 ilustra a tela Consulta deeemfigem, nesta tela esta selecionado o

Ouvir, com as opc¢des de teorias que podem serdpkc

¥ Consulta de Enfermagem

Tocar Diagnosticar  Planejar  Intervir  aeealiar

Teoria Wanda Horta

Teotia Madelein Leininer
Teoria Dorokhéia Orem
Teroria Sister Calista Roy
Teoria Travelbee

Teotia Paterson e Zderad

Figura 51. Consulta de Enfermagem- Ouvir



89

A Figura 52 ilustra a tela Teoria de EnfermagemuBidg Leininger, denominada
Ouvir, nesta tela séao registradas informacfes dwemp@ referentes a padroes formativos,
valores, praticas diarias, histéria atual da enifgade, e informacbes analisadas pelo
enfermeiro como sinais e sintomas sujestivos.

Também séo registrados os modos de cuidar popalgradiente, e por fim o
enfermeiro registra seus cuidados requeridos.

Padrides Formativos, Yalores e Praticas Dianias

Fatores Religiosos Fatores Culuraiz Fatores de Parentesco

|Catclica N30 Praticante IFilha

Fatores Sociais Modos de Vida Fatores econdmicos

|Secretaria |Sedenlaria |Elasse B

Fatores Educacionais Histania de Enfermidades Anteriores Histaria Fariliar

|N ivel Médio |Hubénla |F'rim0 molred a um més de gripe &

Histdnia Atual da Enfermidade

Febre acima de 38 °C, dores musculares, anorexia, dor de garganta, tosse, espimo, canzaco, Intenso ardor nos olhos
Toma cha Tlitro por dia

Sinais & Sintomas Sujestivas Influenza humana por novo subtipo [pandémica) j

ttodos de Cuidar Popular

Auto medicagdo, Fé, Cha

Cuidadoz Requendos no Sistema Profizzsional

Preservago |Manter ingesta hidrica

Acomodacso |Negociar para ugar mascara

Repadionizacio |Suspender o trabalho

Salvar Teona no Prontuario do Paciente

Figura 52. Teoria de Enfermagem- Ouvir
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E a figura 53 ilustra 0 Exame Fisico, denominadoafonesta tela sao registrados
dados obtidos ao examinar o paciente, como: termypargpressao arterial, peso, altura, entre

outros.

F Pesquisa de Exame Fisico

ol

1345

M ame Completo

|J odo Paulo da Silva

[® Exame Fisico [rata

14 150742009

Temperatura Preszsdo Arterial

|4EI_ T IT b IE_ mmHg
Frequéncia Cardiaca Frequéncia Respiratana
W bpm IEE_ MArp

Peso Altura

IEH— kK.g W m
Circunferéncia Abdominal |ndice de kaszza Corparal

0,55 m 28 i
Y altar

Figura 53. Exame Fisico- Tocar
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CONCLUSAO

Um S-RES bem estruturado € sem duvida a melhor afode registrar as
informacfes de saude, agregar todos os dados dengggcprovenientes de diagnostico
médico, dos cuidados de enfermagem ou da atuacéotdeprofissional da saude, tornando
0 S-RES a mais completa fonte de informacdes,reaie facil acesso.

A integracdo dos dados de saude em um sistema UOpamite a
interoperabilidade entre sistemas, ou seja, pdisgigue um sistema possa se comunicar com
outros, transferir dados e interagir sem compromstas funcionalidades, dessa forma o S-
RES pode ser usado como uma ferramenta para aiggesgypara auxiliar na tomada de
decisao.

Mas para que o S-RES proporcione todos esses tiesedi preciso estabelecer
padrbes que viabilizem a troca de dados, por issstwdo e utilizacdo da padronizacéo foi
fundamental para organizacdo otimizada da informagdn S-RES deve integrar todas as
funcdes de enfermagem, para organizar os dadosfderagem e definir um vocabulario
comum existem também padrfes especificos na Erjema

Esta pesquisa abordou o estudo dos padrdes dmagao em enfermagem, como
os Diagnosticos NANDA que oferece definicdes edifeacdes de enfermagem e outros
sistemas de terminologia e classificacdo de diagoge intervencbes e de resultados de
enfermagem.

Padrbes nacionais e internacionais da area deméfma em saiude compdem a
base do Manual de Certificagdo para S-RES da SBMN/Cque oferece ajuda aos
desenvolvedores de S-RES, indicando caracteristieasfuncionalidades para o
desenvolvimento de sistemas uteis e confiaveidumdn em produtos mais efetivos, seguros
e completos .

Foram aplicados os conceitos apresentados a gastiRequisitos Mandatoérios de
Funcionalidades do processo de Certificagcdo da /GBI8, para atender a demanda
especifica de registro assistencial, o objetivdadpssquisa foi modelar um S-RES para a
Clinica de Enfermagem da UNESC.

A utilizacdo das metodologias da Engenharia dewdo#t e da linguagem UML
foi essencial para a modelagem de um S-RES assatem fim de garantir a qualidade do

sistema de informacédo em enfermagem.
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O estudo realizado na Clinica de Enfermagem revelieuo projeto vai contribuir
muito para a informatizagéo do processo de enfegmag facilitar a aplicacdo do processo
padronizado na préatica de Enfermagem.

O resultado foi o desenvolvimento da modelagem de aplicativo para
gerenciamento de dados assistenciais a partir dgaigttos Mandatoérios de Funcionalidades
do Processo de Certificacdo de Software da SBIS/CFM

Recomenda-se para trabalhos futuros: aprofundstrat@acédo dos campos do S-
RES desenvolvido; aplicar os requisitos de conte@édtrutura e seguranca do Manual de
Certificagdo para S-RES da SBIS/CFM; desenvolv&-RES Assistencial; implementar o
Sistema de Classificagdo NANDA no S-RES Assisténcia

Também é uma recomendacao para trabalhos futulicarap padrédo HL7 para
promover a interoperabilidade entre sistemas, ga, ggermitir a troca de dados entre

diferentes sistemas de informacdo em saude.
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ANEXO A — Regras de Validacédo de Dados

1. Paciente

Atributos

descricédo

Regras de valida c¢éo

id

ndmero que identifica o paciente como
ser Unico, assim como seu prontuario

formato 999999

nomePaciente

nome completo do paciente, obtido de
documento oficial

nome do paciente, ou em se
tratando de nome desconhecido
escrever no campo ignorado

dataNascimento

data de nascimento do paciente

Formato 99/99/9999

cor ou raca do paciente

branca, negra, amarela, parda,

raca identificacao feita pelo registrante indigena, indeterminada
M - masculino
sexo sexo do paciente F - feminino

| — indeterminado ou ignorado

procedencia

procedéncia do paciente

texto livre

estadoCivil

estado civil em que o paciente se
encontra

solteiro, casado, divorciado,
separado, vilvo, ignorado

ocupacao

profissdo do paciente

texto livre

escolaridade

escolaridade do paciente, curso mais
elevado que frequentou

ensino fundamental ou 1° grau
completo;

ensino fundamental ou 1° grau
incompleto;

ensino médio ou 2° grau
completo;

ensino médio ou 2° grau
incompleto;

superior, graduacdo completo;
superior, graduacao incompleto;
superior, mestrado ou doutorado
completo;

superior, mestrado ou doutorado
incompleto;

alfabetizacdo de adultos
(supletivo) completo;
alfabetizacdo de adultos
(supletivo) incompleto;

nenhum;

ignorado

enderecoCompleto

endereco completo do paciente

nome da via publica, nUmero,
complemento, bairro / distrito,
municipio, sigla do estado, cep




telefone

nimero de telefone de contato do
paciente

102

<99> - <9999-99-99>

consultas

2. Profissional

nomeUsuario

nome completo do profissional

Nome do profissional

profisséo

profissdo do profissional

profissédo

dataNascimento

data de nascimento do paciente

Formato 99/99/9999

M - masculino

sexo sexo do paciente F - feminino
| — indeterminado ou ignorado
nome da via publica, nimero,
endereco endereco completo do paciente complemento, bairro / distrito,
municipio, sigla do estado, cep
telefone Telefone do profissional <99> 9999 99-99
enfermeiro, professor enfermeiro,
. . - académico de enfermagem,
categoria Categoria de usuario P
técnico em enfermagem,
funcionario.
3. Usuario
id nimero que |Qentlf|ca 0 paciente COMO | ('~ t0 999999
ser Unico, assim como seu prontuario
nomeUsuario nome do usuario nome do usuario
dataCadastro Data do cadastro Formato 99/99/9999
senha senha para entrar no sistema
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4. ConsultaEnfermagem

paciente

nome completo do paciente, obtido de
documento oficial

nome do paciente, ou em se
tratando de nome desconhecido
escrever no campo ignorado

histéria pregressa relatada pelo

historiaPregressa paciente texto livre
gueixaPrincipal g:g;éﬁtgo paciente relatada pelo texto livre
termo de consentimento livre e AC — aceito,

termoConsentimento

esclarecido

NAC — nao aceito

data

data e hora em que foi realizado o
procediemnto, gerados pelo sistema

Data no formato dd/mm/aaaa e
hora no formato hh:mm:ss

situacaoConsulta

situacdo da consulta

Incompleto;
Completo;
Agendado;
Solicitado;

Em realizacéo;
Suspenso;

Em pendéncia;
Verificado;
Cancelado;
Complementado

profissional

nome do profissional que atendeu o
paciente

Nome completo do profissional

5. TeoriaEnfermagem

fatores religiosos relatados pelo

fatoresReligiosos . texto livre
paciente
. fatores culturais relatados pelo .
fatoresCulturais . texto livre
paciente
fatores parentesco relatados pelo .
fatoresParentesco . texto livre
paciente
fatoresSociais fatores sociais relatados pelo paciente |texto livre
modosVida modos de vida relatados pelo paciente | texto livre
. fatores econdmicos relatados pelo .
fatoresEconomicos . texto livre
paciente
. . fatores educacionais relatados pelo .
fatoresEducacionais . texto livre
paciente
. . enfermidades anteriores relatadas pelo .
enfermidadesAnteriores texto livre

paciente
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historiaFamiliar historia familiar relatada pelo paciente | texto livre
historiaAtual historia atual relatada pelo paciente texto livre
sinaisSintomas observados pelo enfermeiro texto livre
cuidarPopular cuidar popular relatado pelo paciente texto livre
preservacao preservacgdo, decisdo do enfermeiro texto livre
acomodacao acomodacdo, decisdo do enfermeiro texto livre
repadronizacao repadronizacdo, decisdo do enfermeiro | texto livre

6. ExameFisicoEnfermagem

ndmero que identifica o paciente como

id Py . . formato 999999
ser Unico, assim como seu prontuario

data a data e a hora em que foi realizado o | Data no formato dd/mm/aaaa e
procediemnto, gerados pelo sistema hora no formato hh:mm:ss
temperatura do paciente, dado obtido | formato 99 °C

temperatura

pelo enfermeiro

min=35 max=42

Presséo Arterial(PA) do paciente, dado

pressaoArterial obtido pelo enfermeiro

formato 999 mmHg x 999 mmHg
min=1 max= 300

Ffreqliiéncia Cardiaca(FC) do paciente,

frequenciaCardiaca dado obtido pelo enfermeiro

formato 999 bpm
mim=1 max= 280
bpm = batimentos por minuto

Frequiéncia Respiratéria(FR) do

frequenciaRespiratoria paciente, dado obtido pelo enfermeiro

formato 999 mrpm
mim=1 max=100 mrpm=
movimentos respiratérios por min

peso do paciente, dado obtido pelo

eso |
P enfermeiro

formato 0,999 a 999,999 Kg

altura do paciente, dado obtido pelo

altura .
enfermeiro

formato 0,99 a 9,99 M

circunferéncia Abdominal do paciente,

circunferenciaAbdominal dado obtido pelo enfermeiro

formato 0,99 a 9,99 M

indice de Massa Corporal do paciente,
indiceMassaCorporal calculado pelo sistema. Calculo IMC=
peso / altura 2, obtido pelo enfermeiro

formato 99,9
<19 V >22= inadequado,
sendo adequado

tocar Dados especificos do exame fisico

dor, caracteristica, localizacéo,

nivel de consciéncia, pele/tecido,
cabeca, olhos/palpebras, ouvido,
nariz,boca, pescoco, térax, ritmo
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respiratério, expansédo ausculta
pulmonar, inspecdo ausculta
cardiaca, abdémen, membros
superiores inferiores,
genitourinario anal.

formato 999 mmHg x 999 mmHg

mapeamento Historico dos dados da pressao arterial min=1  max= 300
7. Tocar

dor dor texto livre
caracteristica caracteristica texto livre
localizacao localizag&o texto livre
nivelConsciencia nivel consciéncia texto livre
peleTecido pele tecido texto livre
cabeca cabeca texto livre
olhosPalpebras olhos palpebras texto livre
ouvido ouvido texto livre
nariz nariz texto livre
boca boca texto livre
pescoco pescoco texto livre
torax torax texto livre
ritmoRespiratorio ritmo respiratério texto livre
expansaoAuscPulmonar expansédo Ausculta Pulmonar texto livre
inspecaoAuscCardiaca inspecao ausculta cardiaca texto livre
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abdomen abdémen texto livre
membroSuplnf membro supurior inferior texto livre
genitourinarioAnal genitourinario anal texto livre
8. DiagnosticoEnfermagem
demanda Problema que o paciente apresenta texto livre
segundo a NANDA
fatores Relacionados fatores relacionados a demanda texto livre
segundo a NANDA
. - caracteristicas definidoras segundo a .
caracteristicasDefinidoras texto livre
NANDA
diagnostico diagnéstico do Enfermeiro texto livre
9. ProcedimentoEnfermagem
curativo;

selecaoProcedimento

procedimentos que séo realizados na
clinica

Administracao de medicamentos;
Retirada de pontos;

Nebulizacéo;

Oxigenoterapia;

Sondagem nasogastrica e
nasoenteral;

Fluidoterapia;

Coleta do exame preventivo do
cancer de colo de Utero;

Exame preventivo das mamas;
Teste do pezinho;

Avaliacao antropométrica;
Hemoglicoteste;

Cateterismo vesical de demora e
alivio;

Terapia floral;

Toque terapéutico;
Auriculoterapia

fatoOcorrencia fato ou ocorréncia texto livre
localCorpo local do corpo texto livre
materialUsado material usado no procedimento texto livre
produtoAplicado produto aplicado texto livre




situacaoProcedimento

situacao do procedimento

Incompleto;
Completo;
Agendado;
Solicitado;

Em realizacao;
Suspenso;

Em pendéncia;
Verificado;
Cancelado;
Complementado
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10. Curativo

tipoLesao

tipo de leséo/ ferida

Fechada;
Aberta

espessura

espessura da lesdo/ ferida

Superficial;
Profunda superficial;
Profunda total

etiologia

etiologia da lesao/ ferida

Acidental ou traumatica;
Intensional ou cirdrgica;
Patoldgica;

Latrogénica;

Fatores causais externos

evolucao

evolucéo da lesao/ ferida

Agudas;
Crobnicas

presencalnfeccao

presenca de infeccdo na leséo/ ferida

Assépticas;
Limpas contaminadas;
Contaminadas Sépticas

faseCicatrizacao

fase de cicatrizacdo da lesao/ ferida

Fase inflamatoria;
Fase Proliferativa;
Fase de Maturacéo

tipoCicatrizacao

tipo de cicatrizacdo da lesao/ ferida

Primeira intenc¢éo;
Segunda intencao;
Terceira intencéo

tipoCobertura

tipo de cobertura da leséo/ ferida

Hidrocoloidal;

Hidrogel;

Acidos graxos esseciais;
Alginato de calcio
Carvéao ativado

Papaina

Outros: texto

comproTecidual

comprometimento tecidual

texto livre

situacaoProcedimento

situacdo do procedimento

Incompleto;
Completo;
Agendado;
Solicitado;

Em realizacao;
Suspenso;

Em pendéncia;
Verificado;
Cancelado;
Complementado
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11. Planejamento

historico Histérico das consultas texto livre

diagnostico Diagnostico de enfermagem texto livre

planejamento planejamento do enfermeiro texto livre
. rocedimento planejado pelo .

procedimento b . P J P texto livre

enfermeiro

orientacao orientacao planejada pelo enfermeiro texto livre
. encaminhamento planejado pelo :

encaminhamento texto livre

enfermeiro

12. Intervencao

nome completo do paciente, obtido de

nome do paciente, ou em se

paciente s tratando de nome desconhecido
documento oficial ;
escrever no campo ignorado
intervencao intervencdes do enfermeiro P1; P2; P3; P4; P5; P6; P7; P8 ...

procedimento procedimento realizado pelo enfermeiro | texto livre

orientacao orientacdo realizada pelo enfermeiro texto livre
. encaminhamento realizado pelo .

encaminhamento texto livre

enfermeiro

profissional

nome do profissional que atendeu o
paciente

Nome completo do profissional

data

data e hora em que foi realizado o
procediemnto, gerados pelo sistema

Data no formato dd/mm/aaaa e
hora no formato hh:mm:ss

13. Avaliacao

nome completo do paciente, obtido de

nome do paciente, ou em se

paciente e tratando de nome desconhecido
documento oficial ;
escrever no campo ignorado

primaria primeiras avaliagfes texto livre
secundaria Avaliacdes sub-sequentes texto livre

. avaliagéo das intervencgdes pelo :
avaliacao . texto livre

enfermeiro

o nome do profissional que atendeu o .

profissional Nome completo do profissional

paciente




data

a data e a hora em que foi realizado o
procediemnto, gerados pelo sistema
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Data no formato dd/mm/aaaa e
hora no formato hh:mm:ss

14. NotificacaoAgravo

dataNotificag&do Data da notificacdo texto livre
municipio municipio texto livre
unidadeSaude Unidade de Saude texto livre
dadosPaciente Dados Paciente texto livre
dataNascimento Data Nascimento texto livre
idade idade texto livre
sexo sexo texto livre
graulnstrucao Grau Instrucao texto livre
nomeAgravo Nome Agravo texto livre
dataSintoma Data Sintoma texto livre
bairro bairro texto livre
endereco endereco texto livre
pontoReferencia Ponto Referencia texto livre
telefone telefone texto livre
data data texto livre
nomeResponsavel Nome do Responsavel texto livre
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15. MapeamentoPressao

paciente

nome completo do paciente, obtido de
documento oficial

nome do paciente, ou em se
tratando de nome desconhecido
escrever no campo ignorado

mapeamento

Mapeamento dos dados da pressao
arterial

16. ResultadoExames

gasometria Resultado do exame de gasometria texto livre
ecg Resultado do exame de ecg texto livre
examesLaboratoriais Resultados dos exames Laboratoriais | texto livre
examesRadiologicos Resultados dos exames Radiologicos | texto livre
status status texto livre




