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RESUMO

De acordo com a resolucdo 358/2009 que dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) e a implantacdo do processo de enfermagem em ambientes publicos e
privados, que ocorre o cuidado profissional e da outras providéncias, o relatorio de enfermagem
é de suma importancia no cuidado com o paciente, por auxiliar toda a equipe multiprofissional.
Diante do meio de trabalho em que se encontram os profissionais de enfermagem nos dias hoje,
vemos a necessidade de ferramentas que agilizem a prestacdo de servico para os clientes.
Durante os estdgios realizados no periodo letivo, vimos a importancia das anotacfes de
enfermagem para a elaboracdo do relatério, porém percebemos uma dificuldade no
armazenamento das informaces colhidas, até 0 momento de transcrevé-las para o relatério. O
objetivo do presente trabalho, é coletar dados por meio de pesquisa de campo, para propor a
implantacdo de um software criado pelos alunos do curso de Técnico em Informatica para
Internet, juntamente com autores da atual obra, e a possivel testagem no setor de clinica médica
e cirurgica da Santa Casa de Misericordia de Tupd, por um periodo determinado. Na pesquisa
de campo realizada, obteve-se uma participagdo de 59 individuos entrevistados, onde 100% dos
mesmos demonstraram-se adeptos a ferramenta proposta. Entre outras respostas foi identificado
a dificuldade da legibilidade dos relatorios de enfermagem, feitos por seus colegas de trabalho,
somando um total de 15,3% dos participantes que alegam ndo compreender as anotacdes
descritas nos relatérios. Observou-se também que 11,9% dos participantes ndo confiam nas
informac@es transcritas no relatério de enfermagem, sendo esta uma estatistica preocupante,
pois os dados contidos nos relatérios sdo de suma importancia para o cuidado com o paciente e
a melhora do seu quadro.

Palavras Chave: Relatério de Enfermagem, Sistematizacdo, Anotacdes de Enfermagem,

Equipe de Enfermagem e Salde.
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1. INTRODUCAO

De acordo com a resolucéo 358/2009 que dispde sobre a sistematizacdo de enfermagem
(SAE) e a implantacdo do processo de enfermagem e ambientes publicos e privados em que
ocorre o cuidado profissional e da outras providéncias, o relatério de enfermagem € de suma
importancia no cuidado com o paciente. Ele serve tanto para ajudar auxiliares e técnicos de
enfermagem como para enfermeiros. A documentacao do paciente (prontuario) e os demais
documentos inerentes ao processo de cuidados enfermagem (livros de ocorréncia, relatérios,
entre outros) constituem a finalizagdo do processo de cuidar do paciente (COFEN, 2012).

O relatério de enfermagem deve ser completo e de facil entendimento, para isso tudo
deve ser anotado no registro do paciente de forma clara, afim de permitir a melhor comunicacéo
entre os profissionais de enfermagem. Segundo SEVA-LLOR (2015), “o diario dos cuidados
de enfermagem aos pacientes € uma tarefa essencial tanto para oferecer qualidade sanitéaria
adequada quanto para o desenvolvimento da profissao”.

Este trabalho é destinado a sistematizacdo dos relatérios para a diminuicdo do tempo
gasto nos mesmos e a melhoria nos cuidados prestados, devido a diminuicdo de tempo gasto
em elaboracdo de escritas e aumento do tempo disponivel para o cuidado com o paciente.

As anotacOes de enfermagem servem para conduzir corretamente os cuidados e 0s
procedimentos com os clientes e ajudar na comunicagdo dos profissionais de salide que prestam
assisténcia. Dessa forma a sistematizacdo de enfermagem facilitara diretamente na reducédo de
tempo com escritas e anotacdes em prontuario dos pacientes, agilizando o processo de registros
de dados informatizando-os.

Durante estagios realizados, pelos integrantes do presente trabalho, na ala cirdrgica da
Santa Casa de Tupa presenciamos como ¢é dificil elaboracdo dos relatérios de enfermagem por
conta dos profissionais.

Na grande maioria das vezes o relatorio ja esta em uso, seja pelo médico responsavel,
pelo profissional que estd preparando as medicacdes prescritas e/ou aqueles que precisar anotar
sinais vitais (SSVV) verificados, sendo quase inacessivel leva-lo ao quarto para descrevé-lo.

Acredita-se que a informatizacdo das coisas possa contribuir com o aproveitamento do
tempo e com isso contribuir para a melhor assisténcia ao paciente, visto que 0s registros é a
comprovagao de como o paciente evoluiu e através dele se dispara cuidados essenciais para 0

seu progndstico.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral
Propor a informatizacao das anotac6es de enfermagem por meio da criacdo de um

software.

2.2 Objetivos especificos

Realizar uma pesquisa de campo com os profissionais de enfermagem atuantes e retratar
a percepcao dos mesmos referente aos relatorios e anotagdes de enfermagem.

Criar um prototipo de software para sistematizar as anotagdes de enfermagem.
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3. DESENVOLVIMENTO

3.1 Pesquisa de campo

Para o desenvolvimento do projeto realizou-se a pesquisa de campo no intuito de
retratar a percepcéo dos profissionais de enfermagem em relagéo a confecgéo dos relatdrios de
enfermagem.

Foram convidados a participar dos estudos qualquer profissional atuante na area da
enfermagem que realizem anotacdes de enfermagem no seu local de trabalho. O instrumento
para coleta de dados foi um aplicativo do Google Chrome segundo o Apéndice A, seguindo as
quatro etapas:

Etapa 1: analise da literatura focando na dificuldade para a elaboracdo do relatério de
enfermagem.

Etapa 2: elaboracdo das questdes voltadas somente para profissionais atuantes na area
da enfermagem que realizem anotagdes de enfermagem em seu local de trabalho.

Etapa 3: aplicacdo do questionario em campo com o auxilio do formulario eletrénico.

Etapa 4: avaliacdo dos resultados obtidos através da utilizacao de figuras com graficos
gerados pelo aplicativo utilizado.

Em respeito a ética e preservacdo dos entrevistados, todos os 59 sujeitos submetidos a
pesquisa tiveram ciéncia de um termo de consentimento livre e esclarecido que assim deveriam
aceitar em primeira méo as particularidades do termo, para dar sequéncia as perguntas.

De acordo coma LEI N° 12,527, DE 18 DE NOVEMBRO DE 2011 que regula o acesso
as informagdes, previsto no inciso XXXII1 do art. 5° no inciso 11 do § 3° do art. 37 e no § 2° do
art. 216 da Constituicdo Federal; altera a Lei n° 8.112, de 11 de dezembro de 1990; revoga a
Lein®11.111, de 5 de maio de 2005, e dispositivos da Lei n® 8.159, de 8 de janeiro de 1991; e
da outras providéncias, o Artigo 4° Para os efeitos desta Lei, considera-se “[...] Informacao:
dados, processados ou ndo, que podem ser utilizados para producdo e transmissdo de
conhecimento, contidos em qualquer meio, suporte ou formato” (BRASIL, 1990).

Sendo assim, baseados legalmente de que as informagdes podem ser usadas como
transmissdo de conhecimento e as respostas da pesquisa aplicada estd consentimento,
iniciaremos a apresentacao dos dados e as contextualizagdes confrontadas as literaturas.

Em primeira instancia obtivemos um resultado com 100% de aprovagdo com um total
de 59 respostas sobre o termo de consentimento.

Em relacdo a pergunta de nimero 1 do questionério, podemos observar no gréfico que

86,4% dos participantes sdo do sexo feminino e 13,6 do sexo masculinos.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2012.527-2011?OpenDocument
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@ FEMINING.
i MASCULING

Figura 1. Sexo.

De acordo com os dados apresentados no grafico a respeito da pergunta de namero 2,
percebemos que ndo houve nenhum profissional com a faixa etaria até 18 anos. Entre os 59
sujeitos submetidos, 11,9% sdo jovens que representam a faixa etéria entre 19 a 24 anos de
idade. A faixa etaria entre os adultos de 25 a 35 anos de idade representam um total de 42,4%
do gréafico e é a maior porcentagem dos sujeitos participantes. De 100% do total das respostas
obtidas neste grafico 33,9% representados sdo adultos de 36 a 50 anos de idade. E a partir de

51 anos de idade foram registrados apenas 11,9%, como vé-se a seguir.
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2-Qual sua faixa etaria?

59 respostas

& ATE 18 ANOS.

@ DE 19 A 24 ANDS.

@ DE 25 A 35 ANDS.

@ DE 35 A 50 ANOS

& A PARTIR DE 51 AMOS

Figura 02. Idade.

De acordo com o grafico, na pergunta de nimero trés 91,5% dos participantes,
representados pela cor azul, trabalham na area da enfermagem, enquanto que 8,5% representado

pela cor vermelha ndo atuam no momento na area da enfermagem.

3-Vocé trabalha na area da Enfermagem?

® sm
@ NAO.

Figura 03. Area de atuagio.
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O grafico demonstrou que 55,9% dos participantes sdo Auxiliares de Enfermagem, 8,5%
sdo Técnicos de Enfermagem, 28,8% sdo Enfermeiros e 6,8% representaram outros

profissionais de Saude.

4-Qual sua Profissao?

50 respostas

@ AUXILIAR DE ENFERMAGEM.
@ TECNICO EM ENFERMAGEM.
& ENFERMEIRC (A)

@ CQUTRO

Figura 4. Profisséo.

Vimos ainda que 22% atuam ha 1 ano na area de Enfermagem, 18,6% de 2 & 3 anos,
5,1% de 4 & 6 anos, 10,2% de 7 a 9 anos, 44,1% séo atuantes ha mais de 10 anos.

5-A quanto tempo voceé atua na area da Enfermagem?

59 respostas

@ 01 AND

@ DE 02 A 03 ANOS.
@ DE 04 A 08 ANDS.

@ DE 07 A 09 ANDS

@ AMAISDE 10 ANOS.

Figura 5. Tempo de atuag&o.
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De acordo com o gréafico 69,5% trabalham na area hospitalar, 18,6% na &rea clinica,

8,5% na area publica e 3,4% na area ambulatorial.

6- Qual area vocé esta atuando?

@ AMBULATORIO
@ CLINICA

@ HOSPITALAR
@ REDE PUBLICA

Figura 6. Local de atuag&o.

Observou-se como local de trabalho que 28,6% atuam na ala da maternidade, 19,6%
atuam na ala da clinica médica, 12,5% atuam na ala clinica médica cirargica,7,1% sao atuantes
em UT]I e pronto socorro, 5,4% séo atuantes no centro cirurgico, 3,6% atuam em
nutricdo clinica, e os 1,8% restantes atuam em areas diversas dentre hemodialise, pediatria,
geriatria, cuidadora, clinica particular, vigilancia em salde, estratégia de saide da familia, home

care.

7- Em qual ala?

56 respostas

@ CLINICA MEDICA

@ CLINICA MEDICA CIRURGICA
@ CENTRO CIRURGICO

@ MATERNIDADE.

@ PEDIATRIA

@ PRONTO SOCORRO.

® uT

@ Nutricio cliinica

12V

Figura 7. Ala de atuacéo.
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Notou-se, em relacdo ao tempo de elaborar o relatorio de enfermagem, que 33,9%
conseguem realizar em média de 10 minutos, 30,5% em 05 minutos, 27,1% em 15 minutos,
6,8% em 30 minutos e 1,7% dos participantes demoram mais de 1 hora para realizar o relatorio

de enfermagem.

8 - Quanto tempo em média vocé demora para buscar as informagoes
de um paciente e transcrevé-las para o relatorio de enfermagem?

@ 05 MINUTOS

@ 10 MINUTOS
15 MINUTOS

‘ @ 30 MINUTOS
e @ 1 HORA

@ MAIS DE 1 HORA

Figura 8. Tempo.

Em relacdo as perguntas 9 e 10 do questionario, vemos um déficit em relacdo a
integridade das informacdes transcritas no relatério e seu entendimento, levando em
consideracdo a legibilidade do conteudo escrito.

Na questdo 9 observa-se que 11,9% dos sujeitos da pesquisa, que corresponde a 7
pessoas, relataram ndo confiar no relatério que € feito pelos seus colegas de trabalho. Isso €
preocupante pois um relatério de enfermagem € parte principal do cuidado com o paciente.
Como diz o Cofen (2012), com o sustentaculo do relatorio, os profissionais da enfermagem
podem organizar a assisténcia ao paciente, além da criacdo de estatisticas do atendimento,
consultar dados e informagdes do paciente, verificar o ocorrido na jornada de trabalho que
antecedeu seu plantdo e ainda ser usado como provas para a defesa ou incriminagdo de

profissionais da satde. Na préxima figura vimos a confirmagéo destas respostas.
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9 - Vocé considera que as informacoes relatadas nos relatorios de
enfermagem de sua equipe s@o veridicas?

o
3

@ 5Im.
@ NAD,

Figura 9. Veracidade.

Segundo BRITO (2016), a questdo da legibilidade acarreta em erros extremamente
relevantes, como troca de medicagOes, confusdo, entre outros. Por conta disso devem ser

legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontais e cronoldgica.

10- Vocé compreende as informacgoes descritas nos relatérios de
enfermagem feitos pelos seus colegas de trabalho?

o0 respostas

& S
@ MAD.

Figura 10. Legibilidade.

Todos as pessoas questionadas sobre a importancia da elaboracdo de um software que
auxilie nas anotacdes e relatério de enfermagem, concordaram com a criagdo do mesmo e se
mostraram adeptos caso o software seja implantado no seu local de trabalho, além de ajudar na
rotina de trabalho.
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Isso mostra a relevancia da criagdo do aplicativo para auxiliar no dia a dia do trabalhador
da enfermagem.

3.2 Construcao do software

O projeto é de &mbito qualitativo, onde foi discutido em grupo e abordado a dificuldade
da escrita dos relatorios de enfermagem, no prontuério utilizado pela ala cirdrgica da Santa
Casa de Tupa.

Assim, foi proposto a elaboracdo de uma pesquisa de campo para coletar informacoes
persistentes sobre anotacBes e relatdrios de enfermagem e também a possivel criacdo do
software para sistematizacdo destas anotacées, onde foi solicitado a participacdo dos alunos do
Curso Técnico em Informatica para Internet da Etec Prof.2 Massuyuki Kawano para auxiliar no
desenvolvimento do software. Logo foi especificado e relatado as necessidades dos dados
coletados e a importancia da autenticidade das informacdes de cada cliente e foram passadas
para os alunos de informética que aceitaram a proposta da criacdo do software que sera testado
no ambiente hospitalar por meio do uso de um tablet. E entdo sera feita a possivel comparacao,
cronometrando o tempo gasto com e sem o uso do software.

O software contara com os seguintes itens: Dados do Paciente, SSVV, Diurese,
Evacuacdo, Drenos e Teste de Glicemia Capilar.

A seguir contextualizamos cada item do Software e a importancia para o trabalho da
enfermagem.

3.2.1 Dados do paciente

Os dados do paciente serdo coletados de acordo com a admisséo realizada quando o
paciente € admitido na Santa Casa de Tupa.

A admissdo é um procedimento feito pela enfermagem quando um cliente da entrada na
unidade hospitalar e necessita de uma determinada permanéncia seja de curto ou longo periodo,
essa abordagem ajudard na adaptacdo do paciente com o ambiente e com 0s proprios
profissionais de enfermagem. O paciente admitido devera se sentir confortavel e com
seguranga, além de ser tratado com respeito e gentileza afim de aliviar suas ansiedades. O
profissional da ala tem que ter 0 maximo de cuidado com a impressdo que deixa para 0 seu
paciente e seus familiares, devendo-lhes passar confianga na equipe que cuidara dele durante
sua permanéncia, pois no tratamento sua sensacdo de seguranca e bem-estar deve ser sempre
presente. A equipe de enfermagem deve orienta-lo quanto as normas do ambiente hospitalar.

No ato da admisséo deve se anotar todas as informacdes no prontuério do paciente.
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A Resolucdo Cofen 429/ 2012, que disp8e sobre o registro das acdes profissionais no
prontuério do paciente, e em outros documentos proprios da enfermagem, independente do
meio de suporte tradicional ou eletrénico. O artigo 1°, assevera que:

“Art.1° E responsabilidade e dever dos profissionais de enfermagem
registrar, no prontuario do paciente e em outros documentos proprios
da area, seja em meio de suporte tradicional (papel) ou eletrdnico, as
informacGes inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento de
processos de trabalho, necessarios para assegurar a continuidade e a
qualidade da assisténcia (COFEN, 2012).”

Ap0s realizada admissdo seré efetuada a varredura dos dados do paciente para cadastro
no software.

As informacgdes necessarias para o cadastro no aplicativo serdo: nome completo do
paciente, idade, sexo, data e hora da admissdo, nimero da internacdo, convénio, quarto e leito

e alergia medicamentosa. Vemos essa informacéo no quadro a seguir.

DADOS DO PACIENTE

Nome completo do paciente;
Idade;

Sexo;

Data e hora da admissao;
NUmero da internacéo;
Conveénio;

Quarto e leito;

Alergia medicamentosa.

Quadro 1. Dados do paciente.
Fonte: Do préprio autor, 2019.
Ap0s colhido os dados, € realizado o cadastro do paciente e realizadas as anotagdes.
3.2.2 Sinais Vitais (SSVV)
Como mostra a tabela a seguir, 0s SSVV sdo parametros adotados para garantir o bom
estado do paciente e suas fungdes basicas. Sinais vitais incluem valores de pressdo arterial,
temperatura, frequéncia cardiaca e frequéncia respiratoria, além de nivel de dor informado pelo

paciente. A afericdo de SSVV € uma atividade de rotina da enfermagem e/ou critério médico e
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interfere diretamente na evolugdo do paciente. O registro das anotacfes de enfermagem é de
extrema importancia para a equipe de enfermagem, pois € atraves dela que é possivel prestar os
cuidados e servicos de saude. As faltas e as falhas das anotagdes dos SSVV nos prontuérios
prejudicam a continuidade das informacdes, a avaliagdo dos resultados e a intervencdo que
devera ser feita para cada paciente. Os SSVV atuam como mecanismos de comunicagao
universal sobre o estado e a gravidade da doenca (TEIXEIRA, 2015).

Os SSVV devem ser aferidos logo apds admissdo do paciente e é adotado como rotina
hospitalar ou até mesmo por prescricdo médica. E realizado antes, durante e depois de
procedimentos cirdrgicos ou invasivos e de administracdo de medicamentos que podem alterar
0s SSVV, ou sempre que for necessario, conforme as condi¢des clinicas apresentadas pelo

paciente.

SINAIS VITAIS
T = Temperatura,
F.C. = Frequéncia Cardiaca;
F.R. = Frequéncia Respiratoria;
P.A. = Pressdao Arterial;
Nivel de dor.

Quadro 2. Sinais vitais.

Fonte: Do préprio autor, 2019.

3.2.2.1 A Temperatura

Reunindo e os principais conceitos relativos a temperatura corporal, vemos as seguintes
definicdes:

Temperatura: é um indice de calor relativo.

Temperatura corporal: € o balanco entre o calor gerado e o perdido pelo corpo humano.

Medida ou verificagdo da temperatura corporal: € um método de estimativa da
temperatura central do corpo.

Todo mecanismo de regulacdo da temperatura diz respeito a temperatura central ou
interior e ndo a temperatura superficial. Esta aumenta ou diminui de acordo com 0 meio
ambiente e é importante no que se refere a capacidade de a pele perder calor para 0 meio
ambiente (LAGANA; FARO; ARAUJO, 1992)
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Para a verificacdo de temperatura corporal é utilizado apenas um termémetro
higienizado. Temos os locais mais indicados para aferir a temperatura como boca, reto e axila.
E colocado o termAmetro e aguardo do mesmo realizar a afericdo. Vale ressaltara a atencéo as
substancias desinfetastes e/ou irritantes de pele e mucosa, como desodorante ou cremes
corporais, que podem interferir nos resultados.

3.2.2.2 A Frequéncia Cardiaca

Segundo Mussi et al (2017), a frequéncia cardiaca é uma técnica de verificacdo feita a
por meio da palpagdo de uma artéria. A origem do pulso arterial € quando o volume de sangue
lancado pela contracdo do ventriculo esquerdo emite pulsacBes ritmadas em todo o sistema
arterial.

3.2.2.3 A Frequéncia Respiratdria

Ainda conforme MUSSI N. M, a frequéncia respiratoria € um modo de verificacéo feito
através da inspiracdo e expiragdo de ar, onde se observa fixamente a profundidade e ritmo da
expansdo e contracdo do tdrax, contando cada movimento completo que foi realizado.

3.2.2.4 A Pressdo Arterial

Segundo HART, SAVAGE (2000), o sangue de todos estd sob pressdo pois caso
contrério ele ndo circularia ao redor do corpo. Se a pressao arterial esta muito alta ela pode lesar
as paredes de suas artérias, contudo depois de muitos anos esses danos causam riscos para que
a pessoa tenha uma doenca corondria, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral,
hemorragia, descolamento de retina ou até mesmo uma insuficiéncia renal. Todos esses riscos
aumentam caso o0 hipertenso sege tabagista ou diabético. Ao menos que a pressao arterial tenha
feito lesdes nas paredes das artérias raramente € sintomatica sem causar dor de cabeca, falta de
ar, palpitacdes, fraqueza, vertigem ou qualquer dos sintomas considerados tipicos dessa doenca
vocé pode ter hipertensdo sem apresentar nenhum dos sintomas citados.

Ainda segundo HART, SAVAGE, (2000) a hipertensao arterial que é muito observada
por médicos é uma doenca cronica comum, a pressao se torna alta de modo a justificar que deve
se tomar alguma medida para reduzi-la, porém para isso é preciso saber exatamente o valor

normal da pressao arterial que ainda é um grande debate entre os médicos.

Conforme diz HART, SAVAGE, (2000) a hipotensdo tem como principal sintoma o
desmaio se a pressdo arterial nas artérias de seu pescogo nao for alta o suficiente para suprir
oxigeénio e glicose (uma forma de aglcar no sangue) o bastante para apoiar toda funcéo de suas

células cerebrais vocé perde a consciéncia e desmaia.
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Segundo o I11 Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial, refere-se que a partir dos
18 anos de idade a presséo arterial é classificada como normal se as cifras forem inferiores a
85 mmHg de pressao diastdlica (baixa) e inferiores a 130 mmHg de sistolica (alta), a pressao
arterial é classificada como normal, normal limitrofe, hipertenséo leve (estagio 1), hipertensdo

moderada (estagio 2), hipertensdo grave (estagio 3), hipertensdo sistolica isolada, observe 0s

valores:
PAD PAS Classificacdo
{rmmiklg) {mrmHg)
<85 <130 Mormal
85-90 130-139 Mormal limitrofe
20-99 140-15% Hipartersdo leve
{estagic 1)
100-109 160-179  Hipertensco moderada
(estégio 2)
=110 = 180 Hipertensdo grave
(estagio 3)
<90 > 140 Hipertensas

sistalica solada

Tabela 1. Classificacdo diagnostica da Hipertensao arterial para maiores de 18 anos.
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2016).

A medida da pressdo arterial, pela sua importancia, deve ser estimulada e realizada, em
toda avaliacdo de salde, por médicos de todas as especialidades e demais profissionais da area

de saude.

O esfigmomandmetro de coluna de mercurio € o ideal para essas medidas. Os aparelhos
do tipo aneroide, quando usados, devem ser periodicamente testados e devidamente calibrados.
A medida da pressdo arterial deve ser realizada na posicdo sentada, de acordo com o

procedimento descrito a seguir:

“1 - Explicar o procedimento ao paciente.

2 - Certificar-se de que o paciente:

ndo esta com a bexiga cheia;

ndo praticou exercicios fisicos;

ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou até 30
minutos antes da medida.
3 - Deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos em ambiente calmo,
com temperatura agradavel.
4 - Localizar a artéria braquial por palpacéo.
5 - Colocar o manguito firmemente cerca de 2 cm a 3 cm acima da fossa
antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial.
A largura da bolsa de borracha do manguito deve corresponder a 40%
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da circunferéncia do bragco e seu comprimento, envolver pelo menos
80% do brago. Assim, a largura do manguito a ser utilizado estara na
dependéncia da circunferéncia do brago do paciente.

6 - Manter o braco do paciente na altura do coracéo.

7 - Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercdrio ou do
mostrador do manémetro anerdide.

8 - Palpar o pulso radial e inflar 0 manguito até seu desaparecimento,
para a estimativa do nivel da pressdo sistélica, desinflar rapidamente e
aguardar de 15 a 30 segundos antes de inflar novamente.

9 - Colocar o estetoscdpio nos ouvidos, com a curvatura voltada para a
frente.

10 - Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria
braquial, na fossa antecubital, evitando compressao excessiva.

11 - Solicitar ao paciente que ndo fale durante o procedimento de
medic&o.

12 - Inflar rapidamente, de 10 mmHg em 10 - mmHg, até o nivel
estimado da pressdo arterial.

13 - Proceder a deflagdo, com velocidade constante inicial de 2 mmHg
a 4 mmHg por segundo, evitando congestéo venosa e desconforto para
0 paciente.

14 - Determinar a pressao sistdlica no momento do aparecimento do
primeiro som (fase | de Korotkoff), que se intensifica com o aumento
da velocidade de deflacéo.

15 - Determinar a pressao diastolica no desaparecimento do som (fase
V de Korotkoff), exceto em condi¢Oes especiais. Auscultar cerca de 20
mmHg a 30 mmHg abaixo do Ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflagdo rapida e completa.

16 - Registrar os valores das pressdes sistolica e diastdlica, registrado
sempre o valor da presséo obtido na escala do manémetro, que varia de
2 mmHg em 2 mmHg, evitando-se arredondamentos e valores de
pressdo terminados em "5".

17 - Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

18 - O paciente deve ser informado sobre os valores da pressdo arterial
e a possivel necessidade de acompanhamento (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

De acordo com a International Association for the Study of Pain (IASP) a dor é definida

como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a um dano atual ou
potencial do tecido” (DELLAROZA et al., 2008).

Desta forma, em 1996, foi introduzida pela American Pain Society (APS), como 5° sinal

vital.

As escalas servem como métodos para a medicdo da dor pois a dor é subjetiva e pode

ser levadas em consideragdo as experiéncias de vida diaria do paciente, tendo em vista assim

um entendimento mais proximo de nivel de dor de cada individuo, variando de acordo com a

fungéo de vivéncias culturais, emocionais e ambientais, sendo incluidos também intensidade,

duracéo e localizacéo da dor (DOR, 2019).
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De acordo com Pereira (1998), vemos que:

“A avaliacdo da dor ¢ um processo complexo no qual o pesquisador s6
pode realiza-la a partir do relato de quem sofre uma agressao tecidual.
A preciséo na descrigdo da dor tem como indicativo o relato subjetivo
do paciente”.

Pode-se mensurar a dor por escala numérica ou escala de faces.

Na escala numérica tem-se uma régua dividida em 10 partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10, onde explica-se ao paciente que a nota O (zero) significa que o
paciente ndo sente nenhuma dor e a nota 10 significa dor em seu grau maximo (DOR, 2019).

Ja a escala de faces é representada através de figuras impressas desenhadas e coloridas
com faces de expressdes diferenciadas sendo que a expressdo de felicidade (atribuicdo n° 0)
corresponde a classificacdo “Sem Dor” e a expressdo de maxima tristeza (atribuicdo n° 10)

corresponde a classificagdo “Dor Maxima” (DOR, 2019).

<A NN i (= s
NOY OF . : z N % N

Ia'r\l!! 5f&

~ DOR = - DOR DOR
DOR | UGEIRA | MODERADA INTENSA MAXIMA

Figura 11. Escala de Faces.
Fonte: MARTINAZZO, 2019.

3.2.3 Glicemia Capilar.

Conforme o manual de procedimentos de enfermagem do COFEN (2012) a glicemia
capilar e uma técnica que se faz a medicdo instantanea da quantidade de acUcar no sangue,
através de um aparelho digital, e indicado para todos os pacientes com indicacdo clinica e
contraindicado em pacientes com disturbio de coagulagao sanguinea.

O diagnostico de DIABETES MELLITUS devem ser investigados em todas as
admissdes. Entre os diabéticos, deve-se identificar o tipo, o tratamento, o nivel de controle e a
frequéncia da hipoglicemia. Além das alteracdes glicémicas, os diabéticos devem passar por
avaliacdo continua do risco de queda e da ocorréncia de Ulceras (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2015).

Podemos observar no quadro abaixo, as informagdes necessérias para a realizagdo e

anotacédo da glicemia capilar.
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GLICEMIA CAPILAR
Horario;
Resultado em mg/dl;
Correcao se necessario;

Anotacao da enfermagem.

Quadro 3: Glicemia Capilar.
Fonte: Do préprio autor, 2019.
3.2.4 Eliminacdes
3.2.4.1 Diurese

Segundo Ferreira (2010) a “diurese ¢ a producdo e secrecdo de urina pelo rim”.

A anotacdo de diurese dos clientes € de suma importancia independentemente da forma em
que ela ira se apresentar, sendo necessario anotar se ha auséncia ou presenca de diurese, se
apresenta espontaneamente ou se foi necessaria a passagem de sondagem. Se o cliente estiver
em uso de sonda vesical de demora, coletor de urina conhecido como “uripen ®”, fralda ou
ostomias urinarias. Devem-se atentar para as caracteristicas dessa diurese, ou seja, a
coloracdo e odor e observacdo de anormalidades como (hematuria, pidria, disuria e outros)
(COREN, 2009).

Como podemos observar no quadro a seguir, teremos 0s seguintes aspectos na aba

diurese.

Miccao espontanea:

Fralda;

Comadre;

Papagaio;

Ida ao banheiro;
Ausente;
Via dispositivo para incontinéncia urinaria (Uripen ®);
Sonda vesical de demora (SVD):

Quantidade;

Coloracéo;

Odor;

Outros.

Quadro 4. Diurese.
Fonte: Do préprio autor, 2019.
3.2.4.2 Evacuagao
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De acordo com Ferreira (2010), a evacuacao é a a¢do de evacuar, de fazer sair do corpo,
sendo excrementos e/ou matéria fecal.

E necessario que o auxiliar relate quantos episddios o cliente apresentou tal como os
respectivos horéarios e a quantidade da evacuacdo, sendo, pequena, média ou de grande
quantidade. Quanto as caracteristicas devem conter: coloracdo, odor e consisténcia para
consulta posterior de médicos e enfermeiros, tendo consisténcias: pastosa, liquida ou
semipastosa. Via de eliminacdo também deve ser relatada no caso, reto ou ostomias e possiveis
queixas (COREN, 2009).

Veremos a seguir as informacdes de evacuacao presente no aplicativo.

Evacuacéo espontanea:
Fralda;
Comadre;
Ida ao banheiro;
Colostomiga;
Ausente;
Consisténcia;
Quantidade;
Melena;
Episodio:
De 0 a 10 vezes ao dia.

Outros.

Quadro 5: Evacuagéo.
Fonte: Do préprio autor, 2019.

3. 2. 5 Alimentacéo
3.2.5.1 Dieta
Segundo Isosaki et al. (2009):
“As dietas sdo elaboradas considerando-se 0 estado nutricional
e fisiologico das pessoas, e em situagdes hospitalares, devem

estar adequadas ao estado clinico do paciente, além de
proporcionar melhoria na sua qualidade de vida”.

Tendo essas especificaces sobre o estado clinico do paciente, desenvolvida juntamente
com equipe médica e de nutri¢do clinica qual das opg¢des de dieta € melhor para o paciente.

As dietas podem sofrer modificacdes de consisténcia, temperatura, quantidade, valor

caldrico, entre outros. Deve-se levar em consideracdo a apresentacdo da refeicdo, a variedade
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de produtos e o local fisico, pois podem ser fatores primarios na contribuicdo para a percepgéo
negativa do usuario (ISOSAKI, 2009).

A avaliacdo nutricional torna-se, portanto, instrumento essencial no diagnéstico
nutricional, pois auxilia no direcionamento da intervencdo adequada do profissional e no
acompanhamento da recuperacdo e/ou manutengdo do estado de salde do individuo (RIBAS,
2017).

3.2.5.2 Tipos de dieta para a alimentacéo hospitalar

Conforme Albuquerque (2017), vemos as caracteristicas das seguintes dietas:

Dieta geral: é indicada para pessoas que ndo tem complicacdes de salde, restri¢oes de
nutrientes ou de alimentos e de consisténcia. Que possuem condi¢cGes de mastigacdo e
gastrintestinais preservados.

Dieta branda: é indicada para pessoas que precisam que a comida seja mais facil de
mastigar, engolir e digerir, dieta de transicdo entre a pastosa e a geral. Possui restricdes de
alimentos crus.

Dieta pastosa: € indicada para pacientes com dificuldade de mastigacéo e degluticéo de
alimentos, composta por alimentos bem cozidos que oferegcam pouco ou nenhum esforgo, dieta
de transicgéo entre a dieta leve e a dieta branda.

Dieta leve: é indicada para facilitar a digestdo e o esvaziamento do aparelho digestivo,
sendo utilizada em alguns pré e pds-operatorios, preparo de exames e problemas de degluticdo
ou mastigacdo, dieta de transicao entre a dieta branda e a dieta liquida. Tem também restricGes
de alimentos crus, frituras, doces, enlatados, conservas e arroz.

Dieta liquida: é indicada para pessoas que precisam de hidratacdo, problema de
mastigacdo, anorexia, preparacdo de exames ou pds-operatorios, graves infeccdes e transtornos
gastrointestinais, deve ser prescrita por um breve periodo por sua inadequacao em relacdo aos
nutrientes.

Dieta laxativa: é indicada para pacientes com dificuldade de evacuacdo, com fezes
endurecidas e com esforco & defecacdo, recomendadas nos pré e pos-cirdrgicos para facilitar a
formagéo do bolo fecal, formacédo de fezes mais macias e alivio da obstipacdo. O objetivo da
dieta € a oferta de alimentos laxantes para estimular e regularizar o funcionamento intestinal
(INSTITUTO DO CANCER DO ESTADO DE SAO PAULO, 2017).

Dieta hipossddica: possui restrigdo de sddio e € indicada para a prevengdo e controle de
edema, insuficiéncia cardiaca, hipertensdo, distlrbios renais, hepéticos e pulmonares. E
preparada com baixa adicdo de cloreto de sédio, sendo 1 grama de cloreto de so6dio no almogo
e 1 grama no jantar (INSTITUTO DO CANCER DO ESTADO DE SAO PAULO, 2017).
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Dieta hipercal6rica e hiperproteica: é indicadas para as pacientes em estados
infecciosos, déficit proteico e calorico, cancer, cicatrizacdo de feridas, HIV e pds-cirurgicos
(INSTITUTO DO CANCER DO ESTADO DE SAO PAULO, 2017).

Dieta hipoproteica: possui baixo teor de proteina e é indicada para pacientes com
insuficiéncia renal e hepética (INSTITUTO DO CANCER DO ESTADO DE SAO PAULO,
2017).

Jejum: caracteriza-se pela ndo ingesta de alimentos e liquidos por até 12 horas ou mais
(FERREIRA, 2010). E indicado para pacientes que iro realizar exames laboratoriais, pré e pos-
cirdrgicos ou por motivos em que o paciente esteja impossibilitado de ingerir alimentos por
tempo determinado ou indeterminado (AGUILAR-NASCIMENTO, 2009).

Além das dietas ainda é necessario observar as vias de administracdo de cada uma delas.

A alimentacdo oral ou via oral é administrada pela boca, para os clientes que nédo
apresentam dificuldades em ingerir ou deglutir (JUNIOR et al., 2012).

A por via enteral é aquela que necessita de dispositivos para introducdo das dietas
Classificamos para este trabalho as vias através da sondagem nasogastrica (SNG); nasoenteral
(SNE); gastrostomias e jejunostomias (JUNIOR et al., 2012).

Ainda de acordo com Janior et al. (2012), as SNG ou SNE, sdo sondas de alimentacéo
de material de poliuretano, introduzidas pelo nariz até o estbmago. No caso das sondas
nasogastrica, nasoduodenal (nariz até o duodeno) ou nasojejunal (nariz até o jejuno), estas sdo
disponiveis em varios diametros. J& as gastrostomias sdo inseridas através de uma técnica
cirdrgica, e sdo fixadas através de um baldo interno e discos de fixacéo externa. E por fim, a
jejunostomia é feita através de cirurgia também, com a mesma fixacdo da gastrostomia porém

é colocada diretamente no jejuno (JUNIOR et al., 2012).
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Dieta:
Jejum;

Dieta Geral;
Branda;
Pastosa;

Leve;
Liquida;
Laxativa;
Hipossodica;
Hipoproteica;
Hipercalorica.

Vias de administracéo:
Via oral;
Via enteral;
Vias gastrostomias;

Vias Jejunostomias.

Quadro 6. Dietas.

Fonte: Do préprio autor, 2019.

3.2.6 Drenagem

3.2.6.1 Drenos

E definido como um material colocado no interior de uma ferida ou cavidade,
permitindo a saida de ar e secre¢des (sangue, soro, linfa, fluidos intestinais), dos locais onde
possivelmente exista ou se espera acimulo de secre¢des anormais, evitando infeccdes nesses
locais onde se aplica os drenos. Os drenos atuam como uma forma de comunicacao entre 6rgéos
internos e 0 ambiente (DRENOS, 2019).

A escolha do dreno é realizada pelo médico, levando em consideracéo o tipo de liquido
que sera drenado, tempo de duracdo do dreno e a cavidade que sera introduzida.

No quadro 7 apresenta-se as opcdes de drenos no sistema, além da opcdo de “outro”

caso tenha-se a necessidade da incluséo de outros tipos de drenos.
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Laminares:

Penrose:
Tamanho P;
Tamanho M;
Tamanho G;

Tubulares:
Kher;
Malecot;
Nelaton;
Pettzer.

Outros

Quadro 7. Drenos.
Fonte: Do préprio autor, 2019.

Dreno laminar (Penrose)

E um dreno de borracha, tipo latex, utilizado em cirurgias que implicam em possivel
acumulo local de liquidos infectados, ou ndo, no periodo po6s-operatorio. Seu orificio de
passagem deve ser amplo e ser posicionado a menor distancia da loja a ser drenada, nao
utilizando o dreno por meio da incisdo cirdrgica e, sim, por meio de uma contraincisdo
(DRENOS, 2019).

Drenos tubulares

Séo drenos que possuem sistema tubular de silicone, borracha ou latex. Tem sistema de
drenagem fechado e sdo conectados a um reservatdrio/coletor, ou a um dispositivo de mola
(SECAD, 2019).

Drenos tubulaminares

Dreno tubular revestido pelo laminar. Aumentam a eficacia da drenagem e oferece
maior seguranga a vasos e visceras (SECAD, 2019).

3.3 Prototipo do software

Dado inicio ao desenvolvimento do software, os alunos do curso de Técnico em
Informatica para Internet, disponibilizaram imagens do prototipo do aplicativo, mostradas a

seguir, 0 manual do sistema encontra-se na integra no Anexo A.



SISTEMA ON-LINE PARA REGISTROS
DE ENFERMAGEM

Funciondrio Cadastrado

Usuario

Senha

Acessar

Figura 12. Pagina inicial do trabalho.

Fonte: Elaborado pelos alunos de Técnico em Informatica para Internet.

Figura 13. Visualizagéo do aplicativo.

Fonte: Elaborado pelos alunos de Técnico em Informatica para Internet.
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1471112019
20:20:19

Distribuicéo do conteldo referente ao COREN

Pés-operatério

Singis & sinfomas observados

Cianose; Palidez cuténea; Nauseas; Dor;

cas e local do curativo cirdrgico, conforme prescrig@io ou rotina

Posicionamento no leito e instalagdo de equipamentos

Monitores; Grades no leito;

restadas. A

Instalag@o e/ou refirada de dispositivos, conforme prescrig@o ou rotfina institucional
Sondas; Acesso venoso

Encaminhamento/transferéncia de unidade ou alta hospitalar.

Figura 14. Pagina p6s-operatorio.
Fonte: Elaborado pelos alunos de Técnico em Informética para Internet.

O sistema podera ser utilizado em tablet, smartphone e notebook, facilitando assim o
processo de trabalho.

A testagem do software, foi realizado no laboratdrio de enfermagem em uma simulacao,
juntos alunos dos Cursos Técnicos em Enfermagem e Informatica para Internet.

As telas foram todas testadas, algumas complementacGes sdo necessarias para a
realidade vivenciada pelos alunos da enfermagem, porém, o sistema é bem completo.

Foram utilizadas orientagdes do Conselho Federal de Enfermagem para as telas de

cuidados do paciente.
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Figura 15. Simulagéo do Software.
Fonte: Dos proprios autores.

16/41/ 2049
14 : 54 : 07

Distribuic@o do conteudo referente ao COREN

Admissdao Pré-operatorio Trans-operatdrio
,@ @ =

Pés-operatdrio Alta

Registra os procedimentos de enfermagem - COREN

Figura 16. Tela matriz para os registros dos resultados sobre cuidados do paciente.

Fonte: Elaborado pelos alunos de Técnico em Informatica para Internet.
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O protétipo requer algumas alteracbes especificas que foram sugeridas pela
enfermagem, alguns erros especificos da area de informatica apareceram, e foram
diagnosticados pelos alunos da Infonet, foram vérias horas de analise e discussao que deverdo
ser acrescidas em um outro momento.

As autoras desse trabalho de conclusdo juntamente com os outros colegas, chegam a
conclusdo de que este é um prototipo que tem tudo para dar certo, e que ndo deve parar por

aqui.
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4, CONSIDERA(}OES FINAIS

O relatério de enfermagem é de extrema importancia pois por meio dele podemos
identificar a evolucdo positiva ou negativa do paciente no ambiente hospitalar. O relatorio
permite a comunicacgdo entre médico e a equipe de enfermagem auxiliando na passagem de

plantdo e informaces sobre os procedimentos realizados no paciente.

Consideramos por meio deste trabalho que ainda existe muita dificuldade na coleta das
informacdes do paciente, alem da veracidade, legibilidade e compreenséo das mesmas, que sdo
transcritas pela equipe de enfermagem no prontuario do cliente, o que ainda dificulta os
profissionais na assisténcia dada aos clientes. Concluimos ainda que o aplicativo seria
importante no dia a dia dos trabalhadores atuantes na &rea da saude, estes que foram totalmente

adeptos a proposta da implementagéo do software.

Através da informatica das coisas, conseguimos por meio da proposta da criacdo do
software, realizar um projeto de melhoramento do relatério do paciente, com a

interdisciplinaridade e transdisciplinaridade foi construido um protétipo de software.

Considerando a analise conjunta de cada item , no intuito de melhoramento do sistema,
foi uma experiéncia de aprendizado de uma complexidade muito rica, a troca de informagdes
nos fez com que concretizassemos que é possivel sim unir os conhecimentos da ciéncia
biolégica com a tecnologia ndo s6 para otimizar o tempo bem como cuidar da seguranca do

paciente.
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Apéndice A

Sistematizacao do Relatoério de
Enfermagem

WVocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: informatizacao
Sistematizacdo do Relatdrio de Enfermagem vocé foi selecionado (a) por ser profissional
atuante na area da enfermagem. Mo entanto, sua participagdo ndo é obrigatoria. A qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. A sua recusa ndo
trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador.

O objetivo geral deste projeto é propor a informatizagdo das anotacées de
enfermagem por meio da criagdo de um software e sua testagem.

Sua participacéo nesta pesquisa consistird em colaborar na entrevista, respondendo as
perguntas estabelecidas, que serdo gravadas e transcritas na integra.

As informacdes obtidas por meio dessa pesquisa serdo confidencias, sendo de
conhecimento do pesquisador e do orientador da pesquisa. Serd mantido sigilo quanto a
sua identidade, preservando seus dados, e em hipdtese alguma serao divulgados sem sua
permissdo. Quando for necessario identificar alguma frase da entrevista, serd utilizado um
numero.

Fica garantida a seguranca de que a sua participagdo ndo trara qualquer prejuizo a
sua integridade fisica, psiquica e moral, bem como, nenhum beneficio imediato direto ou
indireto.

Maiores esclarecimentos poderdo ser obtidos, agora ou a qualquer momento, com o (a)
pesquisador (a) ou com a orientadora da pesquisa.

Pesquisadores
Izabela Guimardes Machado, Jéssica Gava Bussulam da Costa, Juliano Rodrigues Parreira,
Lucimara Moreno dos Santos e Tarciane Nunes da Silva.
E-mail: tcch118@gmail.com

*Obrigatério

Termo de Consentimento *

(O AceITo.

(O NAo ACEITO.
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Responda as seguintes perguntas

1- Sexo *

(O FEMININO.

(O MASCULINO.

2-Qual sua faixa etaria? *

(O ATE18ANOS.

(O DE19 A 24 ANOS.
(O DE25A 35 ANOS.
(O DE 36 A 50 ANOS.

(O A PARTIR DE 51 ANOS.



3-Voce trabalha na area da Enfermagem? *

SIM.

NAD.

4-Qual sua Profissao?

AUXILIAR DE ENFERMAGEM.
TECNICO EM ENFERMAGEM.
ENFERMEIRD (A)

OUTRC.

5-A quanto tempo voce atua na area da Enfermagem?

01 AND.

DE 02 A 03 ANOS.
DED4 A06 ANDS.
DE 07 A 09 ANOS.

AMAIS DE 10 ANOS.
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6- Qual area voce esta atuando? "

AMBULATORIO.
CLiNICA
HOSPITALAR.

REDE PUBLICA.

7-Emqual ala?

CLINICA MEDICA

CLINICA MEDICA CIRURGICA.
CENTRO CIRURGICO.
MATERNIDADE.

PEDIATRIA.

PRONTO SOCORRO.

uTI

Outros...
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8 - Quanto tempo em média vocé demora para buscar as informagoes de
um paciente e transcrevé-las para o relatorio de enfermagem?

05 MINUTOS.
10 MINUTOS.
15 MINUTOS.
30 MINUTOS.
1 HORA.

MAIS DE 1 HORA.

9 - Vocé considera que as informacoes relatadas nos relatorios de
enfermagem de sua equipe sao veridicas?

SIM.

NAQ.

10~ Vocé compreende as informacoes descritas nos relatorios de
enfermagem feitos pelos seus colegas de trabalho?

SiM.

NAD.



11 - Vocé acha que a sistematizacao das anotagoes e do relatorio de
enfermagem, ajudaria na sua rotina de trabalho?

S,

12 - Voce seria adepto(a) a informatizacao da sistematizacao das
anotacoes e do relatorio de enfermagem?

S,
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ANEXO A
Manual do Sistema
Sistema On-line para Registros de Enfermagem
Autores: José Augusto Caldeira Gimenes, Kelly Pereira dos Santos, Roselene Bispo dos
Santos, Sueli Rosana Sanches Gongalves, Thais Cristina Ferreira de Souza

Orientadora. Prof® Caroline de Oliveira Ferraz

O manual do sistema, elaborado pelos alunos do Curso Técnico em Informatica para
Internet da Escola Técnica Professor Massuyuki Kawano, em projeto interdisciplinar com os
alunos do Curso Técnico em Enfermagem, para parcialmente contribuir para a conclusdo de

curso no ano de 2019.

Imagem 1 - Landing Page

Fonte: Autoria prépria

Sistema responsivo para todos os tipos de equipamentos, desde telas pequenas como

smartphones até monitores maiores, TVs, computadores, notebooks.
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SISTEMA ON-LINE PARA REGISTROS
DE ENFERMAGEM

Funciondrio Cadastrado

Usuario

Senha

Acessar

Imagem 2 - Principal - Login
Fonte: Autoria propria

Sistema interno — Funcionario, ja cadastrado por administrador, deve digitar usuario e

senha para 0 acesso aos registros e formularios do sistema.



Cadasiro de Paciente

DADOCS PESSOAIS

Paciente:

Faminino v dd/mmicaca
G rafcace
Fiicgdo
Conven Segurado
Religide ac Conug =
alefone Cep
Emaid ente
Logradouro me Complema
Cicace b2
Res ave

Imagem 3 - Cadastro de Pacientes

Fonte: Autoria prépria
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Campos input e select para cadastros de dados pessoais dos pacientes no banco de dados

do sistema.

16/ 11/ 2019
14 : 54 : 07

Distribuicdo do conteudo referente ao COREN

Admissdo Pré-operatorio Trans-operatdrio
28 @ —
Pés-operatério Alta Obito

&
e

Registra os procedimentos de enfermagem - COREN

Imagem 4 - Tela de links

Fonte: Autoria propria

Os links necessarios para abrirem as paginas de formularios do sistema.
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Imagem 5 - Formulario de pré-operatério

Fonte: Autoria propria.

Campos de textarea, select e input para registros do pds-operatorio do paciente na ala

cirdrgica da instituicéo.



