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VI - Resumo 

A assistência de enfermagem é o principal processo de uma organização 

hospitalar. O planejamento das ações de enfermagem racionalizam os recursos e 

favorecem a eficiência operacional. Diante deste cenário, o presente trabalho 

propõe a sistematização do plano de cuidados, que é um guia para a assistência 

centrada no paciente e não na tarefa, em um hospital da rede privada de Porto 

Alegre. 

O processo de sistematização envolve, de modo geral, a organização 

estudada e de modo especial as equipes de enfermagem e de informática. Este 

envolvimento tornou-se efetivo em todas as etapas da pesquisa e proporcionou o 

atendimento da missão da organização, frente ao objetivo de prestar a melhor 

medicina. 

O desenvolvimento do trabalho segue o método pesquisa-ação dividido em 

cinco fases definidas como: (1) exploratória, partindo das observações em campo e 

das discussões com um grupo multidisciplinar, para a caracterização do problema; 

(2) e (3) planejamento da ação e ação, com um grupo multidisciplinar e um grupo 

permanente, trabalhando com base no referencial teórico e na construção de um 

protótipo que contemplou a solução proposta na primeira fase; (4) avaliação, com 

aplicação do protótipo numa unidade piloto, facilitando a avaliação com base na 

utilidade do sistema desenvolvido; (5) nova ação, tendo os resultados garantido a 

adaptação do sistema desenvolvido ao projeto de prescrição eletrônica da 

organização estudada. 
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Percebe-se nos usuários a aceitação quanto à utilidade do sistema para 

geração do plano de cuidados. Facilidade, novos conhecimentos e a organização 

do trabalho são algumas das características apontadas pelos mesmos. 

O efeito da aprendizagem ocorrido com os participantes e também com o 

pesquisador, revelou-se, não só uma resposta à aplicação de um método, mas 

como um longo processo de conscientização. A solução proposta, entendida como 

eficaz e renovadora para agilização e qualificação da assistência de enfermagem, 

comprova a importância e a adequação das tecnologias de informação ao ambiente 

hospitalar, como o estudado. 



VII - Abstract 

Nursing care is the main activity in a hospital organization. The planning of 

the nursing procedures rationalizes the resources and promotes operational 

efficiency. Bearing this is mind, this paper proposes a health care plan system 

which focuses on the patient and not on the task, in a private hospital of Porto 

Alegre. 

The systematization process involves, in a general way, the study of the 

organization and in a special way the nursing staff and the information technologies 

team. This involvement has become effective in all stages of the research and has 

provided the realization of the mission of the organization, in accordance with the 

goal of supplying the best medicai care. 

The development of the work has followed the action-research method, 

divided in 5 phases defined as: (1) exploratory, beginning from field observations 

and from multidisciplinary group discussions, to characterize the problem; (2) and 

(3) procedure planning and action, with a multidisciplinary group and a permanent 

group, working with a theoretical base reference towards the construction of a 

prototype which took into consideration the proposed solution in the first phase: (4) 

evaluation, with the application of the prototype in a pilot unit, facilitating the 

evaluation based on the utility of the developed system; (5) new action, the results 

found the adaptation of the developed system to the computer patient record of the 

organization studied. 



XVI 

Users showed acceptance of the health care plan system. Facility, new 

knowledge and job's organization are some characteristics highlighted by those 

involved. 

The learning effect which occurred among the participants as well as the 

researcher has revealed itself not only as an answer to the application of the 

method but also as a long process of awareness. The proposed solution, 

understood as effective and revitalizing for the smooth running and the betterment 

of the nursing care, proves the importance and appropriateness of information 

technologies in the hospital environment, as studied. 



1. Introdução 

1.1 Tema e Justificativa 

"A preocupação com a qualidade e produtividade está deixando de 
ser um diferencial, uma opção, para se tornar um imperativo, um pré-
requisito básico para a sobrevivência e a competitividade das 
instituições hospitalares. 

Esta clama por modelos de gestão adequados, que otimizem os 
recursos aplicados, trazendo melhoria da produtividade e satisfação, 
tanto da pessoa assistida quanto dos profissionais". (Nogueira, Luiz 
Carias, 1996, p. 1). 

Informar é reduzir a incerteza sobre fatos e coisas. Administrar é decidir o 

que fazer, como fazer, quando fazer, com o que fazer acontecer. 

Administrar, portanto, é conviver continuamente com a incerteza, e a 

informação deve ser encarada como um instrumento do gerente na redução da 

incerteza. 

Atualmente estamos presenciando a revolução da informática. É uma 

revolução mundial e que está mexendo com todos os setores da sociedade. A 

tecnologia da informação está mudando substancialmente o comportamento e o 

estilo de vida da sociedade neste final de século. 
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Analisando-se este cenário em que a empresa hospitalar se encontra 

inserida, é possível perceber a presença de diversas entidades atuando em 

parceria (cliente paciente, médicos, convênios, fornecedores, empregados, etc.). 

Essas inter-relações que ocorrem com maior ou menor intensidade, culminam em 

um complexo processo de gestão, onde a assistência é a mola mestra. Ao mesmo 

tempo que a empresa hospitalar é impactada pela turbulência externa, também 

interage constantemente com a grande variabilidade de expectativas e 

necessidades dos seus clientes. Tal fato pode gerar oportunidades ou ameaças. 

Nesse sentido, os gestores da assistência precisam conhecer 

profundamente o processo que está sob sua responsabilidade, bem como o 

ambiente onde ele acontece, a fim de avaliar o impacto da turbulência e 

desenvolver um cenário para uma solução eficaz. 

A prática da assistência de enfermagem tem-se caracterizado ao longo dos 

anos por uma constante tarefa de coletar, arquivar e fazer uso de dados sobre os 

pacientes, viabilizando, assim, o cuidado pelo qual os enfermeiros são 

responsáveis. Nesta atividade muitos profissionais buscam variados métodos e 

estratégias, procurando desta forma manter um controle dos recursos físicos, 

humanos e materiais (Marin, 1995). 

Segundo Beuren (1996), compreender a informação significa incursionar nas 

teorias da decisão, mensuração e informação, que constituem o tripé que sustenta 

e configura o sistema provedor de informações. 

Embora o acesso e a organização das informações úteis sejam uma 

preocupação constante dos enfermeiros que têm responsabilidade pela 

assistência, a variedade e a diversidade de informações geradas precisam ser 

suficientes para que se defina, execute e avalie um plano que viabilize o sucesso 

dos cuidados a serem prestados na beira do leito. 

Um hospital é uma organização que deve buscar a excelência. Para tanto, a 

satisfação do cliente é a tônica predominante, considerando também o uso 

eficiente dos recursos, o controle dos custos e o aumento dos ganhos. As 
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características da diferenciação podem se dar através da avançada tecnologia, e 

principalmente através da filosofia norteadora do atendimento personalizado. 

Esta "filosofia de trabalho" é conhecida como Assistência Integral e compõe-

se de um esforço coordenado entre o corpo clínico e a equipe assistencial, 

objetivando prestar o melhor atendimento, nas melhores condições possíveis e 

através dos melhores profissionais (Weber, 1997). 

Contudo, a postura do gestor do serviço de enfermagem necessita ser 

diferente das tradicionais — onde a preocupação com as atividades do dia-a-dia é 

uma constante. 

O planejamento, implementação e acompanhamento são essenciais neste 

modelo. O serviço de enfermagem necessita estar estreitamente afinado às 

diretrizes da organização e ter a capacidade de desdobrá-las em ações 

plenamente executáveis nas atividades diárias. Considerando que a maioria dos 

produtos e serviços oferecidos por uma organização hospitalar passam pela 

atividade enfermagem, não podemos entender excelência sem que a gestão do 

serviço de enfermagem esteja totalmente preocupada com o resultado final. 

Esta pesquisa propõe a formulação de um modelo que interrelacione os 

elementos relevantes de um plano de cuidados (P. C.) com base no padrão dos 

procedimento. 

1.2 Objetivos 

Objetivo Geral 

Desenvolver, implantar e avaliar um sistema que permita gerar um plano de 

cuidados por paciente em uma unidade de internação de um hospital privado. 



Objetivos Específicos 

• Identificar as várias relações entre os procedimentos da assistência de 

enfermagem. 

• Propor um meio que facilite o planejamento e a gestão da assistência 

levando em conta as características da realidade da instituição 

envolvida. 

• Facilitar ao enfermeiro o registro das informações relevantes e a decisão 

das intervenções sugeridas por paciente. 

• Avaliar o impacto da sistematização do plano de cuidados nas atividades 

do enfermeiro. 

*** 

Essa dissertação apresenta os fundamentos teóricos que a orientam (Cap. 

2), apresenta o método de pesquisa (Cap. 3) e descreve a organização estudada 

no Cap. 4. 

No Cap. 5 é apresentada a solução proposta e os resultados. A conclusão é 

apresentada no Cap.6. 
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*** 



2. Aspectos Teóricos 

2.1 O que é Assistência de Enfermagem? 

Segundo Waldow (1998), enfermagem é uma profissão que articula ciência e 

arte. Ciência porque reúne conhecimentos teóricos e práticos organizados e 

validados; arte face ao uso da criatividade, habilidade, imaginação, sensibilidade e 

outros recursos, ao aplicar a ciência na sua proposta assistencial. 

A potencialização do poder vital, através da assistência de enfermagem 

requer a observação de princípios bioéticos, tais como: o reconhecimento e o 

respeito às crenças, valores, sentimentos, capacidades e limitações do ser 

humano. 

O objetivo da enfermagem, segundo Nightingale (1989), é propiciar ao ser 

humano as melhores condições a fim de que o poder vital possa ser potencializado 

para um viver saudável. 

Então, assistência de enfermagem pressupõe, além do domínio do saber 

técnico, a capacidade de perceber o paciente como o centro das ações. O paciente 

torna-se único a partir das suas necessidades. 

A assistência de enfermagem é constituída das atividades operadas na beira 

do leito. Segundo Kron (1989), há quatro métodos comuns para a prestação dos 

cuidados (ações) que compõem a assistência de enfermagem, são eles: 
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1. Funcional: As atividades são distribuídas por tarefas a várias categorias 

profissionais prestadoras de atendimento. 

2. Atendimento total: Um profissional dá todo atendimento aos pacientes a 

ele designado, durante um turno de trabalho. 

3. Equipe: Um líder planeja e dá todo o atendimento durante um turno de 

trabalho, neste método existe o apoio de responsáveis pelo atendimento. 

4. Enfermagem primária: Um enfermeiro é responsável pelo plano e a 

supervisão de todo o atendimento de um grupo de pacientes, durante 24 

horas, durante toda a internação. 

Seja qual for o método adotado, o papel do enfermeiro envolve a tomada de 

decisão. Ao enfermeiro cabe selecionar intervenções que possam resolver as 

necessidades e problemas dos pacientes. Estas intervenções devem compor um 

plano de cuidados que levam em conta, além das necessidades e problemas do 

paciente, a capacidade da equipe e a disponibilidade de recursos necessários. 

Somente a intenção ou a informalidade do plano não são suficientes. As 

evidências em prontuário são importantes no contexto dos valores e disponibilidade 

da informação para todos os profissionais da área assistencial. 

As intervenções sugeridas pelo enfermeiro são a base da atividade 

assistencial e o elo de ligação entre o tratamento médico indicado e as 

necessidades e problemas de cada paciente. As intervenções podem ser divididas 

em procedimentos formais e informais. 

Os procedimentos formais são aqueles que independem das emoções de 

quem os faz, que estão perfeitamente definidos em normas, padrões, manuais, 

gráficos ou algoritmos. Eles são padronizados e o mesmo problema, apresentado 

nas mesmas condições, será sempre tratado e processado da mesma forma, 

chegando-se sempre a mesma solução. Os procedimentos informais, carregados da 

personalidade e das experiências de quem os executa, ficam ao sabor das 

motivações emocionais e ideológicas e dependem das conveniências do seu autor e 
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ator. Entre os dois extremos, encontramos um grande número de nuances onde se 

classificam as ações nos hospitais. É óbvio que o ideal administrativo busca a 

máxima formalização dos procedimentos sem desumanizá-los. 

Almeida & Rocha (1989) fizeram um estudo sobre a estrutura do saber de 

enfermagem dentro de uma perspectiva histórica. Para tal, abordaram as técnicas, 

os princípios científicos e as teorias de enfermagem. O saber foi considerado como o 

instrumental que a profissão usa para a realização do seu trabalho. Concluíram que 

este saber procurou sempre uma fundamentação e que, no início do século XX, esta 

foi buscada nas áreas de biologia, de fisiologia e de prática médica. Na década de 

50, foram acrescidos os conhecimentos da área da psicologia e da sociologia, para 

abranger o atendimento integral (biopsicossocial) do paciente e, na década de 70, a 

enfermagem buscou construir o seu corpo específico de conhecimento, 

fundamentando-se principalmente nas ciências comportamentais. 

Concluíram que o trabalho da enfermagem no Brasil apresenta-se na 

modalidade funcional. Os autores observam que não há uma filosofia norteadora e 

nem pressupostos teóricos emergidos desta mesma prática e utilizados por ela. 

Finalmente, dizem que "é o ensino formal de enfermagem que legitima e reproduz o seu 

saber, cristalizando a divisão social e técnica do trabalho e favorecendo a crise de identidade 

dos vários agentes da Enfermagem". (Almeida & Rocha, 1989, p. 121). 

A assistência de enfermagem (Figura 1) define para o enfermeiro a atribuição 

básica de obtenção e análise de dados para o estabelecimento de planos de 

cuidados, tendo em vista o alcance do resultado esperado pelo paciente e pelo 

tratamento. 
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Figura 1 - Fluxo da Assistência de Enfermagem no Hospital Moinhos de Vento 
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A profissão de enfermeiro identifica um processo de resolução de problemas 

que "combina os elementos mais atrativos da arte de enfermagem com elementos 

mais relevantes dos sistemas teóricos, utilizando método científico." (Shore, 1988). 

Para que o enfermeiro indique intervenções, faz-se necessário três atividades: 

(1) coleta sistemática dos dados, (2) ordenação e organização dos dados coletados 

e (3) documentação da informação. 

Utilizando o seu conhecimento técnico, quando o paciente interna, o 

enfermeiro recolhe dados, identifica necessidades, estabelece objetivos, planeja 

ações, indica as intervenções e avalia resultados. Tudo isto individualizado para 

combinação única das necessidades de cada paciente. (Figura 2) 
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Figura 2 - Diagrama da Dinâmica de Enfermagem 

O planejamento, necessariamente, vem antes da intervenção sugerida no 

plano de cuidados propostos. Cada intervenção desencadeia uma ação à beira do 

leito. A assistência de enfermagem qualifica-se, portanto, a partir do planejamento e, 

como já foi dito, planejar é determinar o curso da ação. A negligência no 

planejamento é uma das principais razões da desorganização nas atividades 

assistenciais de enfermagem. 

Planejar envolve tomada de decisão, pressupõe a disponibilidade de várias 
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intervenções entre as quais se deve escolher. Kron (1989) diz que planejar 

intervenções de enfermagem é planejar com vistas à mudanças. 

Segundo Helgesen (1996), nas organizações voltadas para o conhecimento, 

os funcionários comuns deixam de ser realizadores de tarefas repetitivas. 

Planejar é fundamental na enfermagem, considerando que as ações 

(cuidados) são produzidas e consumidas simultaneamente, portanto o uso 

instrumental do conhecimento, da informação e das experiências da base (auxiliares 

de enfermagem) são fundamentais na redefinição da natureza e propósitos da 

assistência ao paciente, juntamente com os saber e experiência dos enfermeiros. 

2.2 A Informática na Assistência de Enfermagem 

2.2.1 Tecnologia da Informação e o Modelo de Decisão 

No início, a tecnologia da informação (TI) foi tratada com base numa visão 

pouco sistêmica e bastante restrita. Tudo se resumia apenas ao setor de informática 

de uma empresa. Eram tempos em que a informática servia muito mais aos 

propósitos do próprio órgão gestor da tecnologia do que aos objetivos da empresa. 

Muitos erros foram cometidos por conta do caráter elitista que a informática tinha, 

principalmente pelo distanciamento que os usuários mantinham daquele ambiente. 

A tecnologia que invadiu as empresas, inicialmente foi chamada de 

processamento de dados ou sistema de tratamento de informações, hoje é 

conhecida como TI. 

Cruz (1998) define como TI todo e qualquer dispositivo que tenha capacidade 

para tratar dados ou informações tanto de forma sistêmica como esporádica, quer 

esteja aplicada ao produto/serviço, quer esteja aplicada no processo. 
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Este mesmo autor diz que qualquer TI deve dar ao usuário o controle efetivo 

da informação, além de simplificar a operacionalidade de sua atividade. 

Freitas (1993) diz que a gestão da informação integra informações e 

conhecimentos aos produtos e serviços e também às decisões. 

Cabe salientar que o gerenciamento da informação consiste no entendimento 

de um modelo de decisão. Um modelo deve representar os elementos relevantes de 

um processo ou de uma situação e as interações existentes entre eles. 

Guerreiro (1996) destaca que "o modelo de decisão deve ser específico para 

cada natureza de evento e corresponder ao processo decisório lógico utilizado pelo 

gestor, o qual norteia a escolha de alternativas". 

Segundo Alter (1996), os sistemas de apoio à decisão (SAD) são uma classe 

de sistemas que auxiliam no processo de tomada de decisão dando ênfase ao 

suporte e não á automatização da decisão. 

Sabe-se que diversos tipos de SAD encontram-se disponíveis: O alcance dos 

mesmos vão desde a utilização de planilhas, banco de dados e gráficos até 

sofisticadas simulações. 

Le-Moigne (1974) apud Freitas, Becker, Kladis e Hoppen (1997) define 

algumas proposições essenciais à conexão "informação-decisão", são elas: 

• um sistema de informação é antes de tudo o banco de dados da 

organização; 

• os sistemas de decisão resultam da interação entre o banco de programas 

com o banco de dados; 

• a possibilidade de visualizar as informações de forma gráfica "se mostra 

extremamente potente para aumentar a capacidade cognitiva do gerente"; 

• grau de complexidade e de incerteza explicam a quantidade de 

informações necessárias à organização. 



28 

Os fundamentos teóricos que norteiam a TI favorecem, através da sua 

adequação ao meio, o desenvolvimento de um sistema que facilita a função 

planejamento do profissional enfermeiro no hospital privado em questão. 

21.2 A Informação 

Um sistema de informações hospitalar é basicamente composto de cinco sub-

sistemas (Figura 3). Estes subsistemas compartilham dados a partir da execução, ou 

seja, das ações na beira do leito. As necessidades e a evolução terapêutica do 

paciente geram os dados. 
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Figura 3 - Composição da Informação Hospitalar 

O subsistema cuidados está diretamente vinculado à captação desses dados 

e às decisões a serem tomadas pelo profissional enfermeiro. Cabe salientar que a 

tomada de decisão é que faz a diferença e não unicamente o armazenamento das 

informações. 
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A tomada de decisão está diretamente associada ao subsistema cuidados 

que deve focar o processo decisório e não a informação, preservando desta forma, a 

intelectualidade do profissional. 

A utilização de métodos e ferramentas para auxiliarem na organização dos 

serviços prestados pela equipe de enfermagem é hoje fato cada vez mais comum na 

rotina das grandes instituições hospitalares. Por isso, vivemos uma batalha mundial 

na definição dos dados mínimos de enfermagem que possam suportar o subsistema 

cuidados. Este, por sua vez, deve compartilhar dados com todos os demais sub-

sistemas que subsidiam a gestão de uma organização hospitalar. 

Os dados mínimos de enfermagem e os dados que serão compartilhados com 

os demais subsistemas advêm do paciente e das ações de enfermagem na beira do 

leito. 

A equipe assistencial de enfermagem está em permanente contato com o 

paciente, faz perguntas, verifica dados clínicos e suas impressões. Validar as 

informações coletadas também é importante, porque os dados que revelam 

anomalias grosseiras terão que novamente ser pesquisadas junto ao leito. 

Segundo Miller (1995) apud Stumpf (1996) os dados levantados e registrados 

pela equipe assistencial de enfermagem constituem um conjunto volumoso, cabe a 

cada instituição definir o conjunto mínimo que atenda as necessidades dos 

diferentes usuários. 

A informação exerce um papel chave quando da interpretação de dados e 

tomada de decisão. Torna-se essencial saber o que é a informação e diferenciar 

dado, informação e conhecimento. 

Os dados são adquiridos, a informação é derivada dos dados e o 

conhecimento se faz necessário para interpretar os dados. Portanto, do dado por um 

processo de interpretação é derivada a informação, esta informação guia o 

profissional enfermeiro na definição de uma intervenção. 

O estudo de muitas interpretações advindas de dados de diferentes pacientes 
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pode conduzir para novos conhecimentos, este conhecimento somado a outros 

pode, então, ser usado para interpretar outros dados. 

A TI pode ajudar na coleta, interpretação de dados e na derivação de novos 

conhecimentos. 

A diferença entre dado, informação e conhecimento no contexto da 

enfermagem pode ser definido da seguinte forma: 

• dado é uma entidade que descreve o estado funcional do paciente; 

• informação representa a visão clínica do enfermeiro (a interpretação do 

dado do paciente); 

• conhecimento é a indução baseada no conteúdo científico. 

Segundo Van Bemmel (1997) esta distinção entre dado, informação e 

conhecimento corresponde aos princípios básicos da informática médica, isto é: o 

sintático (dado), o semântico (informação) e o pragmático (conhecimento) a ser 

usado na tomada de decisão (Fig. 4). 
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Embora sejam situações diferentes, tanto os dados mínimos quanto os dados 

compartilhados favorecerão o trânsito das informações e a tomada de decisão na 

execução dos cuidados a serem prestados ao paciente. A forma pela qual as 

informações são tratadas é de extrema importância para o gerenciamento da 

assistência de enfermagem 

Os enfermeiros costumam criar regras individuais para gerir o montante de 

informações que circulam em cada unidade de internação. Para gerenciar estas 

informações assistenciais, deve ser considerado o valor da informação para o 

tratamento do paciente — portanto o conteúdo da mesma. Assim, o grau de 

importância da informação quanto ao tratamento do paciente determina as ações de 

enfermagem - cuidados a serem executados na beira do leito. 

Essa função do enfermeiro é vital para o controle dos recursos humanos e 

materiais. Cabe salientar que, neste contexto, o enfermeiro acaba sendo um 

repositório e um repassador de informações. 

A tarefa de gerenciar todas estas informações torna-se humanamente 

i ek impossível. Para isto, Marin (1995) cita que devemos buscar recursos da tecnologia 

de informação para nos auxiliarem na prestação de uma assistência com melhor 

qualidade aos nossos clientes. 

Este mesmo autor segue dizendo que não devemos renegar a um segundo 

plano a importância que o recurso da informática pode conferir na incrementação da 

assistência aos pacientes. 

Percebe-se, então, a importância de integrar e alinhar esforços para que o 

atendimento das necessidades dos pacientes traga bons resultados. Hannah (1994) 

diz que as instituições usam uma variedade de meios formais e informais para 

conseguir informações, a fim de avaliar a qualidade do cuidado para com os 

pacientes. 

Os meios formais devem estar contidos num programa de segurança. A 

informação necessita associar-se com qualidade e segurança e deve incluir: base de 
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dados de cuidados dos pacientes, evoluções dos cuidados com pacientes, registros 

assistenciais, planejamento dos cuidados de cada paciente, desempenho e registro 

dos resultados indesejados. 

Esta mesma autora segue dizendo que em muitas instituições de cuidados 

com a saúde, pesquisadores desenvolveram diferentes sistemas na seleção do 

tempo de pessoal. A complexidade deste sistema varia muito, desde o ajuste de 

escala até o ajuste do trabalho interativo e dinâmica em grupo, a cada turno de 

trabalho, devendo considerar a gravidade do paciente e a capacidade do operador. 

Para desenvolver um sistema automatizado se faz necessário uma boa 

negociação, planejamento, esquema de pessoal e busca de dados. Quando todas 

as informações estiverem à disposição, um programa de computador é designado 

para programar o trabalho assistencial. A capacidade do computador de manipular 

um grande número de variáveis consistentes de forma muito rápida, faz com que o 

tempo do enfermeiro se designe a um excelente uso da tecnologia. 

Todo sistema de informação na assistência deve ser dirigido ao paciente, dar 

suporte ao planejamento e garantir dados clínicos. Por que um sistema de 

gerenciamento da assistência? Para trabalhar com objetivos bem definidos e tarefas 

executáveis. Estabelecer controle de tempos, recursos, metas e prazos. Manter a 

equipe comprometida e a gerência envolvida, facilitar a dinâmica de trabalho 

melhorando o serviço prestado e a satisfação do paciente. 

Este questionamento nos faz repensar nos problemas da informática na 

assistência, pois, segundo Goodwin (1997), as pessoas "querem inovações mas 

odeiam mudanças". O maior problema é a relação ético-clínica, sem personalização 

e sem privacidade. 

Goodwin (1997) aborda a evolução da gestão da informação na assistência 

para o novo milênio, citando como questões relevantes a qualidade e o volume de 

dados que gera uma sobrecarga de informações. Diz que as informações e o 

conjunto de dados devem favorecer a tomada de decisão para melhorias. 
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Zielstorff (1993) diz que a nossa geração tem sido testemunha de um 

crescente aumento no volume destes dados e informações. Com  este incremento e 

a necessidade de continuar mantendo o controle sobre a qualidade da assistência 

prestada, o uso dos recursos computacionais ficou cada vez mais ampliado. 

Segundo Stumpf e Freitas (1997), na área assistencial, o foco atual proposto 

é o desenvolvimento de um registro único de dados, ou seja, a informatização é 

direcionada ao prontuário do paciente e todos os profissionais envolvidos teriam 

acesso e direito a registro na sua respectiva área. O importante nisto, com relação à 

profissão de enfermagem, é garantir que neste prontuário único, os dados de 

enfermagem estejam presentes e possam ser analisados, mostrando a contribuição 

do enfermeiro na área da saúde. 

Em decorrência disto, retomou-se uma grande discussão que está 

movimentando todos ou quase todos os países do mundo em comissões de caráter 

nacional e internacional, que é o uso de um vocabulário para a prática de 

enfermagem. 

Esta discussão, em grande parte se deve ao fato de que, quando se faz uso 

de sistemas computadorizados na formação de base de dados (mecanismo para 

armazenar e recuperar os dados), alguns padrões são requisitados e, com isto, faz-

se necessário definir um padrão de vocabulário, que consiga e seja capaz de 

descrever o que os enfermeiros fazem, como fazem e que resultados conseguem 

obter em decorrência da ação. Ainda, este padrão de vocabulário deve poder ser 

usado por profissionais de diferentes organizações, cidades e países, de modo a 

gerar dados para a pesquisa sobre qualidade e eficiência de um determinado 

procedimento de enfermagem (Lang, 1994). 

Este, porém, não é um tópico de discussão recente. Na década de 70, 

surgiram profissionais em diferentes Universidade nos Estados Unidos e Europa, 

idealizando diferentes tipos de vocabulários para a descrição da prática de 

enfermagem. Muitos vislumbram a atividade global do enfermeiro, incluindo em seu 

contexto sistemas de classificação sobre os diagnósticos, as intervenções e os 
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resultados em enfermagem. Outros, mais objetivamente, estão direcionados para 

conter somente o diagnóstico ou somente as intervenções e ainda, mais 

recentemente, os resultados apresentados pelos cuidados prestados (outcomes). 

2.2.3 A Tecnologia 

O uso da informática constitui-se num fato na sociedade em geral. É uma 

tecnologia que por sua natureza poderosa das assim chamadas "vantagens" do uso, 

tende a ser introduzida a "passos largos" sem que os profissionais das diversas 

áreas tenham o devido tempo para refletir sobre a sua repercussão no exercício de 

suas profissões. 

O enfermeiro não poderia ser uma exceção, já que a informática invadiu a 

área da saúde no Brasil mais timidamente e em outros países (Austrália, Bélgica, 

Canadá e Estados Unidos) de forma mais ampla. Por ser uma experiência ainda 

recente no País é que se torna importante refletir sobre as experiências do uso da TI 

na enfermagem em outros países, pensando nas condições em que elas podem vir a 

ser incorporadas na realidade da enfermagem brasileira. 

No que diz respeito à profissão de enfermagem, ela tradicionalmente tem 

incorporado passivamente as novidades na sua prática, assim como tem permitido 

sua divisão em categorias desnecessárias ao sabor das exigências do mercado, de 

maneira conivente e imediatista, sem a necessária reflexão sobre as repercussões 

futuras para a profissão. 

Quanto à introdução da TI na enfermagem, parece que esse processo de 

aceitação acrítica e imediatista também está ocorrendo em outros países, pelo 

menos é o que se deprende da reflexão de Adams (1986), ao referir-se aos 

enfermeiros como um grupo "tradicionalmente passivo" que está aceitando a invasão 

da TI no tratamento dos pacientes, com sua "resignação habitual". O autor vai mais 
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longe ainda, alertando para o fato de que, se tal comportamento se mantiver, o 

resultado pode ser a incorporação dessa tecnologia na prática da enfermagem por 

indivíduos que não sejam enfermeiros. 

Na enfermagem brasileira, pelo fato da profissão ser desenvolvida por duas 

categorias, enfermeiros e auxiliares de enfermagem, essa preocupação temida pelo 

supracitado autor pode vir a se concretizar com mais rapidez, já que não é incomum 

a existência de hospitais funcionando sem enfermeiros na supervisão da assistência. 

Ball & Hannah (1986), defendem a introdução da tecnologia computacional, 

alegando que a profissão de enfermagem seria a mais beneficiada, já que a 

informática está sendo usada com vantagens em várias atividades relacionadas 

como prescrição de cuidados de enfermagem automatizada, escala de serviço e 

coleta de estatísticas epidemiológicas e administrativas. 

Adams (1986) também relaciona algumas vantagens no uso da informática na 

enfermagem, dentre elas o fato de que ela é exata e poupa tempo, dinheiro e 

energia, melhorando a atividade produtiva do enfermeiro ao livrá-lo de serviços 

ligados indiretamente aos cuidados do paciente (ordens de requisições de 

medicamentos e suprimentos, registros de enfermagem). Também é lembrado que a 

incorporação da informática aos cuidados de pacientes críticos tem decrescido a 

taxa de mortalidade e diminuído o risco de complicações. Além disso, salienta-se o 

fato de que um sistema de informações de cuidado de pacientes, baseado no 

computador, constitui-se num modo eficiente de armazenar e rever informações 

necessárias para planejar e avaliar intervenções de enfermagem. 

Parece que a enfermagem, enquanto profissão, está às voltas com um 

processo de automação que já iniciou no seu ambiente profissional e no âmbito de 

suas atividades, onde já tem se destacado como instrumento de utilidade. Portanto é 

chegada a hora de uma tomada de decisão e de questionar sobre de que forma a 

tecnologia da informação pode ou deve ser usada na assistência ao paciente, 

definindo que funções, relacionadas e executadas pela assistência de enfermagem, 

podem ser realizadas por uma máquina, em que extensão a informática pode 
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melhorar a qualidade da assistência e em que nível é possível compatibilizar o custo 

financeiro com o emocional. 

Tais questões não são de resposta imediata, ainda mais que se trata de uma 

tecnologia que já invadiu o ambiente de trabalho do enfermeiro, sem que este esteja 

preparado para entendê-la e dominá-la. 

Assim sendo, é prudente acrescentar que há algumas desvantagens no uso 

da informática, dentre elas, o perigo da desumanização da assistência, caso o 

aspecto interpessoal do cuidado de enfermagem seja removido em decorrência do 

envolvimento do enfermeiro em manejar mais a tecnologia do que o paciente. Outro 

ponto refere-se à tendência de conferir ao computador atributos humanos tais como 

senso de responsabilidade, ética ou capacidade de julgamento e esquecer-se de 

tomar precauções necessárias no sentido de salvaguardar a privacidade e a 

integridade do paciente em todos os seus aspectos (Adams, 1986). 

Menciona-se as considerações feitas a respeito do processo de taylorização e 

desqualificação profissional já conhecido na enfermagem, subdividida em categorias 

ocupacionais e que, com a automação, poderá acentuar-se, conduzindo o 

enfermeiro a ser o que Ball e Hannah (1986) denomina de consultor para "delinear e 

melhorar os sistemas de informática relativos à assistência de enfermagem". 

Taylor define os princípios destinados a "racionalizar" o trabalho. Na 

intelectualização taylorista, a concepção fica inteiramente a cargo da chefia, o que 

torna a execução desprovida da intencionalidade do trabalhador que deve 

comportar-se sem pensar e sem compreender os raciocínios técnicos empregados 

na produção. 

*** 

A adoção da TI pelos hospitais, inicialmente em funções administrativas e 

financeiras, data da década de 50. Mas foram nos últimos 20 anos que se 
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desenvolveram as condições de tecnologia que permitem a concepção de sistemas 

integrados. 

No Capítulo 5 será apresentado o relato do processo de concepção de um 

sistema com base no referencial teórico até aqui desenvolvido. 

*** 



3. Método de Pesquisa 

3.1 Esquema Geral e Roteiro da Pesquisa 

A figura 5 representa o esquema geral do método de pesquisa. 

Cada uma das fases foi estruturada em sub-fases que compõem o roteiro de 

pesquisa. 

Na 1a fase, chamada exploração, identifica-se um problema a partir da 

observação do cenário onde ocorre a prática da assistência de enfermagem. 

O problema define uma oportunidade de melhoria através de uma solução 

proposta com base na tecnologia da informação. No capítulo 4, a organização em 

estudo é contextualizada, caracterizando-se sua estrutura organizacional, seus 

produtos e seu processo principal — a assistência - o papel da assistência de 

enfermagem, a tecnologia da informação e o diagnóstico do problema. 

O planejamento da ação caracteriza a 2a  fase, através das ações 

coordenadas e integradas de dois grupos de trabalho que se envolveram e 

consideraram os rumos e alternativas para desenvolver a solução proposta. No 

Capítulo 5, mais precisamente no item 5.1, é apresentada a dinâmica desta fase. 

A 3a  fase foi a ação, e como demonstra a figura 5, esta fase é destacada pela 

construção da solução proposta; o desenvolvimento do protótipo promoveu o 



envolvimento dos usuários, representados pelos elementos do grupo permanente. 

A 4a  fase evidência a avaliação, no seguimento do capítulo 5 é apresentado 

um instrumento para coleta de dados, que busca perceber nos usuários questões 

relacionadas à utilidade e facilidade do modelo aplicado em uma unidade de 

internação piloto do cenário apresentado no capítulo 4. 

A 5a  e última fase é a nova ação. A partir dos dados levantados na fase de 

avaliação evolui-se para a adaptação final do modelo desenvolvido e este é 

integrado ao projeto de automação clínica da organização em estudo. 
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3.2 Pesquisa-Ação 

O método utilizado foi a pesquisa-ação. Thiollent (1997) diz que a pesquisa-

ação nas organizações é uma proposta de pesquisa mais aberta, com 

características de diagnóstico e de consultoria, para tentar clarear uma situação 

complexa e encaminhar possíveis ações, especialmente em situações 

insatisfatórias. 

A proposta de utilizar a pesquisa-ação está baseada no fato do pesquisador 

intervir diretamente na organização em estudo. 

Para Thiollent (1997), toda pesquisa-ação possui um caráter participativo, 

pelo fato de promover ampla interação entre pesquisadores e membros 

representativos da situação investigada. 

No contexto metodológico cabe salientar o fato da pesquisa ser aplicada 

também no modo construtivo, como uma via de mão dupla entre a teoria e a prática. 

Susman e Evered (1978) destacam que os objetivos epistemológicos da 

pesquisa-ação buscam o desenvolvimento de roteiros para definir ações com 

desejados retornos. 

As características que envolvem a concepção de um sistema que favoreça a 

elaboração do plano de cuidados — ferramenta fundamental — na organização das 

ações enfermagem, tornam indispensável a troca de idéias de forma permanente 

entre os atores participantes e o autor da pesquisa. 

Todos estão reciprocamente implicados: os atores, na pesquisa e o autor, na 

ação. Isto está baseado no fato do pesquisador intervir na organização em estudo, 

coletando dados e analisando os efeitos das intervenções, ao mesmo tempo que os 

membros da própria organização participam difundindo seus conhecimentos, 

colaborando na definição do problema e na busca da solução. 

42 

Embora um projeto de pesquisa-ação não tenha uma forma pré-definida, 
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devemos considerar no mínimo as quatro grandes fases, configurando um processo 

cíclico: 

• Fase exploratória — são detectados os problemas na situação investigada; 

• Fase da pesquisa - são discutidos e interpretados os dados e planejada a 

ação; 

• Fase de ação — são apresentados propostas de ações concretas a fim de 

alcançar os objetivos; 

• Fase de avaliação — são resgatados os conhecimentos produzidos no 

decorrer do processo. 

Segundo Thiollent (1997), no decorrer da pesquisa-ação, ocorre um efeito de 

aprendizagem, às vezes conhecido como conscientização. Os participantes e 

pesquisadores aprendem em conjunto a identificar e resolver problemas. Este 

mesmo autor frisa que a aprendizagem é difusa ao longo do processo e não é 

apenas considerada como uma fase propriamente dita. 

A figura 6 ilustra as fases que representam o ciclo da pesquisa-ação. Estas 

fases são relatadas no capítulo 5. 

Ncxendiz 

,-OzHoueM 

Figura 6 - Pesquisa-Ação 
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A partir do problema identificado (fase exploratória) e a definição da 

oportunidade de melhoria (fase da pesquisa) foi apresentada uma proposta de 

solução com base em elementos da TI. 

Desenvolveu-se, então, (fase da ação) um protótipo posteriormente avaliado 

no contexto da organização estudada. 

Os resultados alcançados e os dados coletados na fase da avaliação serviram 

de evidência para desenvolver a melhoria proposta de forma integrada ao macro 

sistema da organização estudada. 



4. A Organização Estudada: O Hospital Moinhos de Vento 

(Porto Alegre/RS) 

4.1 História, Identificação e Capacidade 

O Hospital Moinhos de Vento (HMV) foi fundado em 1912 para atender a 

comunidade germânica e teuto-brasileira de Porto Alegre/RS. Sua inauguração 

ocorreu em 1927 e foi batizado com o nome de Hospital Alemão, com a finalidade de 

atender a todos os doentes, independente de raça, credo religioso, nacionalidade ou 

cor, preservando os valores, o idioma e a cultura alemã no Rio Grande do Sul. Na 

época, possuía 50 acomodações de tamanhos diversos e sua capacidade de 

atendimento chegava a 80 pacientes. 

No ano de 1942, devido à influência da guerra e de mudanças estatutárias, o 

Hospital passou a ser chamado de "Hospital Moinhos de Vento", denominação 

escolhida pela sua localização no bairro de mesmo nome. Hoje, o Hospital Moinhos 

de Vento é um Hospital Geral, com 250 leitos, sendo 217 em Unidades de 

Internação e 33 em suas CTIs, consideradas referência no País. 

É um hospital privado, que atende a todas as especialidades, oferecendo aos 

médicos, pacientes e familiares, facilidades que vão do diagnóstico à assistência ao 

tratamento clínico, cirúrgico, obstétrico, pediátrico, neonatal e intensivo. 

Possui um quadro funcional com 1.060 funcionários diretos e 500 
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funcionários pertencentes a serviços terceirizados. Seu Corpo Clínico é constituído 

por 2.800 médicos credenciados, para prestar atendimento nas diversas 

especialidades. 

A diferenciação do Hospital está calcada na capacitação de sua equipe e em 

modernos recursos diagnósticos e terapêuticos, orientados ao paciente em estado 

grave, às grandes cirurgias e tratamentos de alta complexidade. 

Atende à pessoas de todas as idades e a atenção à saúde estende-se 

também às fases pré e pós-hospitalar, através de programas de educação e 

orientação para uma melhor qualidade de vida. 

4.2 Histórico da Gestão pela Qualidade Total (GQT) 

A trajetória da qualidade é um processo que acompanha o Hospital desde a 

sua fundação. Há mais de uma década, já surgiam os conceitos da Gestão pela 

Qualidade Total no Hospital Moinhos de Vento como pode ser visto na seqüência 

das principais ações listadas a seguir. 

1987 • Redirecionamento das ações, focalizando o cliente. 

1989 • Definição e implantação pioneira no Brasil do processo de 

hospedagem em Hospitais. 

1991 	• Implantação da Assistência Integral. 

1993 • Definição do Planejamento Estratégico, missão, negócio e 

princípios; 



• Assinatura do termo de adesão N° 95 ao PGQP. 

1994 • Estabelecimento do Plano Diretor de Obras do HMV; 

• Formalização da estrutura do sistema de GQT-HMV; 

• Participação no sistema de avaliação do PGQP. 

1995 • Contratação de consultoria para acompanhamento da 

implantação da GQT; 

• Capacitação de 200 colaboradores com o curso de 40 h sobre 

GQT; 

• Capacitação de 900 colaboradores com o curso de 5S; 

• Implantação do programa "5S-HMV"; 

• Criação do Fundo de Amparo Social (FAS), para a assistência à 

saúde dos colaboradores e seus familiares; 

• Elaboração do orçamento setorial para 1996, com a primeira 

experiência completa de desdobramento das diretrizes; 

• Apresentação do HMV no 5° Congresso Brasileiro de Qualidade 

Hospitalar. 

1996 • Implementação do programa "Visite o HMV'; 

• Recebimento do diploma "Destaque em Qualidade" do PGQP; 

• Recebimento do prêmio Jornal do Comércio como destaque do 

ano de 1995 na área da saúde; 

• Apresentação do HMV no Congresso Brasileiro de Administração 

Total da Qualidade Hospitalar; 

• Adoção do sistema de pesquisa de clima organizacional, e 

aperfeiçoamento do sistema de informações do mercado; 

• Lançamento do troféu "5S-HMV"; 

• O HMV é citado pela revista Exame VIP como o 9° hospital entre 

os 11 melhores hospitais do país; 

• Apresentação do HMV no VII° Seminário de Desdobramento da 
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Qualidade, em São Paulo; 

• Segunda experiência de desdobramento das diretrizes do HMV, 

com três níveis de desdobramento, até os planos de ação de 

cada Unidade Gerencial Básica; 

• Apresentação do HMV na reunião de planejamento dos 

coordenadores dos Comitês Regionais e Setoriais do PGQP. 

1997 • Distribuição de resultado aos colaboradores pelo bom 

desempenho do HMV em 1996; 

• Apresentação do HMV na 14a  reunião da comissão estadual da 

Qualidade e Produtividade; 

• Integração do Comitê Q; 

• Conquista do troféu bronze — Prêmio Qualidade RS 97; 

• Apresentação do HMV no lançamento do Prêmio Qualidade 

Bahia; 

• Aperfeiçoamento do Gerenciamento da Rotina e implantação do 

sistema de padronização na Intranet; 

• Implantação de auditorias internas no programa 5S e entrega do 

troféu "5S-HMV". 

1998 • Aperfeiçoamento e sistematização do sistema de orçamento para 

investimentos; 

• Desenvolvimento e sistematização do processo de análise crítica 

do desempenho do Hospital; 

• Conquista do troféu prata - Prêmio Qualidade RS; 

• Implantação do Sistema de indicadores comparativos; 

• Implementação da matriz de capacitação gerencial e operacional; 

• Apresentação do Hospital no Hospital Bussiness — RJ; 

• Apresentação do Hospital no Seminário Internacional da 

Qualidade — SP; 

• Apresentação no Seminário do PNQ — SP. 
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Em 1993, com a assinatura do termo de adesão ao Programa Gaúcho de 

Qualidade e Produtividade (PGQP), o Hospital assumiu um compromisso definitivo 

com a difusão dos conceitos e do uso das ferramentas da Qualidade Total. Desde 

1994, o Superintendente-Geral ocupa o cargo de Presidente do Comitê Setorial da 

Saúde e anualmente a instituição cede profissionais para outras atividades ligadas 

ao PGQP como, por exemplo, em 1998, as de avaliadores externos, de instrutores 

de avaliadores e de examinadores do Prêmio Qualidade RS. Também em 1998, 

gerentes do Hospital Moinhos de Vento foram capacitados e participaram pela 

primeira vez como examinadores do Prêmio Nacional da Qualidade (PNQ). 

O envolvimento pessoal da alta direção no exercício da liderança em todos os 

níveis da organização, está sendo decisivo para a promoção da melhoria do 

desempenho global. Nos momentos de envolvimento pessoal, são reforçados a 

visão, missão e os princípios do hospital, para serem interiorizados e passarem a 

fazer parte da cultura de cada um e da organização como um todo. 

4.3 O Negócio do Hospital 

Na definição do negócio do Hospital Moinhos de Vento, "Soluções para a 

Qualidade de Vida", transparece uma Instituição voltada para a vida, e não para a 

doença. 

O principal processo é o assistencial e os clientes estão definidos e 

segmentados por grupos: 

• cliente final (pacientes e acompanhantes); 

• clientes intermediários (médicos e convênios); 

• clientes internos (os funcionários). 
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Num âmbito genérico é definido como cliente todo público que acessa o 

Hospital, como familiares de pacientes, visitantes e a comunidade. 

Como o HMV é um hospital geral, as internações são encaminhadas pelos 

médicos credenciados. Portanto, o médico é o principal influenciador na escolha do 

hospital e utiliza a estrutura para prestar o atendimento médico ao paciente, que é 

cliente de ambos. Os convênios, são instituições administradoras de planos de 

saúde que disponibilizam as instalações do hospital para o tratamento dos seus 

conveniados. 

4.3.1 Requisitos dos Clientes 

Os requisitos dos clientes foram definidos a partir de uma avaliação 

competitiva de mercado realizada por uma consultoria externa no ano 1997. 

Pacientes Convênios Médicos 

• 

• 

• 

• 

Atendimento; 

Privacidade; 

Recursos 
humanos 
capacitados; 

Segurança. 

• 

• 

• 

• 

Instalações e 
Tecnologia 
Médica; 

Preço; 

Tempo de 
internação; 

Recursos 
Humanos 
Capacitados. 

• 

• 

• 

Recursos 
humanos 
capacitados; 

Recursos 
tecnológicos; 

Instalações. 

Quadro 1 - Requisitos dos Clientes 



4.3.2 Aspectos Competitivos 

O Hospital Moinhos de Vento atua no mercado, dirigindo seu atendimento aos 

segmentos A e B. Cerca de 88% do seu faturamento vem do atendimento a 

pacientes conveniados e 12% do atendimento a pacientes particulares. 

Conforme o Planejamento Estratégico de 1998, são considerados como 

fatores críticos de Sucesso: 

• credibilidade / imagem; 

• relacionamento com os clientes; 

• eficácia no tratamento; 

• qualificação dos recursos humanos; 

• equipamentos, instalações e processos atualizados. 

Pelo menos três instituições de saúde situadas na grande Porto Alegre atuam 

no mesmo segmento de mercado e podem ser classificadas como concorrentes 

diretos. 

O mercado de saúde é regido pelos planos de saúde privados e público 

(SUS). No ano de 1997, em Porto Alegre, foram reduzidos aproximadamente 800 

leitos do SUS, Sistema Único de Saúde (Zero Hora, 13/02/98, p. 40). Estes leitos 

foram disponibilizados para a rede privada. Este cenário nos mostra um aumento do 

mercado e acirramento da concorrência. Observa-se um crescente número de 

atendimentos (figura 7) nas especialidades básicas no comparativo dos três últimos 

anos. O Hospital participa com 27% do mercado de saúde privado de Porto Alegre. 
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Figura 7 - N° de Atendimentos Ano / Hospital Moinhos de Vento 

4.4 Estrutura Organizacional 

O Hospital Moinhos de Vento está estruturado organicamente conforme a 

figura 8. 

A Diretoria Executiva do Hospital Moinhos de Vento, denominada 

Superintendência Geral, é composta por três superintendências: o Superintendente 

Geral, que lidera o grupo, e os Superintendentes Técnico-Assistencial e 

Administrativo-Operacional. 

• to 
15.000 	 • cr) 

Acima da Diretoria Executiva há um conselho de sócios, constituído de 

dezenove associados honoríficos, sem vínculo operacional com o Hospital, que se 

reúnem anualmente para aprovação dos resultados do período. Este conselho de 

sócios elege quatro membros para compor a Diretoria Consultiva do Hospital, cuja 
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função é participar da elaboração e aprovação do Planejamento Estratégico. 

Superintendência Geral 

Superintendência 	 Superintendência 
Administrativa-Operacional 	 Técnica-Assistencial 

Informática 	 Área Cirúrgica 

Finanças 	 Área Materno-Infantil 

Administração de Pessoai 	 Áreas Intensivas 

Assistência Educacional 	 Emergência 

Assistência Social 	 Internação 

Suprimentos 	 Atendimento 

Manutenção 	 SCI-SAME 

Marketing 

Serviços 

Produção de Alimentos 

Obras 

Lavanderia, Roupas e 
Vestiários 
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Figura 8 - Organograma do HMV 
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A operação do Hospital é atribuída às superintendências, viabilizando as 

decisões do Planejamento Estratégico, cumprindo os preceitos da visão, missão e 

princípios de atuação e disseminando-os por todos os níveis da Instituição (anexo 1). 

A visão concebida para o próximo decênio é de que o Hospital deva "tornar-se 

um centro de referência continental'. 

A missão, definida há quatro anos, é de "promover a melhoria da qualidade de 

vida e a satisfação das pessoas, praticando a melhor medicina, através de uma 

organização hospitalar auto-sustentável'. 

Os princípios de atuação, que expressam a operação da missão, são os 

seguintes: 

• cliente como centro das ações; 

• qualidade e competitividade na prestação de serviços; 

• geração de recursos como condição para o desenvolvimento auto-

sustentável; 

• desenvolvimento e participação dos colaboradores; 

• valorização do corpo clínico; 

• vanguarda em tecnologia; 

• comportamento ético, privacidade do paciente e sigilo profissional; 

• honestidade e respeito nas relações internas e externas e no trato com o 

patrimônio; 

• interação com a comunidade e respeito ao meio ambiente; 

• preservação da história e cultura da instituição. 

O processo de elaboração do Planejamento Estratégico envolve diretamente 

os níveis de diretoria e gerência através de reuniões de reflexão orientadas para a 
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visão institucional, analisando cenários e identificando pontos fortes, pontos fracos, 

ameaças e oportunidades de melhoria. 

4.5 A Gestão do Processo Assistencial 

As unidades operacionais, onde ocorre o processo assistencial, estão 

estruturadas em apenas dois níveis hierárquicos: o executivo e o operacional, 

caracterizando uma estrutura dinâmica. O contato do nível operacional e do nível 

executivo é permanente e faz parte da rotina de trabalho. 

Cada unidade produtiva possui uma equipe assistencial composta por 

auxiliares de enfermagem, enfermeiros, nutricionistas e médicos. Estas equipes 

estão distribuídas em quatro turnos de responsabilidade assim definidos: manhã, 

tarde, noite A e noite B. 

As equipes trabalham com autonomia e com base nos procedimentos 

operacionais padrão (rotinas) e sempre orientadas para o resultado. As ações são 

orientadas pelas diretrizes institucionais, que buscam principalmente a otimização 

dos processos produtivos. 

A equipe assistencial é, na sua maioria, formada pelo Centro de Capacitação 

e Desenvolvimento do próprio Hospital Moinhos de Vento e realiza 100% das tarefas 

rotineiras das unidades produtivas. 

O mecanismo de participação dos colaboradores são as reuniões mensais 

coordenadas pelos líderes de equipe. Nestas reuniões são repassadas as 

informações gerais e discutidos os problemas técnicos com a perspectiva de se 

encaminhar soluções baseadas na visão sistêmica. 

Há também uma sistemática que define a participação dos líderes de equipe 

em reuniões gerenciais mensais para a análise de dados orçamentários, indicadores 



e não conformidades. 

Grupos multidisciplinares são compostos quando da necessidade de análise, 

e implementação de novos fluxos de trabalho e novos projetos. Esta prática concede 

autonomia e respeito às habilidades técnicas no processo decisório. 

O gerenciamento da rotina está presente no dia-a-dia da atividade gerencial. 

Todos os processos operacionais padrão (rotinas) apresentam à equipe operacional 

as informações necessárias para realização das tarefas rotineiras. Estas rotinas 

estão disponíveis no sistema ou em manuais, em todas as unidades operativas 

(anexo 2). 

A equipe assistencial é responsável pela concepção da maioria dos serviços e 

ações junto ao cliente. 

Além do trabalho permanente pela melhoria contínua, através do 

gerenciamento da rotina, a estrutura das áreas operacionais mantêm técnicos 

responsáveis (enfermeiras e nutricionistas) como participantes ativos da equipe 

assistencial, nos quatro turnos de trabalho. Estes acompanham diretamente todas as 

atividades técnicas específicas e a utilização racional dos recursos disponíveis, 

denominados "gestão à beira do leito". 

O nível operacional é responsável pelo registro das não conformidades 

referentes a tarefas rotineiras e pelos resultados indesejados junto ao cliente. 

O hospital possui um formulário "olho clínico" (anexo 3) - adotado para 

assegurar o retorno do cliente no momento da alta — avaliação de reação. Os 

percentuais de não satisfação são analisados mensalmente pelos gerentes das 

áreas produtivas. As críticas e sugestões advindas do campo de comentário livres 

são acompanhados diretamente pela equipe assistencial envolvida. 

Os registros de erros técnicos ou atitudes e comportamentos indevidos, uma 

vez acertado o retorno para gerência de marketing, são tratados diretamente pelo 

gerente com os operadores. 
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A gestão ocorre através das ferramentas da gestão pela qualidade total —

meio adotado institucionalmente desde 1993. 

4.6 A Evolução da TI na Organização 

Em 1988, os primeiros recursos de informática foram utilizados pela 

organização e o foco eram as atividades administrativo-financeiras. Até 1993, o 

sistema utilizado era desenvolvido na linguagem MUMPS®  e haviam 40 terminais 

"burros" e 15 impressoras ligadas a um computador nacional Medidata com 64 Mb 

de capacidade. 

Ainda no segundo semestre de 1993, foi estruturado o projeto do Sistema de 

Informações Médicas (SIM). O objetivo deste projeto, na época, era de identificar, 

indexar e delimitar a codificação baseada nos documentos do prontuário médico. 

Também neste período foi iniciada a modelagem de dados como pré-requisito da 

migração da base da dados MUMPS®  para ORACLE®, onde foram aproveitados 

muitos dos dados e informações do SIM. 

O estudo do novo sistema foi baseado, principalmente, na definição dos 

eventos de automação que buscavam a melhoria no processo de agendamento e 

alta, débito, suprimento e a implementação da prescrição médica. 

No final de 1993, migrou-se para uma plataforma RISC®  e em 1994 dava-se 

início a migração MUMPS®  - ORACLE®, ocorrendo em outubro de 1995 a 

implantação do primeiro sistema (pacientes), que podia ser acessado em todas as 

unidades de internação, através de rotinas como: 

• débitos na origem; 

• alta do paciente; 

• consulta a dados cadastrais dos médicos. 



Servidores 

Internet 	 Departamentais 
Intel/Win NT Servidores 

Corporativos 
IBM R/6000 

Serviços (Parceiros) 
switcl 

100Mbps 

é  	

235 micros Pentintre-,-''— 
8 notebooks Pentium-
80 impressoras 
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Em 1996, houve uma redefinição dos eventos para automação e um grande 

investimento em toda infra-estrutura de rede, acontecendo no mesmo ano a 

implantação dos demais sistemas em ORACLE: Suprimentos e Financeiro. 

Entrou-se em 1997 com o código de barras sendo implantado no processo de 

dispensação de medicamentos (farmácia), e com a possibilidade do público interno 

navegar através da lntranet, acessando informações referentes a rotinas, 

padronização de medicamentos e consulta a laudos de exames. Neste mesmo ano, 

houve a migração para a interface gráfica (Windows). 

Em 1998, a ênfase foi dada ao aperfeiçoamento dos sistemas em uso e ao 

desenvolvimento da Prescrição Eletrônica voltada para o usuário médico. 

Em 1999, a ênfase é para o desenvolvimento dos projetos da Automação 

Clínica. 

A figura abaixo, apresenta o atual ambiente de TI em uso na organização. 

Ambiente de TI 

Figura 9 - Ambiente da TI no Hospital Moinhos de Vento 
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Os quadros 2 e 3 a seguir apresentam os recursos de TI utilizados atualmente 

pela organização. 

SOFTWARE 

Repositório Comunicação Desenvolvimento 
Corporativo 

Ferramenta 
1 

Aplicativo Fornecedor Ferramenta Aplicativo Fornecedor Ferramenta Aplicativo Fornecedor 

Dados 
(OLTP) 

RDBMS 7.3 Oracle E-mail Exchange e 
Internet 
Information 
Server 

Microsoft Case Designer/2 
000 

Oracle 

Web 
Dinâmico 

Web Server 
2.0 

Oracle Agenda de 
Grupo 

OutLook Microsoft Linguagens PL/SQL, 
Developer 
/2000 

Oracle 

Workflow Exchange Microsoft Visual 
Basic 

Microsoft 

Web, IRC, 
FTP 

Internet 
Information 
Server 

Microsoft HTML 

Protocolo 
da Rede 

TCP/IP Microsoft 

Quadro 2 - Infra-estrutura de Informática da Organização / Software 

HARDWARE 

Equipamentos Quantidade 

Servidores IBM RS/6000( Sistema-Opera-cional — AIX) 3 

Servidores Intel Compaq (Sistema Operacional — Windows NT) 2 

Micros Pentium (diversas marcas) 235 

Notebooks Pentium (IBM) 8 

Impressoras (Laser e Jato de tinta — HP, matriciais — Epson) 80 

Equipamentos de Rede: Switchs, Hubs e Placas de rede => 3Com 

Quadro 3 - Infra-estrutura de Informática da Organização / Hardware 



4.7 Um Problema Associado: Assistência 

A organização percebeu que, para garantir questões como otimização dos 

recursos disponíveis, organização da atividade fim e principalmente para garantir o 

registro fidedigno das ações de enfermagem junto ao paciente, necessitaria 

estabelecer um método adequado à realidade operativa do serviço de enfermagem. 

Os gestores da assistência de enfermagem alertavam, por sua vez, sobre a 

necessidade de acompanhar as intervenções sugeridas pelas enfermeiras e ações 

desencadeadas pela equipe de enfermagem. Isto agilizaria o gerenciamento e o 

processo decisório em relação à conduta a ser tomada, quando do registro de 

resultados indesejados e junto ao gerenciamento de risco. 

Estas evoluções buscavam adequar a organização ao mercado, suportar a 

diretriz de uma maior produtividade e estruturar-se para a defesa nos casos de 

inversão do ônus da prova. 

A figura 10, apresenta como as informações são adquiridas pelos gestores da 

assistência. 

Enfermagem Nutrição 	 Médico Solicitação de 
Exames 

Ações de Enfermagem na beira do leito 

EIS 

Prontuário 

Gestão da Assistência 

Figura 1©- Composição da Informação no HMV 

Execução de Exames 
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As informações contidas em prontuário são aquelas registradas na prescrição 

médica, nos registros diários de evolução, na folha de sinais vitais e em anexos 
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como resultados de exame, folha de anestesia, folha de descrição do procedimento 

cirúrgico e folha de serviço de controle de infecção (anexo 4). 

O EIS — Executive Information System fornece informações relativas aos 

procedimentos (ações/cuidados) que geram débito, todas as demais ações de 

enfermagem que advêm das intervenções sugeridas pelas enfermeiras não possuem 

qualquer forma de registro formal. Portanto, o plano de cuidados elaborado para 

cada paciente é totalmente informal, obrigando o auxiliar de enfermagem - aquele 

que opera as ações — a buscar alternativas individuais e não padronizadas para 

organizar as suas atividades diárias. 

Basicamente, os problemas percebidos, pelo autor, no contexto descrito 

relacionam-se a: 

1. pouca informação em relação às intervenções sugeridas pelas 

enfermeiras para cada paciente sob sua responsabilidade; 

2. falta de registro em prontuário relacionado às intervenções sugeridas; 

3. falta de garantia de que a intervenção sugerida pelo enfermeiro realmente 

desencadeia uma ação na beira do leito; 

4. restrita utilização dos recursos de informática disponíveis na organização. 

O papel do enfermeiro é definido como sendo aquele que planeja as ações de 

enfermagem através da seleção de intervenções que venham atender a 

necessidade do paciente. 

Realizada a exploração, duas questões básicas podem ser levantadas: como 

favorecer o enfermeiro no planejamento das ações de enfermagem? Como garantir 

que as mesmas aconteçam na beira do leito? 



5. A Solução Proposta, as Realizações e os Resultados 

Seguindo o roteiro da pesquisa (figura 5) na ia  fase, dita exploratória, foi feito 

o diagnóstico e o relatado do problema associado à assistência, este conteúdo 

descrito no Capítulo 4, permitiu que a organização percebesse a necessidade de 

buscar soluções para o problema levantado. 

O referencial, para a solução, foi o próprio plano de automação do Hospital 

Moinhos de Vento, o qual define algumas características importantes no que diz 

respeito a mudanças de processo e automação. São elas: 

• a automatização do que já existe é no mínimo perder a oportunidade de 

melhorias mais significativas; 

• a informática deve ser tratada como uma atividade a serviço do negócio e, 

portanto, deve estar alinhada e inserida dentro dos atuais instrumentos de 

gestão na organização; 

• toda e qualquer evolução deve estar integrada ao planejamento 

estratégico, assegurando com isto sua permanente utilização; 

• a melhoria dos processos requer discussões amplas e interdisciplinares, 

através de métodos que conduzam as pessoas a definirem melhores 

práticas, de forma participativa e comprometida; 

• todo e qualquer processo automatizado deve ser de interface acessível e 



amigável. 

Na continuidade deste capítulo, será descrita a dinâmica estabelecida para 

planejar a solução proposta e a implementação deste plano adequado à tecnologia 

da informação da organização estudada. 

O Capítulo 5 finaliza apresentando os resultados da aplicação desta solução 

em uma unidade piloto e sua adaptação no contexto organizacional. 

5.1 O Planejamento da Ação — A Definição Estrutural do Plano de Cuidados 

Nesta segunda fase, buscou-se estabelecer a solução proposta a partir de 

dois pontos básicos: ter claro as origens do plano de cuidados, ou seja, as 

intervenções sugeridas pelo enfermeiro necessitariam ser classificadas e o 

processo, uma vez definido, deveria ser sistematizado com o aproveitamento do 

hardware e software existentes na organização. 

Foi estabelecido um grupo multidisciplinar, composto por cinco enfermeiros 

assistenciais atuantes e representativos e dois analistas de sistemas do setor de 

informática da organização. Os participantes foram envolvidos na pesquisa com 

base no voluntariado e informados dos objetivos da mesma. 

Este grupo passou a cumprir um cronograma de reuniões semanais, e as 

discussões foram registradas em atas padronizadas (anexo 5). 

As reuniões eram quinzenais e novas convocações poderiam ocorrer a partir 

da necessidade de evoluir nas tarefas. 

Nas reuniões o grupo multidisciplinar discutia os aspectos que envolviam o 

fluxo de dados e a organização dos mesmos para a concepção de um plano de 

cuidados. Os enfermeiros do grupo tinham um papel representativo e à eles ficava a 
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tarefa de discutir a evolução da proposta junto aos demais colegas. 

A coordenação, um enfermeiro e o analista de sistemas do grupo 

multidisciplinar em conjunto com o autor da pesquisa compuseram um grupo 

permanente. 

A dinâmica estabelecida aconteceu a partir do objetivo dos grupos. O grupo 

multidisciplinar aprofundou estudos teóricos e conceituais do fazer de enfermagem, 

subsidiando, desta forma, o grupo permanente na tomada de decisão em relação à 

estruturação da solução proposta. 

Desta forma, as especificações do subsistema cuidado ocorreram a partir do 

modelo operacional e o papel do analista foi fundamental na composição do 

diagrama de fluxos e usabilidade. 

A definição estrutural obtida a respeito da composição do plano de cuidados 

está demonstrada no esquema a seguir (figura 11). 
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Figura 11 - Composição do Plano de Cuidados 
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Nesta definição estrutural observa-se o plano de cuidados como um 

componente do subsistema cuidados. O subsistema cuidados foi considerado um 

módulo do sistema paciente. 

Segundo Leão (1997), os sistemas monolíticos estão caminhando para uma 

rápida extinção; surge um novo paradigma de desenvolvimento de software, 

baseado em componentes padronizados e em arquiteturas que ofereçam serviços 

necessários à distribuição dos objetos. 

O subsistema cuidados compõe-se a partir de quatro grandes blocos: 

1. Ações básicas são aquelas rotinas que dizem respeito às ações rotineiras 

e diárias. Ex.: cuidados de higiene e conforto. 

2. Ações específicas são aquelas rotinas determinadas a partir do tipo de 

tratamento. Ex.: tratamento cirúrgico. 

3. Ações de intervenção são aquelas rotinas definidas a partir de um 

problema estabelecido. Ex.: orientação quanto aos cuidados durante a 

amamentação. 

4. Ações específicas devido às necessidades específicas do paciente. Ex.: 

ajuda nas refeições. 

Cada uma destas ações, dentro do seu grupo, recebeu um código de rotina e 

o tempo médio de execução. 

A soma dos itens selecionados nestes quatro blocos compõe o plano de 

cuidados para um paciente. Este plano de cuidados define as atividades — ações a 

serem executadas pela equipe assistencial na beira do leito. 

Cada uma destas ações, quando executada, deve desencadear a checagem 

de um item selecionado. A partir deste acompanhamento, registro em prontuário, e 

da avaliação diária do enfermeiro junto ao paciente, poderá ocorrer exclusão ou 

seleção de intervenções. 
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Independente de qualquer ligação com os sistemas já desenvolvidos na 

organização, a preocupação inicial do grupo permanente foi a de desenvolver um 

sistema que apresente a possibilidade de organizar de uma forma lógica as ações 

selecionadas para cada paciente. 

5.1.1 A Implementação 

A unidade escolhida foi o Al — maternidade. 

A escolha desta unidade atendeu as seguintes caraterísticas: 

• ser a mais especializada possível; 

• possuir pelo menos um dos enfermeiros assistenciais atuantes no grupo 

multidisciplinar; 

• possuir uma alta rotatividade de internações. 

As características atenderam à testagem de algumas variáveis ligadas à 

utilização, por isto a necessidade de escolher entre as oito unidades de internação 

da organização, para que os pacientes apresentassem os problemas e 

necessidades o mais semelhantes possíveis. 

Desenvolveu-se a alternativa através do Banco de Dados Access Microsoft®. 

Foram utilizados os componentes e ferramentas do Visual Access Microsoft®. Este 

sistema desenvolvido foi instalado nos terminais da unidade de internação 

selecionada. 

A partir dessa escolha as tabelas do aplicativo foram alimentadas com as 

rotinas básicas, específicas e intervenções que fossem relacionadas aos possíveis 

diagnósticos dos pacientes desta unidade piloto. Essa atividade foi desenvolvida por 



um enfermeiro do grupo multidisciplinar. 

Ao entrar no programa, o usuário/enfermeiro se defronta com a tela inicial 

(figura 12). 
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Sair do Aplicativo 

     

           

           

Figura 12 - Tela Inicial 

A partir do menu (figura 12), ao clicar na opção "prescrição", o usuário acessa 

uma nova tela contendo fatores relacionados, ou seja, problemas do paciente (figura 

13). Ao selecionar estes problemas, o programa irá sugerir o diagnóstico de 

enfermagem e todas as intervenções que poderiam ser selecionadas para resolver 

estes problemas, bem como a relação de todas as rotinas básicas e específicas 

(figura 14). 
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ES Prescrição de Enfermagem e Cl 

►  
Diagnostico de Enfermagem : 

'AMAMENTAÇÃO INEFICAZ 

Fatores Relacionados Seleção 

., 

Déficit do conhecimento 

Interpretação errada de informações 
História anterior de insucesso 

Ambivalência ou ansiedade materna 

Anomalia mamária, cirurgias de mama 
Prematuridade 

Anomalias da criança 
Criança com suprimento alimentar 

Falta de leite real ou imaginária 

Criança agitosa e chorosa nas primeiras horas de vida 

❑ 

❑ 

E 
❑ 
Ea 
❑ 

❑ 
❑ 
❑ 
❑ 

Registro: 14 1 	11 	1 	►  I■1 1►41  de 11 

Figura 13 - Tela Fatores Relacionadas 

E Prescrição de Enfermagem 
	

o 

Metas para o Diagnóstico e Fator 	 1 Seleção i _t_f 

■  

Amamentação eficaz e exclusiva em 48 h 	 El 	_i 
Ausência de solução de continuidade nos mamilos durante a internação 	 O 
Demonstra habilidade em posicionamento e nen correta em 48 h 	 O 	_LI 

Registro: 	14 1 	4 	11 	4 	1,  _11,11■*-1 de 	7 

Intervenções para o Diagnostico e Fator 	 1 Tempo 1 	Seleção 	l_ti 

■ 
	Estimular aleitamento materno exclusivo 	 00:02 	g 

Estimular a livre demanda 	 00:02 	Cl 	—J 

Realizar e orientar ordenha manual 	 00:10 	❑ 	_ri 
Registro: 14 14 11 	11 	► 	1,4 1►*1 de 	13 

Rotinas Básicas 	 1 Tempo 1 	Seleção 
■  Alimentação e hidratação com auxilio 	 jj 	00:14 	❑ 

	Analgesia peridural (auxilio/prep.mat.) 	 00:10 	❑ 
AnlirarA'n d.. ralnr (hrtkae o rnrrinroQQaQ) 	 nn-nR 	❑ 

Registro: 14 1 	II 	1 	►  1 H 1►*1 de 	111 

Rotinas Especificas 	 1 Tempo 1 	Seleção 	11 

,  

Entrega da DNV 	 00:05 	O 

Reposição do KIT no Alojamento Conjunto 	 00:05 	Ea 	_I 
PermanAnnia dn RN 	ria sala de arneedimentris durante n nriturnn 	 n4fin 	❑ 	_ri 

Registro: 	14 1 1 11 	10 	► 	1 ►e 1►*1 de 	11 

Paciente 1 	 Quarto/Leito 1 

Figura 14 - Tela Intervenções e Rotinas 



Plano de 	 19)03/99 12:44:10 

Hospital Moinhos de Vento 
	Cuidados 	

Página 2 de 2 

Paderte. 	 Qi_nrtoleit : 

AMAMENTAÇÃO INEFICAZ 

Irtervisnções e Retinas Selecionadas 

Aoorrpanhar e auxiliar na primara mamada 
00 20 

Entrega da EINV 
00 05 

Estimulara livre demanda 
0002 

Estimular aleitamento materno exclusivo 
0002 

Instalasao do Alojamento Conjurto pela enfermeira 	
00:15 

Orientar paciente quarto aos clidados duraite amamentaçáo 	
0006 

Repositío do KIT no Alojamento Cor imo 	
00 05 

Supervisionar o aleitamento 
0005 

Tctal : 	00591 
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Cabe salientar que o tempo que aparece listado, é o tempo médio real de 

execução daquela intervenção e ou rotina selecionada. Este tempo foi definido a 

partir de um trabalho anteriormente realizado na organização.' 

Feita a seleção, o sistema compõe o "plano de cuidados" por paciente com a 

sugestão do tempo de atividade assistencial direta na beira do leito (figura 15) para 

cada uma das intervenções e rotinas. A soma destes tempos demonstra o tempo de 

prestação de serviço do auxiliar de enfermagem para cada paciente no seu turno de 

trabalho. 

Figura 15 - Tela Plano de Cuidados 

1  ROsing, Vânia. Informática no Redirecionamento da Equipe de Enfermagem. In: 5° Enfetec, 1996, 
São Paulo. Anais... São Paulo: 3M, 1996. 496p. p. 125-127. 



71 

Na figura 14 ainda pode se observar a possibilidade de selecionar "metas 

para o diagnóstico e fator". No momento em que são selecionados os problemas 

(figura 13), o programa identifica o diagnóstico e lista as metas atreladas ao 

diagnóstico, desta maneira o instrumento auxilia na decisão, facilitando ao 

enfermeiro a escolha das intervenções mais adequadas ao paciente em questão 

(figura 16). 

:2 Pr 	 - _ 	.... 	_ 
Metas para o Diagnóstico e Fator Seleção' 

❑ ■ A perda sanguinia, por via vaginal não deve exceder a 3 absorventes 	m 6h e 10 abosrventes em 24 h - 

Rec 

■  

Participa fisicamente ou verbalmente nas atividades do auto-cuidado 	 . — 
Pratica as precauções apropriadas para prevenção da infecção 
Realiza ordenha eficaz em 48 h 
	 Relata 	atividade sexual satisfatoria 
	 Verbaliza compreensão sobre as orientações fornecidas após 24h 
	 Verbaliza compreensão sobre as orientacões fornecidas durante a internação 

Verbaliza compreensão sobre orientações fornecidas após a primeira orientação 	 _ 
Verbaliza os estressores durante a internação 	 .. 

❑ 

E1 	2.:1 

Seleção 	I 211 
O 

li 	_i 

❑ 2:1 
Registro: 11 	1 	I 	11 	► 	►1 	►r► 	de 13 

Rotinas Básicas 	 ] Tempo 	Seleção 	I â 
■ Alimentação e hidratação com auxilio 	 J 	00:14 	❑ 

	Analgesia peridural (auxilio/prep.mat.) 	 00:10 	❑ 
Anliror•O'n rio rolnr (hrikoo o norrinr000'l 	 nn.riR 	❑ 	:_oj 

Registro: 	11 I 	I I 	1 	► 	I 11,111*1 de 	111 

Rotinas Específicas 	 ]Tempo ] 	Seleção 	ILtj 

■  

	 Entrega da DNV 	 00:05 	O 

Reposição do KIT no Alojamento Conjunto 	 00:05 	l 

Pe.rmankiria lin RN 	na sala de nrrinerlimentns durante 	ri nnturrin 	 atifin 	❑ 
Registro: 	111 	1 	I 	10 	► 	I >I I►iiii de 	11 

Quarto/Leito , Paciente 

Figura 16 - Tela Metas por Diagnóstico e Fator 

O vocabulário padrão utilizado na concepção do programa, no que diz 

respeito aos diagnósticos, metas e intervenções foi da North American Nursing 

Diagnosis Association (NANDA), estes foram previamente validados pelo grupo 

multidisciplinar2. 

Müller, Isonia Timm. A informação Assistencial em uma Unidade de Internação Obstétrica. In: 6° 
Enfetec, 1998, São Paulo. Anais Eletrônico... São Paulo: Sonopress-Rimo, 1998. P. 348-349. 1 CD 
player 



*** 

No início da década de 70, duas enfermeiras nos Estados Unidos têm a 

oportunidade de participar da demonstração de um projeto, que requeria os dados 

dos pacientes de forma estruturada para elaboração de um programa de 

computador. As enfermeiras, frustradas, não são capazes de construir uma estrutura 

de dados que representasse as atividades de enfermagem. O esforço para resolver 

o problema leva à organização da Primeira Conferência Nacional para a 

Classificação do Diagnóstico de Enfermagem, em 1973. Tem início a formação da 

North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). 

Esta reunião, ocorrida em 1973, em St. Louis (EUA) é considerada o marco 

inicial de um esforço conjunto para identificar, desenvolver e classificar os 

diagnósticos de enfermagem. Desde então, a cada dois anos um congresso é 

organizado pela NANDA, com o objetivo de atualizar a lista de diagnósticos e 

verificar quão adequado é cada termo escolhido na prática clínica. Novos 

diagnósticos são ainda incorporados à lista e, em certos casos, alguns são passíveis 

de exclusão. 

A NANDA (1994), enquanto instituição, tem colaborado com a American 

Nurses Association (ANA) e outras organizações de enfermagem nos trabalhos de 

identificação e classificação dos diagnósticos de enfermagem. Além disso, a NANDA 

tem assumido a responsabilidade para manter e desenvolver a taxonomia dos 

diagnósticos de enfermagem. 

A taxonomia possui uma lista de diagnósticos categorizada de acordo com os 

nove padrões estabelecidos, denominados Padrões de Resposta Humana: trocar, 

comunicar, relacionar, valorizar, escolher, mover, perceber, conhecer, sentir. 
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Os diagnósticos estão em uma ordem taxinomonica, incluindo definição, 

características definidoras, fatores de risco e fatores relacionados. 
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Nome (label) fornece o nome do diagnóstico. É um termo conciso ou frase que 
representa um padrão ou sugestão de padrão. Não pode ser mudado. 

Definição fornece uma definição clara e precisa, delineia o significado e ajuda a 
diferenciar um diagnóstico dos outros similares. 

Características 
definidoras 

sugestão, indicações, diferenciais observáveis, unidas como 
manifestações de um diagnóstico. Uma característica definidora é 
descrita como crítica se ela precisa estar presente para fazer o 
diagnóstico. É descrita como maior se ela usualmente está presente 
quando o diagnóstico existe. É descrita como menor se fornece apoio 
evidente para o diagnóstico, mas não precisa estar presente. 

Fatores 
relacionados 

condições, circunstâncias que contribuem para o desenvolvimento e 
manutenção de um diagnóstico de enfermagem. 

Fatores de 
risco 

fatores ambientais, psicológicos, fisiológicos, genéticos ou elementos 
químicos que aumentam a vulnerabilidade de um indivíduo, família ou 
comunidade para um evento não saudável. 

Quadro 4 — Ordem dos diagnósticos de enfermagem 

Desta forma, vislumbram-se novas perspectivas no mercado de trabalho para 

o enfermeiro, a despeito de uma realidade em que convivem a sofisticação do saber 

tecnológico e a constatação de uma precariedade da assistência de enfermagem 

dada por seus profissionais. Esse dilema deverá ser contornado através da 

capacitação específica dos profissionais de enfermagem, com vistas a assegurar 

sua presença no controle dos sistemas computadorizados a serem utilizados no 

planejamento dos cuidados de enfermagem. Ao mesmo tempo em que se busca um 

aprimoramento maior na formação e capacitação básica dos elementos que prestam 

cuidado direto ao cliente. 

*** 

5.2 Avaliação da Solução 

Seguindo o método de pesquisa-ação, o passo a seguir foi a avaliação da 
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solução, no sentido de observar a sua adequação às necessidades inicialmente 

levantadas na fase exploratória. 

Num acerto entre os atores e autor da pesquisa, considerou-se como fase da 

ação, propriamente dita, quando da implementação da solução proposta, ligada com 

todos os outros aplicativos disponíveis no sistema pacientes da organização. 

Com isto, as informações a respeito das intervenções selecionadas por 

paciente poderiam ser acessadas de qualquer ponto da organização, a partir do 

cadastro prévio da senha de acesso. Seriam informações eletronicamente 

acessadas de forma on-line e acessíveis para os diferentes gestores da assistência 

de enfermagem na organização. 

Wysocki & Young (1989) apud Kladis (1994) afirmam que devemos ter o 

cuidado de identificar as necessidades do usuário e incentivarmos a sua 

participação ao implementar um protótipo, podendo desenvolvê-lo de forma 

gradativa e de acordo com a realidade da organização. 

Para avaliar a utilidade do sistema desenvolvido, o referencial escolhido foi o 

abordado por Freitas (1993), onde são definidos dois pilares básicos: a utilidade 

(ligada ao usuário) e a facilidade (ligada ao sistema). 

Freitas ainda propõe que sejam considerados na análise três categorias de 

usuários: 

1. usuário especialista em informática; 

2. usuário final especialista; 

3. usuário final não especialista. 

Assim sendo, analisamos a opinião do usuário final não especialista 

(enfermeiros da unidade de internação A1) quanto à utilidade, da solução proposta. 

Davis (1989) diz que a utilidade em um sistema acontece quando o usuário 

acredita na existência de um relacionamento positivo entre o uso efetivo do sistema 

e o seu empenho em utilizá-lo. Define utilidade percebida como o grau atribuído, 
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pelo usuário, ao uso efetivo de um determinado sistema considerando a capacidade 

de aumentar seu desempenho no trabalho. 

Dentro deste contexto o grupo permanente elaborou um protocolo de 

avaliação. Baseando nos seguintes critérios: agilidade, conhecimento, desempenho, 

qualidade na beira do leito, decisão e utilidade. 

Conforme Yin (1984) apud Pozzebon (1998), o protocolo estabelece as regras 

gerais que devem ser respeitadas a fim de atingir os objetivos. 

As seguinte etapas foram definidas: 

1 Apresentação geral do projeto Descrita neste trabalho 

2 Procedimentos de campo Descrito neste capítulo 

3 Coleta de dados Descrito no item 5.2.1 

4 Relatório Descrito neste capítulo 

5.2.1 Instrumento de Coleta de Dados 

A técnica utilizada para coleta de dados foi a entrevista. 

Thiollent (1997) diz que o entrevistador deve optar em ter um guia de 

entrevista e caso seja necessário, ajudar o entrevistado a expor seu ponto de vista. 

Segue dizendo que a coleta dos dados é feita com gravadores, se não houver 

reticência dos entrevistados, ou simplesmente com registro manual por parte do 

entrevistador. Seja qual for a técnica de registro utilizado, o conjunto do material é 

transcrito em seguida. 

O guia de entrevistas utilizado pelo grupo permanente para entrevistar os 

enfermeiros assistenciais da unidade de internação piloto foi estruturado segundo o 



referencial de Freitas (1993). 

Para cada uma das variáveis foram elaboradas questões para serem 

respondidas pelos usuários (Quadro 5). 

Variável Questão 

Usar o programa para a elaboração do plano de cuidados 

permitiu executar o planejamento das atividades assistenciais 

Agilidade de forma mais rápida? 

Com a utilização do programa para elaboração do plano de 

cuidados foi possível adquirir novos conhecimentos? 
Conhecimento 

A utilização do programa para elaboração do plano de 

.moa cuidados permitiu um aumento do seu desempenho? 
Desempenho 

A utilização do programa para elaboração do plano de 

cuidados permitiu que o trabalho fosse realizado de uma forma 

Qualidade na Beira do melhor? 
Leito 

(1:11 
A utilização do programa para a elaboração do plano de 

cuidados foi próprio para você tomar suas decisões típicas? 
Decisão 

O programa para elaboração do plano de cuidados foi útil para 

o seu trabalho? 

Utilidade 

Quadro 5 - Guia da Entrevista 
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5.2.2 A Aplicação do Instrumento e Avaliação dos Resultados 

As entrevistas para a aplicação do instrumento ocorreram durante o mês de 

setembro de 1998, com os quatro enfermeiros assistenciais que atuavam nas vinte e 

quatro horas na unidade de internação piloto. Estes tiveram a oportunidade de 

utilizar o programa para a geração do plano de cuidados durante três meses, de abril 

à julho deste mesmo ano. 

Todas as entrevistas foram transcritas. A transcrição permitiu o comparativo 

dos dados coletados e favoreceu a análise dos resultados. 

Apesar de todos enfermeiros estarem utilizando o programa para elaboração 

do P. C. diariamente, foram os enfermeiros da tarde e da manhã que mais 

interagiram com o protótipo desenvolvido. 

Talvez porque esses, pela dinâmica da unidade, tiveram uma maior 

oportunidade, uma vez que as internações ocorrem normalmente no período da 

tarde e as modificações de prescrições médicas ocorrem no período da manhã. 
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a) Avaliação Quanto à Agilidade no Planejamento das Atividades 

Assistenciais 

Variável Enfermeira A Enfermeira B Enfermeira C Enfermeira D 

• Sim • Sim • Sim • Sim 

• O programa • Direciona a • É só selecionar • Obtém-se uma 
agiliza o maneira itens maior 
planejamento correta e mais pertinentes legibilidade 
das atividades coerente para • Fácil de • O tempo é 
assistencias, 
principalmente 
a partir do 2° 

os cuidados aprender 

• Fácil de 

menor 

• A interpretação 
dia manusear é mais precisa 

Agilidade 
• Favorece 

ajustes e 
adequações 

• Podemos 
facilitar e 
ganhar tempo 
com protocolos 

tempo  
• Diminui o 

empregado na 
escrita 

• É mais fácil de 
ser executado 

— modelos de 
prescrição 

Quadro 6 - Descrição Comparativa dos Dados Coletados nas Entrevistas -
Agilidade 

Todos os usuários consideraram que o programa para elaboração 

do plano de cuidados permitiu que o planejamento das atividades 

assistenciais fosse mais ágil e rápido, tornando seus trabalhos diários mais 

dinâmicos, como podemos constatar neste depoimento do enfermeiro D. 

" ... houve uma diminuição do tempo empregado na escrita, obtendo 
um plano mais legível e mais . fácil de ser executado pelos auxiliares. 
Estas vantagens, transferidas para prática de enfermagem, são 
fundamentais para uma melhor dinâmica de trabalho". 

Ao abordarmos esta questão, percebemos que todos os usuários 

destacam a importância do treinamento e do domínio no uso do programa. 

Conclui-se que a agilidade no planejamento das atividades 

assistenciais de cada usuário está diretamente ligada à facilidade do 

sistema e a capacitação dos usuários. 
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Depoimentos: 

Enfermeiro A 
"... sugiro protocolos, para que se possa ganhar tempo na organização 
dos planos de cuidados para pacientes com necessidades mais 
freqüentes..." 

Enfermeiro C 
"... uso o programa mesmo que seja para sugerir duas intervenções, 
pois o modelo é fácil. Muito fácil de aprender a manusear". 

b) Avaliação Quanto à Aquisição de Novos Conhecimentos 

Variável Enfermeira A Enfermeira B Enfermeira C Enfermeira D 

• Sim • Sim • Sim • Sim 

• Pode-se • Visualizo um • É um novo • Tem a 
associar dados leque de recurso visualização do 
e agregar cuidados • Capacita para todo e de 
conhecimentos  • Relembra um dimensão 

• Depende do como cuidar maior da correta  
Novos interesse do melhor assistência 

Conheci- profissional em • Melhora a mentos buscar 
esclarecer 
dados 

nossa 
assistência 

• Desenvolve 
uma visão 
adequada do 
paciente 

Quadro 7 - Descrição Comparativa dos Dados Coletados nas Entrevistas - Novos 
Conhecimentos 

Basicamente, todos os usuários consideraram que, com a utilização 

do programa para elaboração do plano de cuidados, pode-se adquirir 

novos conhecimentos. 

Alguns depoimentos: 

Enfermeiro A 
"...utilizando as sugestões apresentadas, pode-se associar dados e 
agregar conhecimento ... 
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"...desenvolvi uma visão mais adequada do paciente como um todo. 
Além da maneira correta de sugerir intervenções para elaborar um 
plano de cuidados". 

Cabe salientar que, nesta questão, além dos novos conhecimentos, 

dois enfermeiros, de mais tempo de profissão enfatizaram oportunidade de 

recordar conhecimentos esquecidos e de buscar maiores esclarecimentos 

através da consulta bibliográfica quando do não conhecimento de algum 

item apresentado. 

Alguns depoimentos: 

Enfermeiro A 
"...depende do meu interesse em buscar esclarecer e contemplar 
dados..." 

"...fui várias vezes à biblioteca pois necessitava ter claro o que 
significava aquele item sugerido pelo programa". 

Enfermeiro B 
"... ao visualizar aquele leque de itens me relembrei de vários cuidados 
... como cuidar melhor do paciente. Melhorei a assistência" . 

c) Avaliação Relativa ao Aumento de Desempenho do Usuário 

Variável Enfermeira A Enfermeira B Enfermeira C Enfermeira D 

Desempe- 
nho 

• Sim 

• Relaciona o 
pensamento e 
a ação de 
forma 
adequada 

• Agiliza o 
processo 

• Me tornei mais 
organizado e 
efetivo 

• Sim 

• Pude 
realmente 
sugerir 
intervenções 

• Prescrevi de 
forma mais 
completa e 
pude incluir 
todos os 
cuidados 
céfalo-caudais 

• Há uma 
otimização 

• Propõem uma 
melhor visão 
para cada 
cliente 

• Sim 

• Facilitou a 
avaliação 

• Pude  
disponibilizar e 
proporcionar 
cuidados mais 
precisos 

• Os registros 
são mais  
precisos 

Quadro 8 - Descrição Comparativa dos Dados Coletados nas Entrevistas -
Desempenho do Usuário 
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Quando indagado quanto ao desempenho, o enfermeiro A levantou 

a questão da organização pessoal, como demonstra o seu depoimento: 

Enfermeiro A 
"...passei a relacionar pensamento e ação de forma ordenada. Me 
tornei mais organizado e muito mais efetivo". 

Os outros usuários consideraram a melhoria no desempenho 

positiva, mas unicamente atrelada ao papel assistencial do enfermeiro, 

como podemos observar nos depoimentos a seguir: 

Enfermeiro B 
"... pude realmente planejar um plano de cuidados mais completo, 
incluindo todos os cuidados numa organização ce falo-caudal". 

Enfermeiro C 
"... consegui visualizar melhor os cuidados e necessidades de cada 
cliente". 

Enfermeiro D 
facilitou na avaliação quanto ao cuidado, conforto e sentimento. A 

partir da avaliação diária, pude disponibilizar e proporcionar maior 
cuidado e registros mais precisos". 



d) Avaliação Quanto à Melhoria do Trabalho 

Variável Enfermeira A Enfermeira B Enfermeira C Enfermeira D 

• Sim • Sim • Sim • Sim, pois 

• Permite • O programa é • O programa consta de  
seqüência claro nos favorece todos os itens  
lógica 

• Impede o 
esquecimento 
de itens 
necessários à 
prestação de 
cuidados 

• Tem um leque 
de opções 

• Direciona os 
cuidados 

uma visão do 
t todo do 
paciente 

• Confere uma  

e ajustes  

• Facilita o todo 

visão crítica, 
permite trocas 

• Faz parte do 
dia-a-dia 

Eficácia • Agiliza o 
atendimento 

• Permite o 
controle real do 
que foi 
realmente 
efetuado pela 
equipe 

• Qualifica e 
individualiza o 
atendimento 

Quadro 9 - Descrição Comparativa dos Dados Coletados nas Entrevistas - Melhoria 
do Trabalho 

As contribuições do plano de cuidados, informatizado no trabalho de 

cada um, apresenta-se de forma bastante diversificada. 

O enfermeiro A acredita que houve um favorecimento do controle, 

possibilitando um melhor acompanhamento, além de possibilitar a 

correção, ajuste e as adequações necessárias no plano de cuidados de 

cada paciente . Seu depoimento: 

"... impede esquecimento de itens necessários à prestação do cuidado 
ao paciente. Permite o controle do que realmente foi efetuado pela 
equipe". 
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"... permite um atendimento mais qualificado e individualizado". 

O segundo usuário, enfermeiro B, diz que o programa é claro e 

aponta como a grande contribuição na melhoria do trabalho, a certeza de 



atuar com uma série de opções que favoreçam o papel do enfermeiro. 

Os outros dois usuários, os enfermeiros C e D, abordam o fato do 

programa favorecer uma visão geral das possibilidades para cada 

paciente. Seguem os depoimentos: 

Enfermeiro D 
"...o programa facilita a visualização do todo, com visão crítica avalia, 
acrescenta cuidados". 

Enfermeiro C 
"...o programa, favorece uma visão do todo do paciente..." 

e) Avaliação Quanto à Tomada de Decisão 

Variável Enfermeira A Enfermeira B Enfermeira C Enfermeira D 

• Sim • Sim • Sim • Sim 

• O programa • Padronizou os • O programa • Quando recebo 
contempla 
todas as 

cuidados, 
direcionados já 

nos mostra 
cuidados que 

paciente de 
outra unidade 

atividades por problema habitualmente já posso me 
necessárias à ou não guiar pelo 

Decisão implementacão necessidade relacionamos plano anterior 
do plano de 
cuidados 

do paciente • Favorece a 
orientação ao 
paciente 

• Facilita a 
ordenação dos 
cuidados 

Quadro 10 - Descrição Comparativa dos Dados Coletados nas Entrevistas -
Tomada de Decisão 

Todos os usuários percebem que foram favorecidos na tomada de 

decisão. Tal favorecimento refere-se à possibilidade de consultar todas as 

rotinas básicas, específicas e intervenções por diagnóstico. Nenhum 

usuário referiu a possibilidade de acesso permanente às informações, 

talvez pelo fato de que a unidade piloto é caracterizada por pacientes com 

necessidades e cuidados muito semelhantes. Seguem os depoimentos: 

83 
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Enfermeiro A 
"O programa contempla todas as atividades necessárias à 
implementação do plano de cuidados, inclusive rotinas da unidade e 
rotinas especificas". 

Enfermeiro B 
"... os itens já eram direcionados por problema". 

Enfermeiro C 
"...muitas vezes o programa nos mostra cuidados e intervenções que 
não relacionamos habitualmente". 

Enfermeira D 
"...será ótimo no seguimento da assistência quando da transferência de 
setor. O enfermeiro que recebe o paciente poderá se guiar pelo plano 
já existente". 

f) Avaliação Quanto à Utilidade para o Trabalho 

Variável Enfermeira A Enfermeira B Enfermeira C Enfermeira D 

Utilidade 

• Sim 

• Permite agilidade 
na elaboração 

• Melhora o 
acompanhamento 
da equipe 
assistencial 

• Qualifica o 
atendimento 

• Individualiza o 
cliente 

• Sim 

• Considero uma 
ferramenta 
importante 

• Quando nos 
familiarizamos 
torna-se 
imprescindível 
para o nosso 
trabalho 

• Sim 

• É um recurso 
que nos 
permite uma 
assistência tê 	i isnca 
mais 

i iterosa criteriosa 

• É baseado na 
realidade 

• Sim 

• O programa 
é ágil e fácil 
de acessar 

• Reduziu a 
metade do 
tempo na 
organização 
dos cuidados 
de um 
paciente 

• Não esqueço 
itens 

• Tenho tempo 
maior para o 
paciente e 
para as 
coisas da 
unidade 

Quadro 11 - Descrição Comparativa dos Dados Coletados nas Entrevistas -
Utilidade para o Trabalho 
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Todos os usuários consideraram que o programa para elaboração 

do plano de cuidados foi útil e contribuiu para o seu trabalho, 

caracterizando-o como uma ferramenta de apoio ao processo assistencial. 

A característica enfatizada pelos usuários, foi a capacidade de 

tornar o trabalho mais dinâmico, fácil e preciso. Vejam os depoimentos: 

Enfermeiro B 
"... considero uma ferramenta importante, a qual assim que nos 
familiarizamos torna-se imprescindível ao nosso trabalho". 

Enfermeiro C 
"É um recurso que quando utilizado nos permite unia assistência mais 
criteriosa". 

Enfermeiro D 
"Com o programa, o tempo gasto informalmente no planejamento dos 
cuidados foi substituído por um tempo real... e bem menor. Não 
esqueço nada e sobra mais tempo para o paciente". 

Pela análise da entrevista do enfermeiro B, que destaca a 

familiarização, pode-se considerar que o domínio do instrumento está 

diretamente ligado ao treinamento e ao seu uso repetitivo. 

O enfermeiro A, mais uma vez, além das citações em relação à 

produtividade, referiu-se fortemente à facilidade de acompanhar as ações 

realizadas pelos auxiliares na beira do leito, como pode ser percebido 

neste depoimento. 

Enfermeira A 
"... além de toda a agilidade na elaboração do plano, consigo 
acompanhar melhor a equipe assistencial". 

5.3 A Nova Ação e a Implantação na Estrutura Organizacional 

Os resultados obtidos e o entusiasmo dos enfermeiros envolvidos nas fases 
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anteriores deste trabalho fizeram com que o autor apresentasse à Superintendência 

uma proposta de continuidade. 

A intenção era de caracterizar a fase de ação como sendo a fase onde 

iríamos desenvolver o protótipo de forma a integrá-lo a todo sistema paciente já 

existente na organização. Isto permitiria a sua utilização por todos os enfermeiros 

em todas as unidades que prestam assistência de enfermagem. 

Thiollent (1997) alerta que um dos compromissos da pesquisa-ação, na 

organização, é de que os resultados da pesquisa não devam ser utilizados para fins 

particulares. Este mesmo autor afirma que o grande objetivo da pesquisa 

organizacional é a melhoria e a mudança, e que, nos últimos anos, as mudanças 

que foram destacadas são aquelas que se relacionam com a automação ou a 

informatização, cujas conseqüências são importantes em termos de emprego e 

qualificação. 

O reflexo desta situação ocorreu durante a retomada do grupo "Prescrição 

Eletrônica". Este grupo, que já vinha desenvolvendo um trabalho no sentido de 

informatizar a prescrição médica, foi reestruturado em dezembro de 1998 e os 

componentes do grupo permanente foram convidados a integrá-lo, sendo que o 

coordenador do grupo multidisciplinar (enfermeiro) e o analista de sistemas 

passaram a ter dedicação exclusiva ao Projeto Automação do Hospital Moinhos de 

Vento. 

Na reestruturação proposta à Superintendência, que contempla a automação 

hospitalar como estratégica, afirmou-se a importância de tratar a questão da 

prescrição eletrônica, também no âmbito da prescrição assistencial de enfermagem. 

Nesta mesma oportunidade, repassou-se ao grupo autonomia para desenvolver, 

sem medir esforços, um sistema que viesse a atender o êxito da missão e da 

intenção estratégica do Hospital Moinhos de Vento. 

Foram utilizadas todas as informações até aqui adquiridas, adequando-se a 

tecnologia da organização, adaptada à implementação de outras informações que se 
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farão necessárias com o crescimento da organização ou novas necessidades do 

usuário. 

O protótipo desenvolvido e avaliado até aqui serviu como base para que se 

definisse a prescrição de enfermagem contemplada dentro do projeto prescrição 

eletrônica. A partir da prescrição de enfermagem, ocorre a geração do plano de 

cuidados por paciente. Esta dinâmica de trabalho será adaptada em todas as 

unidades de internação até agosto de 1999. 

Todas as informações e dados levantados foram utilizados na construção da 

prescrição de enfermagem como parte integrante da prescrição eletrônica. 

Através do suporte do banco de dados ORACLE®  7.3, e utilizando as 

seguintes ferramentas de desenvolvimento: Developer/2000 — Forms 4.5.7.1.6, 

Developer 2000 — Reports 2.5.5.2.7, Developer 2000 — Graphics — 2.5.7.1.0 e 

PL/SQL 3.3.0, o projeto Prescrição Eletrônica, como um todo, está integrado com os 

demais sistemas. 

• Sistema Pacientes: disponibiliza o cadastro de pacientes e o cadastro de 

quarto/leitos ocupados; 

• Sistema Suprimentos: disponibiliza para os profissionais da área da saúde, 

os materiais e medicamentos padronizados na instituição; 

• Sistema Gerenciamento de Usuários: verifica os usuários cadastrados. 

Em linhas gerais, a partir do momento em que o profissional enfermeiro 

prescreve um item e, para este item determina uma freqüência de realização, o 

sistema gera os horários vinculados a cada atividade, dentro do limite de horário 

padrão em que vigora uma prescrição. 

Após a elaboração da prescrição do paciente, o sistema promove uma 

sugestão de requisição de itens necessários, gerando boleto de requisição na 

farmácia ou no almoxarifado central. 
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A partir da confirmação da prescrição vigente, é montado o plano de 

cuidados, onde atividades clínicas e assistenciais são relacionadas, podendo vir a 

derivar algumas tarefas previamente estabelecidas pela equipe de enfermagem. 

Como passo complementar está sendo elaborado a checagem dos itens 

realizados ou administrados, por horário previsto x realizado. Esta checagem 

possibilitará o débito e controle fidedigno a partir de sua realização, no local de 

origem. 

A partir da identificação do usuário, o sistema diferencia as categorias 

profissionais, habilitando botões específicos para cada categoria (Figura 17). Hoje 

reconhece médicos e enfermeiros e futuramente reconhecerá os profissionais dos 

grupos de nutricionistas e fisioterapeutas. A identificação do profissional é possível 

em função da verificação de seu cadastramento junto a uma tabela de usuários 

mantida no sistema. 

Developer12000 Forms Runtime for Windows 95 NT 

Ação 	Edição 	Bloco 	Registro 	Pesquisa 	Intranet Window Ajuda 

g:Acesso a Prescricô'o Eletrônica HMV 1.3 

Usuário 

Senha I 

OK 

 

Alterar Senha I 	Cancelar 

  

Figura 17 - Tela de Acesso à Prescrição Eletrônica 
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Na tela, representada através da figura 18, estão relacionados os pacientes 

internados, por unidade de internação selecionada. 

Através da barra, pesquise os pacientes que resultaram da pesquisa ou dique com o botão direito do 
mouse na imagem da prescrição, ela abrirá um menu 

  

 

	I 

   

Legenda 

em prescrição 

Prescrição anterior à data 

O Prescrição não impressa 

13 Prescrição impressa 

Prescrição de amanhã 

Pacientes e Leitos 

o 

    

  

__-_1 	Paciente I sair 

  

Figura 18 - Tela - Visualização dos Pacientes da Unidade 

 

Ao clicar na pasta referente ao paciente de interesse, fica disponibilizada a 

tela de trabalho, onde o enfermeiro irá elaborar a prescrição . 

Os pacientes aqui apresentados são relacionados a partir de uma verificação 

no cadastro de quarto/leitos ocupados e do cadastro de pacientes do HMV. 

A tela prescrição do paciente (figura 19) apresenta toda a prescrição em vigor 

para o paciente, na data de referência. 
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1A11 M V;  PPRM00/0 - 1Prescração versão 1.31 

Window 

(w Monitorização 1 	„, Ventilação j d) Dieta Adulto I N'  Solução EV I ê Medicamentos! Q He derivados 2Procedimentos I 

Aqui voce deve definir o que sara prescrito e se deseja copiar prescric?es anteriores, 
verifique a data da prescric?o, pois se o paciente n?o possui prescric?o para o dia de hoje, 
o programa trara a prescric?o da ultima data 

Paciente - 

Registro 	 Quarto/Leito 

Status 	 Prescrição 

Dieta NPO 
a partir das 2h 
término és 3h 

Dieta por SNE: CONFORME SUPORTE NUTRICIONAL a cada 4h 
AGUA 50m1, 3x ao dia 

Oxigenoterapia por Cateter Nasal, com 21/min, contínua 

CODEINA/HOMATROPINA/DIPIRONA- BROMALG1NA 2ML INJ. -1 amp, IM, 
cada 8h, se necessário 

DIAZEPAM -VALIUM 5MG CP - lcp, VO, às 22h  

!ova Prescrição  1  

Outras Prescrições 1 

Impres Prescrição 

( Médica 

C" Enfermagem 

Alta 

Modelo 

Yisualizar 

Imprimir 

Sair 

Count: 'O 

:IR inicia! I 

 

Reports Server 	1 LÁ Oracle Graphics Batch Microsoft Word - Documen...1 	rã 1238 RHMV- IPPRÉ400713 - 

Figura 19 - Tela - Prescrição do Paciente 

O Help da tela, apresentado no cabeçalho, especifica o tipo de procedimento 

esperado para seu preenchimento e agrega orientações pertinentes. 

Sob o prisma prescrição, cabe ao enfermeiro prescrever, a partir da avaliação 

/ visita diária, todas as intervenções pertinentes ao paciente. Após elaborada a 

prescrição, esta poderá ser visualizada, permitindo uma avaliação global e, a partir 

desta, promover ajustes de horários, intervalos/freqüências, ou mesmo fazer 

correções da própria intervenção. 

Fica também disponíbilizada a opção "modelos", que são prescrições padrão, 

com protocolos pré-definidos, conforme rotina do hospital (ex.: prescrição de 

paciente que interna em pré—operatório). 

Na tela procedimentos de enfermagem (figura 20), o enfermeiro seleciona as 

intervenções, a partir da lista de opções referentes às ações de enfermagem, 
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divididos em nove grupos: conforto, controles, higiene, materiais, monitorização, 

orientações, outros, precauções / isolamentos e procedimentos. 

Cada grupo contém ações relacionadas ao grupo em questão. Deve-se 

indicar o procedimento de enfermagem e as ações de interesse. 

Pode-se ainda, selecionar mais de uma ação clínica dentro de cada grupo, 

assim como estabelecer freqüências específicas ou padronizadas. Freqüências 

padronizadas são as que contam com associações pré-definidas, mas que podem 

ser alteradas, conforme a necessidade do paciente. 

Fica também disponibilizada a opção de frequência "se necessário" (SN). 

Há um campo para observações, de texto livre e onde podem ser colocadas 

todas as informações que o profissional julgar pertinente. 

1 

Procedimentos de Enfermagem 	 Procedimentos Prescritos 

Freqüência 

durante 1 

Conforto 
Controles 
Higiene 
Materiais 
Monitorização 
Orientações 
Outros 
Precauções e Isolamentos 

r se necessário 

Observação I 

QK I 

sair 

Figura 20 - Tela - Procedimentos de Enfermagem 
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A tela modelos (figura 21) relaciona os modelos de prescrição de enfermagem 

disponíveis. Apresentam prescrições elaboradas a partir de um tipo específico de 

cliente (faixa etária, diagnóstico, condição pré—operatória, pós—operatória, patologia 

específica, etc). Os modelos podem ser copiados e modificados, sempre 

considerando a avaliação de cada profissional com relação às necessidades de seu 

paciente. 

Copiar/Consultar Modelo 

Nome do modelo TESTE_REQUISICAO 

Comentários MODELO PARA FAZER TESTE NO FORMS DE REQUISICAO 

  

  

Apagar Modelo I 

    

	1 Dieta por SNE: OSMOLITE PLUS HN 237ML 100m1, a cada 2h 

ETILEFRINA - EFORTIL 1ML (1MG/ML) INJ. - lamp, EV diluidos em 5m1 de GLICOSE 5%, a cada 12h 

CAMA COM COLCH?O PIRAMIDAL, continua 

	1 CATETERISMO VESICAL, continua 

Copiar Apagar Item Sair 

Figura 21 - Tela - Modelos 



18 2 PESO, às 18h 

PPF1140140: Previewer 

Fie Edit Window Help 

16103M999 E Quant. CT) 	Horálo(s) Prescrição f/1 

Total  de Itens I Total de Quantidades 

I Puni j Meã Ciosa New 

EI LM EI 
AGUA DESTILADA 10.1 RO VICROCit3LIRETA TRÁLDA DESCARTÁva RN  

FRALDA DESCARTÁVEL  
INTRWATH  

SERIWAINSDLINA  
SOLIDA TOL' 20D 3 VIRS  
efIN na NAnnairi-TriCA  

2U 	CIPOW  
SORO TGIOLO6c0250,1  
SORO& Cr:P.4W els 250.1 

AGIA D ESTRADA Sm 1 EOUIRO TOTOSSENSIVEL 
A.G LNA EouiTo DE Por 

f.gtRes,RNPR(1  

Dath193R ?CU 
S 	1 c.00,qTA42feilLe561 

LL 

Prards,OR'sr 	
11  

,̀rR14c4,, 3 re  
$4-1.114aq 5 CC  
SERBIGA 10 CC 

rv proa uniu. 1Z2CLIL9DRD 	  
FWALPO 4.;  
INTENSOR , C IA 

Wi G-MODOS DWARTÁVM  	 TORIWRACOU ROSCA  
TOR HOU SELA ROSCA 

SER14G0,20CC 
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4 DIPO 
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5 EMBROCACAO, às 5h 05 

6 TRICOTOMIA, às 5h 05 
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8 ORIENTAR SOBRE ROTINA DA UNIDADE 

9 CAIXA P/APARELHO ORTODONTICO 

Enf a. Liane Lucia Barbieri 
COREN 24406 
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Apresentação de como a prescrição se apresentará quando impressa, pode 

ser acessado na tela visualização da prescrição (figura 22). 

Iniciar I J Caixa  de Entrada - Reporto Server 	I  bIN  Oracle Graphics Bat 	1,1 V - PPRM0070 PPR)40140: Pie... Ei 16:08 

Figura 22 - Visualização da Prescrição 

Pelo acesso ao sistema, a prescrição já trará o nome do enfermeiro que 

elaborou a prescrição e seu respectivo COREN. 

A partir do relatório de prescrição, a equipe que está desenvolvendo a 

adaptação do P. C. à prescrição eletrônica, sugeriu a modificação de plano de 

cuidados para agenda do paciente. A proposta da agenda do paciente (figura 23) 

tem o objetivo de integrar, ao plano de cuidados, todas as ações que resultam 

também da prescrição médica e, no futuro, das prescrições de fisioterapia e nutrição. 
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Coluna 1 

Coluna 2 

Coluna 3 

Coluna 4 

Coluna 5 

Coluna 6 

Coluna 7 

Coluna 8 

Coluna 9 

Coluna 10 

Refere-se ao n° do item da prescrição de origem. 

Refere-se à data e horário que deve ser executada a ação proposta 
a partir da prescrição. 

Descreve a ação que deve ser executada para que se cumpra este 
item da prescrição de origem. 

Refere-se à prescrição de origem, onde PM é prescrição médica 
(anexo 7) e PE é prescrição de enfermagem (anexo 8). 

Refere-se ao número da prescrição de origem. 

Este campo deverá ser utilizado pelo executor da ação para checar 
a tarefa. 

Local para registrar a rubrica. 

Campo para se registrar o horário inicial da tarefa. 

Campo para se registrar o horário final da tarefa. 

Campo para registro de intercorrência durante o cumprimento da 
tarefa. 

Assim, o auxiliar de enfermagem, aquele que executa a ação, terá em suas 

mãos um verdadeiro guia de todas as atividades a serem operadas na beira do leito, 

por seqüência de horário. 

Essa agenda do paciente ainda favorece a checagem de cada uma das ações 

executadas. A proposta não inclui o tempo de cada atividade, mas prevê um campo 

para o registro da hora inicial e da hora final. Com  isto, estar-se-ia compondo um 

novo histórico. 

Estes dados serão incluídos oportunamente no sistema, garantindo um real 

dimensionamento da equipe assistencial para cada unidade de internação. 

Estão sendo estudadas as possibilidades da checagem para cada atividade 

clínica através do código de barras referente ao registro do paciente ou a utilização 

de um notebook por operador. Todos os dados da agenda seriam registrados 

diretamente neste coletor e após descarregados no sistema central. 



*** 

O HMV é um dos principais hospitais privados do Brasil que através do seu 

pioneirismo e iniciativa, torna-se um formador de opinião no que se refere ao 

conceito de qualidade assistencial. 

As barreiras enfrentadas na implantação da TI são muitas, mas o projeto de 

automação do HMV trás como a questão relevante "o diferencial no sistema de 

informação". Neste contexto, a preocupação dos gestores da assistência com a 

melhoria da informação passa pela clara identificação dos processos e suas 

interfaces. 

O desafio para os próximos anos está a possibilidade de criar sistemas que 

possam ser decompostos e suas partes substituídas para que a manutenção possa 

ser feita de forma ágil e eficiente. 

Os resultados alcançados neste trabalho já proporcionaram mudanças no 

HMV e certamente serão importantes para a sistematização do processo assistencial 

em outras organizações hospitalares. 
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*** 



6. Conclusões 

6.1 Reflexões Críticas sobre o Aprendizado 

6.1.1 Organizacional 

A figura 24 demonstra o escopo geral do sistema paciente — prescrição 

eletrônica na organização estudada. 

Os destaques na nuance amarela demonstram as partes já desenvolvidas, 

testadas e implantadas, o resultado deste trabalho integrado ao projeto é destacado 

na nuance rosa. 
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Tom Peters (1997) fez a seguinte afirmação "A semente da cultura de inovação 

está em um eficaz sistema de criação de protótipos". 

A criação de protótipos com certeza é um meio essencial para a informação, 

integração, colaboração e interação. Toda organização inovadora e eficaz deve ser 

adepta a esta idéia. 

As etapas desenvolvidas durante o trabalho contribuíram para que a 

organização, em estudo, refletisse sobre a importância de um sistema de criação de 

protótipos. A evolução do projeto prescrição eletrônica, que incorporou o protótipo do 

plano de cuidados (figura 24), está acontecendo de forma gradativa, onde a relação 

entre a informática e o usuário final atinge o maior grau de intimidade, destruindo 

algumas sutis barreiras. 

O grande aprendizado organizacional foi, certamente, a condição de originar 

uma cultura mais interativa e rápida no desenvolvimento do plano de automação 

clínica. Toda esta cultura interativa facilita os potenciais, estimula críticas e 

observações e proporciona um aprendizado amplo e veloz. 

O projeto foi conduzido com sucesso, alcançou seus objetivos e introduziu 

mudanças na organização. 

A sistematização do plano de cuidados mostrou-se eficaz, com algumas 

limitações na integração com os dados já existentes no sistema paciente da 

organização estudada. Porém, as propostas e observações foram levadas ao 

conhecimento da Superintendência. Isto facilitou e provocou redirecionamentos no 

projeto prescrição eletrônica que está sendo desenvolvido na organização. 

A implantação do plano de cuidados gerado através de uma prescrição 

assistencial de enfermagem permite uma grande qualificação no processo 

Assistência Integral — o principal processo da organização estudada. Além da 

redução do erro, melhoria no diagnóstico, agilidade de atuação será obtida uma 

informação instantânea, multiprovedora que será a base de dados para a ação 

gerencial e administrativa. 
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A sistematização do plano de cuidados também contribui para a capacitação 

e a integração da informática e da equipe de enfermagem do Hospital Moinhos de 

Vento, conforme relevantes depoimentos: 

Participante A — Analista de Sistemas 

"... atuando assim estaremos possibilitando que o grupo, através de seu 
porta-voz, participe diretamente da especificação do projeto, da elaboração 
das regras necessárias, da síntese lógica de como os processos devam ocorrer 
e assim por diante. 

Este tipo de contato, nas experiências que venho mantendo, têm se 
mostrado extremamente positivos. Ao contrário do que possa parecer não 
costuma causar nenhum embaraço com relação a uma possível sensação de 
desvio de função, que poderia vir a melindrar os participantes. O analista 
sempre responderá por suas atribuições, os representantes dos diferentes 
grupos (médicos, enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, contadores, 
administradores, etc...), quando solicitados a colaborar, podem permanecer 
atuando e desenvolvendo suas funções, contanto que dediquem uma parte de 
seu tempo e conhecimento para mostrar como as coisas precisam acontecer 
nas suas respectivas áreas." 

Participante B — Analista de Sistemas 

"O grupo todo se fortalece e a organização sai duplamente 
beneficiada. 

Os analistas se tranqüilizam porque especificando melhor e com maior 
facilidade apropriam mais facilmente os recursos disponíveis, adequando 
prazos e reduzindo todo um estresse associado à fase de definição, elaboração, 
testes, treinamento e implantação. 

O usuário final, através de seu representante, passa a ter noção da 
importância da fase de especificação e análise para o desenvolvimento do 
projeto. Entende, adota e aceita melhor as tarefas referentes as fases de testes, 
treinamentos e implantação. Participa ativamente da fase de acompanhamento 
e motiva-se apresentando sugestões altamente produtivas." 

Participante C — Enfermeiro Assistencial 

"A partir da definição de meu nome como membro do grupo 
permanente que trabalhava neste projeto, senti necessidade de qualificar-me 
para melhor contribuir. 
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Quanto mais capacitada eu me sentia mais eu me envolvia e mais 
conhecimento eu agregava ao projeto." 

Participante D — Enfermeiro Assistencial 

"A tecnologia da informação na área da saúde assume importância a 
partir do momento que engloba as ações do dia-a-dia." 

Participante A — Analista de Sistemas 

"O interesse e a curiosidade despertada faz com que o analista busque 
se informar cada vez mais sobre a área de seus usuários. Passei a participar 
de encontros, simpósios, congressos e jornadas que abordem temas referentes 
a esta fronteira, não definida, dos envolvimentos da TI nas diferentes áreas de 
aplicação." 

É fato que os melhores resultados vieram da implementação do sistema na 

unidade piloto e das críticas do grupo multidisciplinar. O projeto como um todo 

despertou desafios que foram enfrentados tanto pelo autor quanto pelos atores. 

Exigiu de todos longas discussões conceituais, conhecimento sobre diferentes 

arquiteturas de sistema, muito planejamento e principalmente muita integração. 

As discussões conceituais deixaram claro que a informação é um fator de 

diferenciação e integração. Até o ano 2.000, 80% dos hospitais estarão interligados 

pela evolução dos sistemas de pagamento na saúde. 

Toda esta evolução exige da organização hospitalar a prática da medicina 

baseada em evidências, atuação por guidelines e protocolos, mas principalmente a 

necessidade de sistemas que apóiam a decisão. 

Hoje, temos claro que os fatores críticos para o sucesso do plano automação 

da organização em estudo vão desde o comprometimento institucional e visão de 

longo prazo até o investimento continuado, passando pelas pessoas. 



6.1.2 Sobre a Metodologia de Pesquisa — Pesquisa-ação 

A metodologia da pesquisa-ação foi além das expectativas relativas ao 

desenvolvimento do trabalho. O fato do autor exercer a função gerencial na 

organização estudada foi fundamental, caso contrário, certamente não aconteceria a 

evolução até aqui apresentada. 

O método da pesquisa-ação permitiu ao pesquisador o envolvimento em cada 

fase da pesquisa durante os vinte e dois meses de trabalho. A preocupação de 

direcionar alternativas que respeitassem a cultura organizacional e a participação 

dos atores direta e indiretamente envolvidos, aprimorou o autor na sua função 

gerencial, além de aprofundar os seus conhecimentos no conteúdo e na metodologia 

adotada. 

O problema levantado na fase exploratória estava presente no dia a dia da 

atividade da equipe de enfermagem e era percebido na organização de maneira 

informal. 

A fase do planejamento da ação e da ação propriamente dita foram ricas. 

Estas fases exigiram muito trabalho e plena integração entre o serviço de informática 

e a enfermagem. Todos sentiram-se reforçados pelo método adotado, o fato deste 

permitir através do seu ciclo, o ir e vir dentro de uma mesma fase, garantiu a 

possibilidade de estar numa contínua avaliação das tarefas realizadas. 

A fase de avaliação foi fundamental para que se pudesse evoluir na 

negociação interna de integrar e adaptar o protótipo desenvolvido ao projeto 

prescrição eletrônica. A organização estudada recebeu várias visitas e convites para 

apresentação do protótipo em outros hospitais e vislumbrou-se a possibilidade de 

implementar o modelo em outras organizações. 

Não há dúvida que a fase mais emocionante, se é que podemos dizer isto 

numa pesquisa científica, foi o que chamamos de nova ação. Porque, este sim, foi o 

grande impulso que a metodologia adotada pode nos oferecer — a possibilidade de 
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ver o resultado do trabalho proposto totalmente integrado à estratégia da 

organização. 

6.1.3 Limitações e Perspectivas Futuras de Pesquisa 

Segundo Thiollent (1997), as experiências em pesquisa-ação dão início a um 

efeito conscientizador ou um efeito de auto-definição. O processo pode não 

desembocar em uma ação transformadora, mas pode abrir um leque de 

possibilidades para o futuro. 

Este mesmo autor reforça que a aplicação do procedimento de pesquisa visa 

gerar informações baseadas em observações e questionamentos e com base nelas 

seja possível firmar novas convicções entre os atores. 

A melhoria no rigor do método está diretamente ligada à forma de 

participação dos membros da situação investigada, a implicação do investigador e o 

tipo de compromisso com a mudança. 

Thiollent (1997) afirma que, ao contrário do que se pensa, a pesquisa-ação é 

mais exigente e trabalhosa que a pesquisa convencional, pois sua prática requer 

presença de profissional competente e de conduta eticamente insuspeitável. 

Embora o método utilizado tenha seguido os preceitos do supracitado autor, 

referente às limitações destacam-se duas questões importantes: o envolvimento 

pessoal do autor e a sensação de não conseguir alcançar a fase de conclusão, 

porque indiretamente a proposta terá continuidade através da evolução do projeto 

prescrição eletrônica. Este projeto vem utilizando definições e contando com o efeito 

conscientizador gerado através do presente trabalho. Certamente todo este 

processo abre um leque de possibilidades futuras para outras validações e 

investigações. 
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8. Anexos 



Anexo 1 - Missão do HMV 



Missão do HMV 

Promover a melhoria da qualidade de 
vida e a satisfação das pessoas, praticando 

a melhor medicina, através de uma 
organização hospitalar auto-sustentável. 

Princípios 

• O Cliente como centro das ações. 

• Qualidade e competitividade na prestação de serviços. 

• Geração de recursos como condição para o desenvolvimento 

auto-sustentável. 

• Desenvolvimento e participação dos colaboradores. 

• Valorização do Corpo Clínico. 

• Vanguarda em tecnologia. 

• Comportamento ético, privacidade do paciente e sigilo 

profissional. 

• Honestidade e respeito nas relações internas e externas 

e no trato com os fornecedores. 

• Interação com a comunidade e respeito ao Meio-Ambiente. 

• Preservação da história, cultura e patrimônio da Instituição. 



Anexo 2 - Rotinas do HMV 



ROTINA Irrigação vesical contínua em paciente com SVD 
CODIGO: Renf452 
DATA: 08/04/98 
LIG:Py 

ABRANGÊNCIA: 
Uls. CTIA. CR  

DIRETRIZES: 

- A troca do equipo segue rotina de troca a cada 48h ) mantendo os mesmos cuic 
assepsia utilizados na troca de equipo para flf.usão parenteral 

O registro da diurese deve ser realizado somente na troca 

MATERIAL: 
Equipo gotas ( por paciente da farmácia 
Rótulo de soro ( setor 
Etiqueta para identificar o equipo ( setor 
Luva plástica para medir diurese ( setor ) 
Jarra de diurese do quarto. 
Adaptador para fechamento de sonda vesical Cód. 102/ -11606 ( por paciente d 
farmácia : uro-stop ). 

DESCRIÇÃO DA AÇÃO: 

MÉDICO 
- Prescrever irrigação contínua. 

A - TROCA DE SORO NA IRRIGAÇÃO.  

AUXILIAR DE ENFERMAGEM / ENFERMEIRO 

- Preparar soro conforme prescrito. 
- Fechar equipo. 
- Retirar frasco vazio e conectar o cheio 
- Controlar gotejo do soro 

Calçar luva plástica 
- Esvaziar bolsa coletora utilizando jarra de drenagem para medir. 

Fechar a bolsa coletora 
Desprezar a urina no vaso e lavar a jarra de drenagens. 
Registrar na folha de controle o volume de diurese drenado( volume total menos 
volume do soro). 

Wm t, 



Anexo 3 - Formulário Olho Clínico 



Olho Clínico 
PSQ,J1SA IDE SAT- f"""" X 	 ente Internado 

Prezado Cliente: 
 O Hospital Moinhos de Vento está buscando a Qualidade Toai. 

Por gentileza, queira indicar seu grau de satisfação com os saramos 
e atendimento do Hospital. 

.__ii 

	

Totalmente 	Muito 

	

Sat,siello 	' 	Satisfeito Satisfe,to 

(i - <2) 

Insatisfeito 

r*--  ‹i'y 

Mulo 
Insatisfeito 

Totalmente 
Insatisfeito 

Não 
Utilizado 

Recepção 

Agilidade no processo de internação 

Presteza nas informações 

Atenção e cortesia da equipe 

Assistência 
no aposento 

Cuidado técnico 

Atenção e cortesia da equipe 

Alimentação 

Atenção da Equipe 
de Enfermagem 

Centro Obstétrico 

Centro de Recuperação 

Centro de Tratamento Intensivo ¡ 	Adulto 

Pediátrico 

Refeições 

Apresentação 

Sabor 

Temperatura 

Assistência 

da Equipe 

Fisioterapia 

Pastoral 

Exames 
Radiologia, Tomografia, Ecografia, Ressonância 

Laboratoriais 

Condições 
do Aposento 

Limpeza 

Instalações 
 

Silêncio 

Serviços 

Cafeteria 

Telefonia 

Estacionamento 

Alta 
Agilidade no processamento 

Resolutividade do convênio 

Indique seu grau de satisfação geral com os serviços do Hospital. 

Sim 
	

Nào 	Talvez 

Se você voltasse a necessitar de serviços hospitalares, escolheria 
novamente o Hospital fvloinhos de Vento? 

Registre seus comentários e sugestões e contribua para a melhoria da qualidade de nossos serviços e atendimento. 

Por favor, deposito esta pesquisa em urna das caixas coletoras, localizadas na Recepção e Unidades de Internação. Agradecemos sua colaboração. 

Nome: 

Aposento:  

Número 

-D6511 
SA4-175 



Anexo 4 - Composição do Prontuário HMV 



MATERIAL COMPLEMENTAR 021 QT DÉBITOS QT DÉBITOS 
ÁGUA DESTILADA 10 ml 00110 DIETA ENTERAL 350m1 009 UN T N M GASOTERAPIA 
ÁGUA DESTILADA 20 ml 00129 DIETA ENTERAL 1000m1 00123 H AR COMPRIMIDO 
AGULHA 00145 MATERIAL P/PUNIÇÃO SUBCLÁVIA 00140 MIN AR COMPRIMIDO 
AGULHA 007 UN T N M PROCEDIMENTOS 00026  

00042 
P 
H 

NEBULIZAÇÃO 
OXIGÊNIO BOLSA COLETORA URINA 00505 P ASPIRAÇÃO DE SECREÇÃO 

CATETER NASAL 02 - N° 
(ÓCULOS? 	1:1 S 	❑ N) 

03016 P AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 00131 MIN OXIGÊNIO 
00190  
00041 

DIA 
P 

BALANÇO HÍDRICO 
CATETERISMO VESICAL 

008  
00071 

UN 
DIA 

EQUIPAMENTOS 

BOMBA DE INFUSÃO CONTÍNUA COLETOR DE URINA INFANTIL ❑ M ❑ F 
CORTOPLAST 00203 DIA CONTROLE DE PRESSÃO VENOSA 00098  

00128 
USO 
DIA 

1-  CARRO DE PARADA CARDIORESPIR. 
COLCHÃO ANTIDECUSITO EQUIPO GOTAS 00106 P CURATIVO PEQUENO 

EQUIPO BI 00084 P CURATIVO MÉDIO 00152 USO 1 HEMODIÁLISE 
EQUIPO 00076 P CURATIVO GRANDE 00055 DIA MARCA PASSO 
ESCALPO NE 	_____ 00050  

00211 
P 
P 

CURATIVO ESPECIAL 
CURATIVO UMBILICAL 

00187  
023 

DIA 
UN QT 

OXÍMETRO PULSO/SATURÔMETRO 
MONITORIZAÇÃO ESCALPO N°____ 

EXTENSÃO P/ 02 00327 DIA DIETOTERAPIA 00014 DIA MONITOR. ECG/FREQ. CARDÍACA 
EXTENSOFIX: 	_. 	_ _Cm 
❑ PERFUSOR 	____cm 

00130 P EMBROCAÇÃO 00111 DIA MONITOR. REMOTA P/ TELEMETRIA 
00440 P HEMOGLICOTESTE 00146 DIA MONITOR. P/ TELEMET. C/ OXIMET. 

LIDOCAINA 2% GEL 00149 P LAVAGEM/SONDAGEM GÁSTRICA 00100103 	❑ 30% ISOLAMENTO 
00100167 	U 	15% 	PRECAUÇOES C/ SECREÇÕES  

060 1 	TAXAS 	 I 
LUVA PROC. ESTÉRIL 00220 P LAVAGEM INTEST. ENTEROCLISMA 
ÓCULOS NASAL 02 - N°... 00289 P LAVAGEM VESICAL 
SERINGA 3cc 00343  

00351  
00564  

01021 

DIA 
DIA 
P 
P 

NUTRIÇÃO NASO-ENTÉRICA (1° DIA) 
NUTRIÇÃO NASO-ENTER. (SUBSEQ.) 
ORIENTAÇÃO NUTRICIONAL NA ALTA 
PREPARO DO CORPO 

SICI: 	 00097 	❑  

SÉPTICA: 	00054 	❑ 4h 	00143 	Cl 6h 	00062 	U 8h 
00151 	❑ 10h 	00070 	U 12H 	00160 	C114H 
00089 	❑ 18h 

SERINGA 5cc 
SERINGA 10cc 
SERINGA 20cc 
SERINGA INSULINA 00300 DIA PROCESSO ALIM. DO R.N. RECUPERAÇÃO 	00011 	❑ 4h 	00119 	❑ 6h 	00020 	1.7 8h 

00127 	U 10h 	00038 	U 12H 	00135 	❑14H 
00046 	❑ 18h 

SONDA URETRAL N° 00360  
00254 

P 
P 

PUNÇÃO LOMBAR 
QUIMIOTERAPIA SORO FISIOLÓGICO 250 ml 

SORO GLICOSADO 5% 250 ml 00157 P RETIRADA DE PONTOS MATERIAIS 
TORNEIRA COM ROSCA 00165 P TRICOTOMIA 10242897 APÓSITO PEQUENO 10x30 
TORNEIRA SEM ROSCA 10242870 APÓSITO MÉDIO 20x30 

10242862 APÓSITO GRANDE 50x30 
11069256 GAZE HMV 

cn 
ci 
i- 
O 
z 

1 	A Prescrição é válida por 24h, a partir das 14h. Use uma folha pa a cada dia. 

2. Utilize caneta que facilite a escrita com cópia. 

O 
w:r 

CL 

(.) 
U) 
W 
CC 
a 

Data/Hora  Prescrição 

0 	

Horário(s) Quant. 

PREVISÃO DE ALTA: 	 / 	 / TOTAL DE ÍTENS TOTAL DE QUANTIDADES 

PRESCRIÇÃO 

6 8 5 8 5 6 
REGISTRO  403  1 CUSTO 

V VIA (U.I. - CONTAS - CONV.) 
2° VIA (U.I. - FARM. - U.I. - SAME) 

 FUNC. FARM 

HMV 
• 
ir 

Hospital 
Moinhos 
de Vento 

PACIENTE MÉDICO QUARTO/LEITO 

PRESCR ÇAO U.I. SPP-2 



PRESCRIÇÃO 685856 REGISTRO FUNC. FARM C. CUSTO 

403 
1° VIA (U.I. - CONTAS - CONV.) 
2° VIA (U.I. - FARM. - U.I. - SAME) 

PACIENTE MÉDICO QUART~r, 

Hospital 
Moinhos 
de Vento PRESCR ÇÃO U.I. 

'44INNIM,0.41.1rwlei 

"""'",-;;17.!` .7L"'".• 

MATERIAL COMPLEMENTAR — .. 021: _ 
..,.., . 

DÉBITOS 	. QT il  DÉBITOS 	. 
ÁGUA DESTILADA 10 mi ' 	'.3: 00110',.., :  

00129,  

00145 '' 
,,- 

, 

DIETA ENTE 	O I 
4 

, 'DIETA ENTE 	1000m1 
MATERIAL P/PANÇÃO SUBCLÁVIA 

. 
009 

123 
1 	. , 	1 

. UN 
• H 
MIN 

N 	,,.• iy, pAs T RAMA 
'ARt 	mim' 
AR, CCM 	44100 

's.  AGUA DESTILADA 20 ml".  
AGULHA 

AGULHA . ,., 
--‘.7 

007 UN T N 'IN PROCEDIMENTOS te. 	.  

4.442  

. 	31 

P 

H 

MIN 

:k 
t 

, 

,NEBULI 1pÃO 
IrlIVG Nic) 
•■0,,fa 	p,,.,. 

BOLSA COLETORA URINA 00505 P ASPIRAÇÃOQeSECREÇÃO 

AVALIAÇÃO NUTSCIONAL CATÉTER NASAL 02 - N° 
(ÓCULOS? 	Cl S 	❑ N) 

03016 P 

00190  

00041  

00203  

00106  
00084  

00076  

00050  
00211 

DIA 

P 

DIA 

P 
P 

P 

P 

P 

r  
I 

BALANÇO HÍDRICO 

CATETERISMO VESICAL 	..a. 
XONTROLE RE PRESSÃOVENOSA' 

ill£T1VaPEQUENO 	4. , 
C 	.TIVO MÉDIO 	 ,, 

''Ç.UFÍAT1V0 GRANDE. 

Glir 8¥.°  -58Iirtl  '' '' 
CU ARVÓ U 	4ÈAL, 

Dl ETÓTtFl*elA ,.- 

EMBROCAÇAQ 	 ', 

HEMOGLICOTESTE ' '- . 
LAVAGEM/SONDÂGEMO/gT4ICA 

LAVA EM INTEST. ENTEROCLISMA 

LAVA 	M VESICAL . . 	jà 
NUTRIÇÃO NASO-ENXERICA "RA) 

NUTRIÇÃO NASO-ENTgR. (SUBSEQ.) 

ORIENTAÇÃO NUTRICIONAL NA ALTA 

• 008 
. 	00071 

00098 

00128 
00152 

00055 

''. - 00187 

023  
00014 

00111 

00146 

00100103 

00100167  
060 

SICI: . tk_. 

SÉPTICA: 

UN 
DIA.  

USO 
DIA 
USO.. 
DIA 

DIA 

UN 
EISA 
DIA 

DIA 

❑ 

1 

.i 
' 

• 

, 

, 

30%. 
15% 

TAXAS-

00097 -
00054! 

0015\ 
00089 

^'t4 

. 

, ; . 	, 	, 
:ISQUAMENTA 

efãgtAuçtqs 

	

' 	'' 
-C] 
Cl 4)k.  ,1/4 
p 10h 
ti 18h 

ÉQUIPAMENTOS 

CARRO DE PA 
BOMBA DEX.D.1ÃO CONTÍNUA 

A CARD1ORESPIR. 

COLCHÃOMTID CUBITO.,' 
'.HEMODIÁL1SE 

	

: XAARCA PASSO 	,.  
, OXIMETRO Ç'ULSO/SATUROMETR 

,.. .MONITORIZAÇÃO 
: 1110WPC)iEÓNFREC). CARI, ■ b 
' Ale,NItri 	. 	MO 	P/ TELÉONI 

AWNITOR. ‘TkEMET. C/ OkI89E 
ti. 	/ 

• 
C/ SECRÈÇ 	S 

' 
",, 

. 
00143 •1-4.Q1 	001562 	❑8h,  
00070 	012H 	00160 	Cl 1411 

COLETOR DE URINA INFANTIL O M Cl F 

CORTOPLAST 

*11501P.0 GOTAS 

EQUIPO BI 

- EQUIPO 

ESCALPO N° 

ESCALPO NI°  
EXTENSÃO P/ 02 00327  

00130 

DIA 

P EXTENSOFIX' 	..- 	cm., 
❑ PERFUSOR 	cm 00440 P 
LIDOCAINA 2%. GEL 00149 P 
LUVA PROC. ESTÉRIL 00220 P 
ÓCULOS NASAL 02 - N° 00289  

00343  

00351  

00564 

P 
DIA 

DIA 

P. 

SERINGA 3cc 

SERINGA 5cc 

SERINGA 10cc 
SERINGA 20cc 01021 P PREPARO DO CORPO 
SERINGA INSULINA 00300 DIA PROCESSO ALIM. DO R.N. RECUPERAÇÃO 	00011 	❑ 4h 	00119 	❑6h 	00020 	❑8h 

00127 	0 10h 	00038 	012H 	00135 	014H 

00046 	❑ 18h 

SONDA URETRAL N° 00360 P PUNÇÃO LOMBAR 

QUIMIOTERAPIA SORO FISIOLÓGICO 250 ml 00254 P 
SORO GLICOSADO 5% 250 ml 00157  

00165 

P 
P 

RETIRADA DE PONTOS 

TRICOTOMIA 10242897 
_. MATERIAIS 	. 	. 	, ..', 

APÓSITO PEQUENO 1034, TORNEIRA COM ROSCA 

TORNEIRA SEM ROSCA % 10242 .470 

ft:1242.§.62 
110n256 

.4 
t 

APÓSITO MÉDIO 20x30 

APÓSITO GRANDE 50x30 

GAZE HMV 
' 

s 

::, 

cn 
wt 1 	A Prescrição é válida por 24h, a partir das 14h. Use uma folha para cada dia. 

2. Utilize caneta que facilite a escrita com cópia. 

Data/Hora  Prescrição 
• 

O 	

Horários) 
 

Quent. 

. 

C
R

Ic
,  

. 

...., 

k
ggk  

PREVISÃO DE ALTA: 	/ 	 / TOTAL DE ITENS r),  TOTAL DE QUANTIDADES => 
r 

I 



Cateter Urinário 

Cateter Vascular 

Respiratórios 

j Alívio 

Demora 	  

	1 Intracath 	  

fJ Flebotomia 	 

Swan-Ganz 	 

	 Exame Hemodinâmico 

❑ A rteriál 	  

—1 Tubo Traqueal 	 

Traqueostomia 

❑ Vent Mecânica 

Fibroboncoscopia 	  

L5  Paciente : 	  

ã 	Registro :I 	1 	II 	I 	I 	I 	I  

Leitos Ocupados : 1 	  L  / 	/ 
Data Internação : 
	/ 	

Data Alta • 	 

2 
	

3 
	

/  1 	) 

!M
E

N
T

O
S

  R
E

A
L

IZ
A

D
O

S
 

P
R

O
C

.  
C

IR
Ú

R
G

IC
O

S
 

	 Diálise 	 

Procedimento 

1 - 

2 - 	 

Início Término Repetidas '? 

., S 	1.1 N 

Ps 
S 
	L3 N 

S 	ri N 

Lj S 	3N 

1  -1  S 	❑ N 

❑

S  L____, i 
1s 	Li n! 

	 s 

Lj s 	—1  N 

Li s 	LJ N  
❑ s 	❑ N 

Data 

 

Duração 

  

  

  

  

  

  

3 - 

5 - 	  

Medicamento 
Uso 	 Data 

Terap. 	Prof. 	 Início Término 

A
N

T
IB

IÓ
T

IC
O

S
 1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

LJ 
	

/ / 
/ /  
// 
/ / 
/  

 

/ /  
/ /  
//  
/  
/  

/  
/ /  

 

 

 

 

 

 

L 

  

  

C
O

N
D

U
T

A  
A

D
O

T
A

D
A

 

Início Término 

Li Contato 	  

❑ Estrito 	  

❑ Respiratório 	  

L, Alerta (neo) 	  

Entéricas 	  

Sangue e Fluídos 	  

J Drenagens e Secreções 	  

Li Cuidados c/ Pac. Imunodeprimidos 	  

Repetidas ? 

s  ❑ 

Li s 
LI  N 

ri s U N  
Li s 	L_J N  

Isolamentos 

❑ Precauções 

	I 

	1 

s 3 N 

s 	l i  N 

S   N 

Paciente 
rHMV Hospital 

Moinhos 
de Vento 

Médico 

CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR 

Quarto/ Leito 

SPP - 3 



ml Liq Adm. ml Liq Elim. 

V ô- 

mitos 

Quarto/Leito Médico Paciente 
HMV Hospital 

Moinhos 
de Vento SPP-5 CONTROLE HÍDRICO E SINAIS VITAIS 

Observações 

Peso e Altura 
Data Hora PA Tem p. P R PVC 

V O VP 
Vol 	Den 

Urina 

Fezes 
Dre- 

nagem 

Rub. 



Hospital 
Moinhos 
de Vento 

Data Hora 

Quarto/Leito Médico Paciente 

SPP-4 ANAM NESE - EXAME FÍSICO - EVOLUÇÃO 



Os dados dos campos a seguir apresentados constituem uma norma institucional e deverão ser preenchidos 

completa e corretamente sob a responsabilidade do(s) médico(s) assistente(s). 

INSTRUÇÕES 

NO VERSO 

CLASSIFICAÇÃO DO PACIENTE 

1. 	[ 	] Hospitalar Internado 	 2. 	[ 	] Clínica Médica 
[ 	] Ambulatorial 	 [ 	] Oncológico 

[ 	] Cirúrgico 
[ 	] Obstétrico 
[ 	] Neonatal 

MÉDICOS ASSISTENTES 

CRM/CRO 	NOME DO MÉDICO / ODONTOLOGO 

1 

2 

3 

4 

5 

DIAGNÓSTICO 

CÓDIGO 	DESCRIÇÃO 

Principal: 	CID 10 

CID 10 

CID 10 

CID 10 

CID 10 

CID 10 

CÓDIGO 	DESCRIÇÃO 

Causa Externa: CID 10 

CÓDIGO 	DESCRIÇÃO 

Código SUS: 

CONDIÇÃO DE ALTA 

[ 	] Alta curado 

[ 	] Alta melhorado 

[ 	] Alta inalterado 

[ 	] Alta a pedido 

[ ] Alta internado para diagnóstico 	DESTINO: 
[ 	] Alta administrativa 	 [ 	] Domicílio 
[ 	] Alta por indisciplina 

[ 	] Alta por evasão 	
[ 	] Outro Hospital 

[ ] Alta para complementação em 

regime ambulatorial 

[ 	] Alta da parturiente com 

permanência do recém-nascido 

[ ] Óbito com necropsia até 24h da internação 
[ ]Óbito com necropsia após 48h da internação 
[ ] Óbito da parturiente c/ necropsia com 

permanência do recém-nascido 
[ ] Óbito sem necropsia até 24h da internação 
[ ] Óbito sem necropsia até 48h da internação 
[ ] Óbito sem necropsia após 48h da internação 
[ ] Óbito da parturiente s/ necropsia com 

permanência do recém-nascido 

Causa mortis: 

DATA: 	/ 	/ 	HORA:: 	Assinatura: 	 CRM/CRO: 

HM
•

c 	Hospital C 
PACIENTE: 	 QUARTO/LEITO: 

ADMISSÃO: 	 REGISTRO: 

EDICO: MÉDICO: 1r 	Moinhos  
) de Vento 	  

DADOS DE ALTA 



Anexo 5 - Formulário Padronizado para Registro de Reuniões (Modelo) 



HOSPITAL MOINHOS DE VENTO 

Ata de Reunião 
Início: 10: 00h 
Assunto: Requisitos do Módulo Assistencial/Plano de Cuidados HMV 
Data: 06/03/98 
Local: Hospital Moinhos de Vento 
Participantes: Gisele, Ronaldo, Liane, Rejane, Rosa, Izar, Marli, Emilda, Luiza 
Síntese: 

a) A ilustração gráfica do fluxo de dados foi discutida e deve ser modificada 
segundo a visão de que os itens do plano de cuidado são derivados de todas as 
prescrições como a prescrição de enfermagem, fisioterapia, nutrição e médica. 
Ficou esclarecido que num primeiro momento atuaríamos somente nas 
prescrições médicas e de enfermagem. 

b) A equipe assistencial HMV demonstrou interesse em classificar seus 
procedimentos por diagnóstico já em um primeiro momento uma vez que já existe 
um trabalho realizado neste sentido. 

c) A equipe assistencial ficou de estudar melhor a classificação internacional ICNP. 
Gisele ficou de passar o endereço na Internet. 

d) HMV já classifica seus procedimentos em Rotinas Básicas e Especificas. 
e) Quanto ao manual eletrônico, o HMV possui em sua intranet a descrição passo a 

passo de suas rotinas de enfermagem portanto seria interessante que existisse um 
link do sistema para a intranet HMV. 

fi Ficou esclarecido que as checagens dos itens prescritos pelo médico e as 
atividades de enfermagem são sempre independentes, sendo que ambas 
necessitam de checagem. 

g) Ficou definido que na próxima reunião serão analisadas as classificações de 
materiais e medicamentos. 

h) Cadastro das atividades (procedimentos) deve prever a relação do início da 
atividade de enfermagem com o horário prescrito pelo médico. 

i) A equipe do HMV ficou de fornecer por e-mail as definições do tópico f da pauta 
até 4a feira 11/03. 

j) A próxima reunião deve ser agendada pela Rosa para a semana do dia 16/03. 

Rua Ramiro Barcelos, 910 - Fone: (051) 314-3434 - Fax (051) 311-2256 
CGC 92.865.833/0001-51 - CEP 90035-001 - Porto Alegre/RS - Brasil 



Anexo 6 — Prescrição Eletrônica Médica (Modelo) 



	1 AGUA DESTILADA 10m1  
ÁGUA DESTILADA 20m1  
AGULHA  
AGULHA  
CATETER 02 (ÓCULOS? S N) 
CORTAPLAST  
COLETOR URINA  :•D• 

MA I tKIAL. Ç UI  

EI 	E 	  	II E  
1 I EQUIPO MICROGTS C/BURETA  	' 'FRALDA DESCARTAVEL RN  
11E0111RO FOTOSSENSIVEL  	; 'FRALDA DESCARTAVEL  
	 EQUIPO DE PVC   INTRAQATH  
	 (EQUIPO C/RESPIRO    LIDOCAINA 2% GEL  

(EQUIPO   LUVA PROC. ESTERIL  
	 'EXTENSOR / CM    PERFIJSOR SET  

ESCALPO No    SERINGA 3 CC  
ESCALPO No    SERINGA 5 cc 	 
EXTENSOR / CM    SERINGA 10 CC 	 

SERINGA 20 CO 

	 'SERINGA INSULINA  
	 SONDA FOLEY 2 OU 3 VIAS  
	 SONDA NASOGASTRICA  
	 SONDA TRAQUEAL  

SONDA URETRAL  
SORO FISIOLÓGICO 25001  
SORO GLICOSADO 5% 250011 
TORNEIRA COM ROSCA  
TORNEIRA SEM ROSCA 

1. A Prescrição é válida por 24h, a partir das 16h. 

02/06/1999 Prescrição 

O UNIDA:E B1 

Dieta por SNE: CONFORME SUPORTE NUTRICIONAL, 

a cada 4h 

AGUA, 50m1, 3x aa dia 

2 Oxigenoterapia por Cateter Nasal, cor 

21/min, contínua 

'3 CODEINA/HOMATROPENA/DIPIRONA - BROMAEGINA 

2ML INC. - lamp, TM, a cada 8h, se 

necessário 

DIAZEPAM - VALIEM 5MG CP. - lcp, SUE, às 221 

METOCLOPRAMIDA - ?LAST"- 10MG CP. - 	SUE, 

a cada 6h 

Horário(s) Quant. 

16 - 	20 - CG - 	04 - 	08 
12 

16 

22 

18 - 00 - 	06 - 	12 

Total de Itens 

 

Total de Quantidades 

     

     

Dr. Joao Gustavo da Silva 
CRM 2222 

Prescrição 56595 HMV 

i  1 PI  ., 	Hospital Moinhos de Vento Prescrição - BI Registro 9590974/2  

900000 
11 1 1 

565951 
11 1 

2 000095 
11 1 III 

909743 
1 Paciente 

PACIENTE TESTE 

FEL

Paciente Peso Peso 	Sup. Co. m 
/1 60000 g 	1.644 012 

Médico Quarto/Leito 

201 	/1 

resso em 02/06/1999 10:27 Pagina Comoiemento 1 



Anexo 7 - Prescrição Eletrônica de Enfermagem (Modelo) 



em 
em 
MINI 
me 

. . irmr~rnminmemee 
wirwiiimER~~ 
VIRI~1~~111.11.11.1 rrarx■•■ 
RUMI:M=1~~11 
r r=5~111.111~ 
imnm-u, • amee■ 

row1uggen~2~-4K~ 

em 
Nem 
Mn 
Ni 

EQUIPO MICROOTS g/BURETA :=17:1~~3~ SERINGA INSULINA 
EQUIPO FOTOSSENSIVEL c=r7g=i7~~ 

. ::—WWMriffille~~11/ 
SONDA FOLEY 2 OU 3 VIAS 
SONDA NASOGÁSTRICA EQUIPO DE PVC 

EQUIPO CCRESPIRO e • " ;111==4111111~1ffillee SONDA TRAQUEAL 
-- 
~MI me 

EQUIPO IIIEZERMing~~11 SONDA URETRAL 
EXTENSOR / CM PERF 	•R ET SORO FISIOLÓGICO 250m 
ESCALPO No R4312~~111~~1111 

.1 . .1=1~1111~1111. 
SORO GLICOSADO 5% 250mi 
TORNEIRA COM ROSCA MIM 

elle. 
ESCALPO No 
EXTENSOR / CM SERINGA 10 CC 

Egal="11~11111 
TORNEIRA SEM ROSCA 

cn 
•=c 
o = 

1. A Prescrição é válida por 24h, a partir das 16h. 

E 02/06/1999 
	

Prescrição 

O UNIDADE B1 
_...._ 

PESO, 	às 7h 07 

SINAIS VITAIS, 	3x ao dia 16 - 00 - 08 

HIGIENE CORPORAL DO PACIENTE, às 9h 09 

(com auxilio) i 
OXIMETRO/OXIMETRO DE PULSO/SATUROMETRO 

DECUBITO ELEVADO 

4 
(manter) 

SENTAR NA POLTRONA, 2x ao dia 120 	- 	08 

(com auxilio) 

CURATIVO CIRURGICO, às 10h 
	

10 

Total de Itens 
	

Total de Quantidades 

Enfa. Maria Aparecida Soares 
COREN 1111 

Horário(s) Quant. 

Presaição 

56594 C-i
i
rr 	Hospital Moinhos de Vento 

PacientePaciente 

 
Prescrição - B1 

Registro 
9590974/2 

900000 
11 1 1 

565944 
II! 

2 000095 
1 II! 

909T43 
1 PACIENTE TESTE 

Peso 	Sup. Corp. 

60000 g 	1.644 m2 Médico 
VALERIA FELLER 

Quarto/Leito 

201 	/1 

npresso em 02/06/1999 10-.22 
	

ComPlemento 1 
	 Pagine 
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