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RESUMO

O Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) réaurelevante estratégia para a
avaliacdo e estratificagdo do risco e das vulnkdabies de pacientes atendidos em unidades
de urgéncia e emergéncia, possibilitando identifmpaais casos necessitam de assisténcia
imediata e quais podem aguardar atendimento coorasgga. Além disso, o reconhecimento
da evolucédo tecnoldgica, sobretudo em ambito comertal, estimula a ideia de que 0 uso
de tais tecnologias no cotidiano dos servicos dmlesgpode contribuir para melhoria da
qualidade e da segurancga do servigo prestado.i@hjete desenvolver e avaliar woftware
acerca do processo de ACCR em pediatria. Estudodaégico desenvolvido em trés etapas:
Etapa 1 — Desenvolvimento doftware; Etapa 2 — Avaliacdo da qualidade técnica e do
desempenho funcional dmftware por meio da andlise das caracteristicas abordaelas
ISO/IEC 25010, realizada por oito especialistasadza de informética e 13 da area de
enfermagem; e Etapa 3 — Avaliacdo da concordarxisoftivare em relacdo ao protocolo
impresso, realizada por trés enfermeiros com edpeila em ACCR. A analise dos dados
obtidos foi realizada por meio de estatistica digay utilizando-se os valores de frequéncia
absoluta e frequéncia relativa, e de estatisti@adncial, por meio do uso do coeficiente de
concordancia de Kendall (W), com auxilio doftwares Microsoft Office Excel, Satistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 20.0 e R. Os aspectos éticos fegmeitados

e o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica engiiea da Universidade Federal do Ceara,
tendo recebido aprovacdo no parecer n° 1.327.958/Fara desenvolvimento doftware
proposto, utilizou-se o modelo de processo pregerda engenharia dsoftware chamado
Modelo Incremental, a linguagem utilizada para sedeolvimento foi a CSharp {Ce o
banco de dados escolhido para ser utilizado foiiorddof® SQL Servet 2008 R2. Os
resultados alcangados a partir da avaliacasfteare desenvolvido para este estudo revelam
gue ele se mostrou adequado em todas as caractsrestalisadas, tendo sido indicado como
muito apropriado e/ou completamente apropriado rpais de 70,0% das avaliacbes dos
especialistas em informatica, conforme segue: adggufuncional (100,0%); confiabilidade
(82,6%); usabilidade (84,9%); eficiéncia de desarthpeg(93,4%); compatibilidade (85,0%);
seguranca (91,7%); manutenibilidade (95,0%); eabdittade (87,5%), bem como pelos
especialistas em enfermagem: adequacdo funcior@Ry%d; confiabilidade (88,5%);
usabilidade (98,7%); eficiéncia de desempenho 88,2ompatibilidade (98,1%); seguranca

(100,0%). Os resultados da classificagao de rigcadps com o0 uso dmftware, ao serem



comparados com os gerados a partir do uso do ptotaopresso, indicaram concordancia
total em dois juizes (W=1,000; p<0,001) e concocdamuito alta em outro (W=0,992;

p<0,001). Os resultados permitiram concluir quesoftware para ACCR em Pediatria,

desenvolvido neste estudo, foi considerado adegeadgelacdo a qualidade técnica e ao
desempenho funcional. Além disso, o refersdftware apresentou elevada concordancia em
comparacgao com o Protocolo impresso, atualmenieadid para a realizacdo do ACCR no
municipio de Fortaleza, evidenciando sua potersgiglranca para o auxilio dos enfermeiros

envolvidos na conduc¢éo da classificacdo de riscpeatria.

Palavras-chave: Acolhimento; Pediatria; Triagem; Sistemas de caagAo; Pesquisa

metodoldgica em enfermagem.



ABSTRACT

Risk classification (RC) is a relevant strategy &msessing and stratifying the risk and
vulnerabilities of patients treated at emergencgt amergency units, enabling to identify
which cases require immediate assistance and vdaichwait for safe care. In addition, the
recognition of technological evolution, especiallythe computational field, stimulates the
idea that the use of such technologies in the ddédyof health services can contribute to
improving the quality and safety of the servicevled. The objective was to develop and
evaluate a software about the process of RC iraréxi. Methodological study developed in
three stages: Step 1 - Software development; Stepvaluation of the technical quality and
functional performance of the software through dhealysis of the characteristics covered by
ISO / IEC 25010, carried out by eight specialistshe area of informatics and 13 in the area
of nursing; and Step 3 - Evaluation of the agredméthe software in relation to the printed
protocol, performed by three nurses with experieimc®C. Data analysis was performed
using descriptive statistics using absolute andtiked frequencies and inferential statistics
using the Kendall coefficient of agreement (W),hwihe aid of Microsoft Office software
Excel®, Statistical Package for Social SciencesS&Pversion 20.0 and R. The ethical
aspects were respected and the study was approvibe Research Ethics Committee of the
Federal University of Ceara and received approwabpinion n° 1,327,959 / 2015 . For the
development of the proposed software, we used tégcpptive process model of software
engineering called Incremental Model, the languagpd for the development was CSharp (C
#) and the database chosen was Microsoft® SQL 82r2@08 R2. The results obtained from
the evaluation of the software developed for thigdg reveal that it was adequate in all
characteristics analyzed and was indicated asaygpyopriate and / or completely appropriate
by more than 70.0% of the evaluations of the sfistsain computer science, as follows:
functional adequacy - 100.0%; Reliability - 82.69gability - 84.9%; Performance efficiency
- 93.4%; Compatibility - 85.0%; Security - 91.7%aMtainability - 95.0%; and portability -
87.5%, as well as by the nursing specialists: fonal adequacy - 96.2%; Reliability - 88.5%;
Usability - 98.7%; Performance efficiency - 96.2%pmpatibility - 98.1%; Security -
100.0%. The results of the risk classification gatexd by the use of the software, when
compared to those generated from the use of tidegrprotocol, indicated a total agreement
by two judges (W = 1,000; p <0.001) and very higreement by another one (W = 0.992, p
<0.001). The results allowed to conclude that tbftv@&re for ACCR in Pediatrics, developed
in this study, was considered adequate in relatmntechnical quality and functional



performance. In addition, the software presentegh fagreement in comparison with the
printed protocol, currently used to perform the AT the city of Fortaleza, evidencing its

potential safety for the assistance of the numsesived in conducting the RC in pediatrics.

Keywords: User embracement; Pediatrics; Triage; Computstesys; Nursing methodology
research.
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1 INTRODUCAO

Os servicos de urgéncia e emergéncia apresentam gora de suas principais
caracteristicas a oferta de assisténcia de altgleaidade e diversidade, voltada para a
assisténcia de pacientes com agravos a saude, @or da utilizacdo de manobras de
sustentacdo a vida. Tratam-se de ambientes delhmaltpe requerem agilidade dos
profissionais devido ao tempo limitado para afastarrisco iminente de morte
(NASCIMENTOet al., 2011).

Historicamente, costuma-se presenciar a supertotdedses servicos, causando
insatisfagdo dos usuarios e de seus familiares,doeno a sobrecarga de trabalho e aumento
da tensdo dos profissionais que neles atuam. Aiéso,do excesso de pacientes tende a
causar reducéo da eficiéncia e maior dificuldadeedelutividade dos problemas de saude
dos usuérios, podendo levar ao seu agravamentsyrgonento de sequelas e, inclusive, a
morte durante o periodo de espera por atendimeBRASIL, 2009; FRANCO, T,
FRANCO, C., 2012).

Isso se mostra mais preocupante ao se considesaumdades de urgéncia e
emergéncia pediatricas, dentre outros fatoresaraeteristicas proprias do organismo infantil,
como as peculiaridades biolégicas e psicologicaeabcas de criancas e adolescentes
(TACSI; VENDRUSCOLO, 2004).

Considerando-se o cenario das unidades de urgéneraergéncia pediatricas,
percebe-se que os desafios enfrentados pelas sqigpsaude apresentam particularidades
decorrentes do perfil da clientela atendida.

Como uma das portas de entrada do Sistema UniGadee (SUS), as unidades
de urgéncia e emergéncia pediatricas e os prafissiaque nelas atuam devem dispor de
instrumentos, como os protocolos, que garantarmancidade da assisténcia e a integracao
entre o trabalho das equipes (TACSI; VENDRUSCOLOQ4). Assim, vislumbra-se o
processo de Acolhimento com Classificagdo de R{€CR) como ferramenta capaz de
contribuir para identificacdo precoce de possives de agravos a saude, permitindo uma
intervencao mais rapida e eficaz da equipe assiaten

Com a finalidade de melhorar a qualidade da assist®ferecida pelos servicos
do SUS, o Ministério da Saude (MS) instituiu a @i Nacional de Humanizacdo da
Atencdo e Gestdo do SUS, que incentiva a inovaga@raticas gerenciais e de promoc¢ao da
saude. Uma das ferramentas que compdem essagéliidACCR, constituindo-se como um
dispositivo de interferéncia nos processos de linab@as unidades de saude, sobretudo, nos

servigos hospitalares de emergéncia (BRASIL, 2009).
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De acordo com a referida Politica, o acolhimenttepende de local ou espago
especifico para ser posto em pratica, mas demaedassariamente, uma postura ética e o
compartilhamento de saberes e angustias entresgimfais e usuarios. Além disso, esta
diretamente relacionado a responsabilidade do ssiofial em atender as demandas do
usuario com a resolutividade necesséaria para cada. cAssim, o acolhimento é aqui
entendido como agdo de aproximacao inclusiva, rdditea exclusdo do usuario que busca
auxilio no servico de saude (BRASIL, 2009).

A classificacao de risco, por sua vez, apresentns® relevante estratégia para
a avaliagdo e estratificagdo do risco, possibtitamdentificar quais casos necessitam de
assisténcia imediata e quais podem aguardar atentbncom seguranca. Dessa forma,
percebe-se que a execucdo da atividade de clagéificde risco encontra respaldo no
principio da equidade, no qual a realizacédo de difiegenciacdo positiva € realizada com a
finalidade de se evitar iatrogenias devido ao néondimento das diferentes necessidades dos
usuarios dos servigos de saude. Quando nao realizathssificacdo de risco, muitos casos
podem se agravar ainda durante o aguardo peloirmtenid, podendo, inclusive, chegar ao
Obito pela falta de assisténcia em tempo adequBRASIL, 2012a).

E valido salientar que a pratica da classificac&o risco € realizada por
profissional de enfermagem de nivel superior e odinsiste no estabelecimento de um
diagnostico prévio, nem na exclusdo de pessoasserdimento meédico. Esta atividade esta
pautada em consensos, estabelecidos juntamente acaquipe meédica, permitindo a
sistematizacdo da classificacdo do risco por meiprdtocolos para classificar a gravidade e
a capacidade de agravamento de cada caso, bemacgraa de sofrimento do paciente. Tal
procedimento apresenta potencial decisivo pargaaarar as portas de entrada dos servigos
de urgéncia e emergéncia, causando impacto positvacesso a eles (BRASIL, 2009;
SOUZAet al., 2011; BRASIL, 2012a; COFEN, 2012).

Tais caracteristicas ressaltadas diferenciam o AG&€Riagem, pois, ao contrario
desta ultima, o primeiro esta mais voltado para ag&o inclusiva, que ndo se esgota na
recepcdo do servico, nem mesmo Se restringe a uco gator, mas se estende a todo o
servico de saude (BRASIL, 2009).

Neste estudo, utilizou-se o termo ACCR prioritaate, em virtude da énfase
gue se deseja aplicar as suas especificidadesitmseContudo, em momentos especificos,
o termo triagem foi também abordado, sobretudo coetessidade direcionada a partir do
uso de literaturas internacionais, as quais paanin uso deste ultimo em detrimento do

primeiro.
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A literatura indica o ACCR também como estratégigptbmocao da saude, pois
permite aos profissionais de salude maior empodertanda situacdo apresentada pela crianca
e pelo adolescente que acessam o setor de urgémgigergéncia, possibilitando o uso de
diferentes estratégias para melhor assistir tallpgfio (MAGALHAES, 2012).

O Ministério da Saude, ao tratar da relevancia @CR, ressalta a importancia
dos protocolos utilizados estarem em consonancam aorealidade vivenciada em cada
servico, além de atentar para as peculiaridadesdi clientela, como o perfil da demanda,
os dados epidemioldgicos, os recursos disponivas diferencas culturais. Isso demonstra,
por exemplo, a importancia da existéncia de umopodd voltado especificamente para o
atendimento do publico pediatrico e, ainda, de weg##o especifica do pais (MAFRAal.,
2008).

Diversos séo os estudos que abordam instrumentiaadns para a realizacdo da
classificagéo de risco em pediatria, demonstranohteoesse existente pelo tema, bem como
sua relevancia (TARBULINIet al., 1999; BAUMANN; STROUT, 2005; WALLIS;
CARLEY, 2006a; GRAVEL; MANZANO; ARSENAULT, 2008; TRVERS et al., 2009;
GRAVEL; MANZANO; ARSENAULT, 2009; WANG; ZHOU; ZHU, 2011; LUGO;
PAVLICICH, 2012; CHANGet al., 2013; SEIGERt al., 2014).

O Protocolo de ACCR em pediatria do municipio degdeza-Ceara possui cinco
cores para indicar a gravidade e a prioridade eledahento de cada crianga ou adolescente:
vermelho (Prioridade 1), vermelho/laranja (Prioddall), amarelo (Prioridade IIl), verde
(Prioridade 1V) e azul (Prioridade V) (MAFR& al., 2008).

De acordo com o referido Protocolo, a equipe deigeide saude deve receber a
crianca ou o adolescente, realizar breve avalidgdsituacéo e, a partir dai, classificd-la de
acordo com a prioridade necessaria para o atentbriem seguida, € realizado o registro e o
encaminhamento para o setor adequado de atendifhéiita et al., 2012).

Durante a avaliagdo de criangcas e adolescentegmds® considerar diversos
fatores, como apresentacdo usual da doenca, sifgae&a, inicio, evolugdo e duracdo dos
sintomas, resposta emocional do paciente, medicgaasso, presenca de possiveis alergias e
0s sinais vitais. O profissional pode considerar istuicdo quanto a gravidade da condicéo
do paciente, porém nunca com intuito de reduziiaigade do atendimento (MAFR# al.,
2008; LIMA et al., 2012).

A utilizacdo de protocolos nos ambientes de sapeleebidos como um tipo de
tecnologia, demonstra o quéo relevante pode seapelpdessa ferramenta em prol de

melhorias nos servicos de saude. A aplicacdo dessésimentos tecnoldégicos visa a
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agregacdo de melhorias, tanto para o trabalho dbsgonais, quanto para a reducéo do
risco a saude dos usuarios do servico.

Atualmente, percebe-se maior abrangéncia do usecdelogias no cotidiano das
pessoas e esses recursos tecnologicos sao aplitaslosais diversas areas. Nesse contexto,
destaca-se a area da saude por demandar grandiadmgile eficiéncia nas atividades
desenvolvidas que, muitas vezes, necessitam destasgprecisas e em tempo real. O avanco
regular, continuo e constante do desenvolvimemtwtégico na area da saude em atividades
tais como: diagndstico, terapia, gerenciamento @cagho, exige a utilizacdo de novas
habilidades pelos profissionais da area (NUNES., 2011).

Nunes et al. (2011) relatam grandes investimentos no desenwelvio de
sistemas de informac&o em saude, visando aumeptadatividade dos profissionais a partir
dos beneficios proporcionados pelas tecnologiazadas, como, por exemplo, no
desenvolvimento dsoftwares.

Ha muitas pesquisas sobre o desenvolvimentgoftevares na area da saude,
relacionados aos mais diversos temas, tais conimteseardiovascular, saude da mulher,
saude mental, organizacdo de informacdes (proot@ietronicos), notificacdo de agravos,
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, deutres (HONGZONGet al., 2007;
SPERANDIO, 2008; FLEUR¥t al., 2009; BOTTlet al., 2011; PARRO; EVORA, 2011).

Entretanto, a utilizacdo dftwares em servigos de urgéncia e emergéncia para
realizar a classificacdo de risco ainda é um assimdvador. Em estudo realizado com
meédicos e enfermeiros acerca dos resultados adviddoutilizacdo de unsoftware no
ambiente hospitalar com o intuito de realizar 1tegss eletronicos sobres 0s pacientes,
constatou-se maior contato inicial entre profisgioa paciente, e otimizagdo do trabalho
(CLARET et al., 2012).

A participacdo de profissionais de salude no dedenwento de sistemas
computadorizados, voltados para a utilizagdo ndicaré&linica, mostra-se benéfica por
possibilitar a incorporacdo das reais expectatias futuros usuéarios da ferramenta no
cotidiano dos servigos de saude (STEVENS®A ., 2010; LIMA; MELO, 2012).

Refletindo sobre essa realidade, o estudo seigaséfmedida que se reconhece a
necessidade de uma ferramenta computacional qyergrone organizacdo da informagao,
facilite os registros e suas avaliacdes, bem camoréca o auxilio na tomada de deciséo
levando a correta classificacdo de prioridades @&; @onsequéncia, aos beneficios

proporcionados pelo ACCR.



20

Além disso, assim como qualquer intervencdo a salideonhece-se a
necessidade de se avaliar as ferramentas desatag)hantes de sua implementagdo na
pratica clinica.

Tem-se como tese: cfBvare para Acolhimento com Classificacdo de Risco em
pediatria € uma tecnologia que apresenta qualidadeica e desempenho funcional
adequados e que possui elevada concordancia egdoed® resultado gerado com uso do
Protocolo de ACCR impresso.

Assim, o estudo se mostra relevante, na medida wnsg prop0s criar uma
tecnologia com qualidade técnica e desempenhodoakcadequados para uso no ACCR em
pediatria. Tal tecnologia podera ser utilizada matiga clinica cotidiana, possibilitando
melhor desempenho aos profissionais que atuam MORAE, maior seguranga aos pacientes

que buscam o servi¢o de urgéncia e emergénciatpedia
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Desenvolver unsoftware acerca do processo de Acolhimento com Classiftcaca
de Risco em pediatria.

2.2 ESPECIFICOS

* Construir unsoftware voltado para o processo de ACCR em pediatria;

* Verificar a qualidade técnica doftware de ACCR em pediatria com especialistas
em informatica;

* Verificar o desempenho funcional deoftware de ACCR em pediatria com
enfermeiros assistenciais;

* Averiguar o grau de concordancia entre a class#icagerada pelgoftware e o

Protocolo impresso de ACCR em pediatria.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Informatica em saude

O século XXI é conhecido como a era do conhecimguis nele a tecnologia, a
inovacdo e a evolucdo do pensamento sado reconkecmno preponderantes para que se
possa propiciar o desenvolvimento econdmico e bkoda um pais (ANDRADE;
CARVALHO, 2014).

A constante evolucdo tecnolOgica vivenciada atualeneencontra no ambito
computacional um dos seus principais pontos deéavid. Este acontecimento encontra
respaldo no fato de que, atualmente, a pesquaaélese e o desenvolvimento de ferramentas
tecnologicas, comohardwares e softwares, acontecerem em tempo cada vez menor
(SANTOS, 2010).

Os softwares consistem em produtos transformadores de inforega¢cdm dupla
funcdo: um produto e um veiculo para distribuir pnoduto. Na primeira funcédo, sao
responsaveis por permitir o desenvolvimento do rumié computacional ddardware
(computador, celular etc.), e como veiculo de ithsitdo, representam a base para o controle
do computador, a comunicacdo de informacdes, beno @ criagcdo e o controle de outros
programas (PRESSMAN, 2011).

O emprego deoftwares na pratica profissional de enfermeiros é bastattada
na literatura. Dentre 0s principais usos identifas para essas ferramentas, destacam-se: 0s
sistemas utilizados para o registro eletrénico rderinacées no cotidiano dos servicos de
salude (SANTOS, 2010; TIMMONS; WHARRAD, 2011; PROPR®12; VEZYRIDIS;
LIMA; MELO, 2012; PERESet al., 2012; BISHOP; VERISSIMO; MARIN, 2013;
PATRICK; BESISO, 2015; OLIVEIRA; PERES, 2015) esistemas utilizados para o auxilio
a gestdo (ARONSK al., 2008; SANTOS, 2010; PEREIR& al., 2011; CATALANet al.,
2011).

A utilizacdo desoftwares ndo se mostra restrita ao setor da saédhed|th), tendo
sido amplamente utilizado nos ramos financeiesbusiness e e-banking), ambiental,
entretenimento, de telecomunicagcbes e educacioralearfing), dentre outros
(GASMELSEID, 2014).

O uso do computador, e por conseguintesoiéwares, jA esta presente em
diversos setores da sociedade e seu uso apresemaisadiversas finalidades (OLIVEIRA,
PERES, 2015). Uma destas finalidades € o auxilionégada de decisdo, ajudando o ser
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humano a optar pelas melhores escolhas e, cominggi®m, j4 se identifica seu uso em
diferentes segmentos como as financas, o comérco saude, em diferentes graus de
desenvolvimento (BATISTAt al., 2014).

Um sistema informatizado de apoio a tomada de @@edsnsiste em programa de
computador projetado para auxiliar o profissiona&saolher a melhor deciséo a ser tomada
em uma situagéo especifica. Para tantmftware combina um banco de dados estabelecido
com um algoritmo que guia suas atividades (P@tP&t., 2014). Nos servicos de saude de
paises desenvolvidos, os sistemas de apoio a tameadiecisdo tém sido utilizados, sobretudo
por enfermeiros, mas também por outros profissspnedmo os médicos (RANDELL;
DOWDING, 2010; POPEt al., 2014).

Em levantamento, realizado por Sahettal. (2011), identificou-se uma série de
estudos nos quais os resultados apontam que ceusmal ferramenta de apoio a tomada de
decisdo pela equipe de saude trouxe melhoresadeslpara o processo de cuidado.

Dentre os principais beneficios advindos da adagéferramentas eletrénicas de
apoio a tomada de deciséo, pode-se citar a redisggoantidade de cuidados redundantes e
desnecessarios pela equipe de saude, ou sejealmatbd (BLOCKet al., 2011).

Além dos sistemas de apoio a tomada de decisdajeomis sistemas de
informacé&o adotados levam a um aumento amplameueniecido da seguranca e da
efetividade dos servicos de saude (KUSHNIR&I., 2013).

Na enfermagem, o uso da informética ja vem sendtadd ha mais de 30 anos.
Porém, em nossa realidade, ainda existem muitdsgionais que temem essa tecnologia ou
gue a enxergam como um verdadeiro desafio. Poo dadio, é cada vez mais frequente o
surgimento de profissionais que vislumbram os miate informatizados como uma
possibilidade de melhoria do cuidado prestado, atfmdesenvolvimento de pesquisas
(MARIN; CUNHA, 2006).

Inicialmente, as areas gerenciais eram as maisrdaidas pelos beneficios
advindos do uso do computador no dia a dia damnmagdes de saude. Contudo, a grande
gama de opcdes deardwares e softwares traz aos profissionais, também da pratica
assistencial, a possibilidade de adocdo de nowasrfentas que possibilitem o incremento de
vantagens ao cuidado prestado pelo enfermeiropémientemente da sua especialidade.
Essa evolucédo tecnoldgica tem, inclusive, ajudasigparar a resisténcia ao novo por parte de
alguns profissionais, o que tem levado ao ententionde que a informatica nos servigcos de
saude é algo que veio para ficar e contribuir parmelhoria da assisténcia (MARIN;
CUNHA, 2006).
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Matsudaet al. (2015) corroboram ao afirmar que 0s enfermeiocrsicleram o uso
do computador como algo que facilita o trabalho terna mais &gil, proporcionando mais
praticidade na execucao das atividades profissgonai

Além da tomada de decisdo, o0 uso dos sistemas taocmmais também pode
facilitar o registro de informagfes do pacientenbesomo o resgate e a utilizagdo destas
informacgdes, proporcionando a comunicagcdo e a malltta qualidade da assisténcia de
enfermagem (VERISSIMO; MARIN, 2013).

O uso de tecnologia computacional nos servicosadeles ndo se restringe as
unidades hospitalares, sendo utilizado, incluseve,parte dos cuidados prestados em alguns
servigos de atencédo primaria a satude (ADAMSON; BM2INI, 2010).

Porém, em relacdo a assisténcia a saude prestadaospitais, um dos setores
diretamente atingidos pela falta de solucfes e aatrelada a uma demanda de necessidades
de saude cada vez mais complexa, € a unidade dgémia (GASMELSEID, 2014).

A referida unidade apresenta caracteristicas @gesliem relacdo aos demais
setores, pois nela os resultados alcancados noentwnmédo dependem exclusivamente dos
conhecimentos dos profissionais que ali atuam, tamab®ém, da possibilidade de apresentar
rapida resposta as necessidades dos pacientes BUBERRON, 2010).

O aumento da demanda, dos custos e até da congalexibs casos atendidos nas
unidades de urgéncia e emergéncia tém incentivagersds servicos de saude a
implementarem diferentes tecnologias com intuit@til@izarem a eficiéncia do atendimento
prestado pelas equipes (GASMELSEID, 2014).

Reconhece-se que a adocdo da tecnologia compudhcios servigos de saude
recai na necessidade de investimentos financeiara @quisicdo de equipamentos e
treinamento dos profissionais.

Nos Estados Unidos, o governo federal investiu arganizacdes de saude que
optaram por adotar os sistemas eletrénicos em @uzar Este investimento do governo
aconteceu por acreditar que tal estratégia lewacéo dos custos dos cuidados de saude e,
também, ao aumento da qualidade e da segurancaidt&€ncia prestada (BATES, 2010).

Assim, pode-se perceber que o processo de desenealo, implantacdo e
manutencgéo de sistemas informatizados requer ujardorde esfor¢cos que perpassam desde
o investimento de recursos financeiros e o treimdnelas equipes, até a adequacdo de
variaveis estruturais das instituicbes (OLIVEIRARES, 2015).

Estudo realizado no Hospital Universitario da Umsidade de Sao Paulo, apoés

levantamento realizado entre os anos de 2007 e &¥)fificou que o custo da méo de obra
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efetiva para implantacdo de sistema de apoio a dande decisdo em enfermagem
correspondeu a R$752.618,56, sendo 72,1% desse &eakiinados ao pagamento de
profissionais responsaveis pela consultoria enrimftica (CASTILHOet al., 2014).

Infelizmente, reconhece-se que 0 setor saude nsilBtanto no setor privado
guanto no publico, tem passado por problemas faierg relacionados, sobretudo, ao
subfinanciamento do setor, atrelado ao seu altto ais manutencdo (CASTILH& al.,
2014).

Apesar dos valores aparentemente elevados paraantapéo de algumas
tecnologias nos servigos de salude, percebe-seequgse € relevante e necessario para que a
qualidade da assisténcia alcance patamares cadsaezs (MATSUDAet al., 2015).

O investimento necessario a aquisicdo e ao usastlmss informatizados nos
servicos de saude é justificado pelas vantagensgresentam em relacédo ao uso de registros
em papel (BISHOP; PATRICK; BESISO, 2015), quaisasejtrazer beneficios de ordem
clinica, gerencial e financeira (ARONSK# al., 2008); auxiliar na tomada de decisédo
(CALLEN et al., 2013); otimizar o trabalho do enfermeiro, tohato mais agil (SANTOS,
2010; MATSUDA et al., 2015); reduzir o tempo de espera pelo atendionpat parte do
paciente e na demanda do servico (MAS@N., 2014); reduzir o retrabalho, ou seja, a
guantidade de cuidados redundantes e desneces@@LiO€K et al., 2011), trazer mais
seguranca a assisténcia prestada ao paciente ®réndagdo gerada a partir do cuidado
prestado (BUSCA; MARRON, 2010; VEZYRIDIS; TIMMONSWHARRAD, 2011;
KUSHNIRUK et al., 2013; BARRA; DAL SASSO; BACCIN, 2014); reduziustos das
instituicbes de saude (BATES, 2010; WHILE; DEWSBUR011) e favorecer a qualidade
da assisténcia e do processo de cuidado (SAH@&TA., 2011; VERISSIMO; MARIN,
2013).

Ainda que se reconhecam as diversas possibilidaedseneficios advindos do
uso de novas tecnologias nos servicos de salde;seafiue, para que haja éxito em sua
implementacédo, é necessério o engajamento de midsratores presentes no cotidiano dessas
instituicoes.

Além do engajamento dos profissionais diretameigadbs a assisténcia do
paciente, bem como do treinamento adequado desséssipnais e do fornecimento de
recursos adequados (RANDELL; DOWDING, 2010; SILVIRETet al., 2012), o papel da
gestéo é crucial para a implantacdo e o sucesadaido de estratégias inovadoras (CUNHA,
2006; BUSCA; MARRON, 2010; MARIN; LIMA; MELO, 2012)
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Existe consenso entre as organiza¢des de saudela® tmundo da necessidade
de reduzir o risco de eventos adversos nos pasienseredita-se que a adogdo de sistemas
informatizados no cotidiano dos servicos de salmgsag trazer mais seguranca ao cuidado
prestado (BLOCket al., 2011; BARRA; DAL SASSO; BACCIN, 2014).

Contudo, enquanto algumas instituicbes tém busecadcanismos inovadores,
para desenvolverem reformas consistentes em sedslosade cuidado, outras tém apenas
atuado por meio de acdes paliativas que nao reaabgeproblemas, mas apenas os remediam
a medida em que surgem (GASMELSEID, 2014).

Ao buscarem a inovacdo em sua prética, visandofiberse ao paciente, os
profissionais podem encontrar novas formas de mmen¢ar o cuidado prestado. Para tanto,
novas habilidades podem ser necessarias, a depnogvacao a ser implementada.

Os enfermeiros precisam expandir suas habilidadeso0 a incorporacdo de
diferentes tecnologias em sua prética cotidiang, igto tende a repercutir, inclusive, na sua
autonomia profissional (MARIN; CUNHA, 2006).

Os sistemas eletrénicos vém ganhando espaco nogosede saude e, em relacéo
a unidade de urgéncia e emergéncia, no processagem ou ACCR, tendo como uma de
suas principais finalidades o auxilio ao processotainada de decisdo, inclusive com a
utilizacio de novos dispositivos, comtablet (BUSCA; MARRON, 2010).

Estudo acerca do tempo e do movimento dos profia&p apds a adocdo de
sistemas informatizados, ndo revelou maiores gfiesano tempo necessario a documentacao
no processo de triagem. No entanto, a duracaontisupcdes necessarias aos registros e o
namero de tarefas diminuiram significativamentensgguentemente, o tempo necessario
para triagem pode ser reduzido, diminuindo-se attlede e o tempo dessas interrupgoes
(LEVIN et al., 2006).

O uso de tecnologias informatizadas em servicosatele otimiza o tempo do
profissional, tornando-o mais disponivel para gogsp interagir com o paciente e ainda com
0s outros profissionais da equipe (RODRIGUWHEZI., 2008; SANTOS, 2010).

Lima e Melo (2012) corroboram ao afirmar que o stweento no
desenvolvimento tecnoldgico voltado para a equipe etdfermagem tende a impactar
positivamente o trabalho dos profissionais, a salae pacientes e, consequentemente, as
proprias organizacfes de saude.

Apesar de todos 0s avancos e investimentos reaizadmesmo reconhecendo
que a tecnologia computacional pode auxiliar o adidprestado pelo profissional de saude,

nao se admite que tal ferramenta venha a substitu@lacionamento entre profissional e
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paciente, pois o toque, o olhar e o carinho saactenisticas inerentes ao ser humano
(MARIN; CUNHA, 2006; SILVESTREet al., 2012).

3.2 Instrumentos para triagem e acolhimento com ctaificacdo de risco em pediatria

A qualidade da assisténcia € um dos principaisdatque deve ser considerado
nos atendimentos emergenciais e, para tanto, fapesssaria a utilizacdo de um modelo que
ofereca agilidade e o emprego das melhores prapaes uma tomada de decisdo rapida,
continua e eficaz (MOREIRAt al., 2011). Com base nesse raciocinio, tem-se wdizeo
Brasil o conceito de ACCR no qual os pacientesas@ndidos pelo seu nivel de necessidade,
a partir da padronizacédo de categorias em relagacsiaais e sintomas apresentados e ao
tempo esperado para o atendimento (MARRAL., 2008).

O trabalho dos profissionais no ACCR se baseiamada de decisdo, em que a
escuta qualificada e o julgamento clinico e crititas queixas induzem a um raciocinio
l6gico, que determinara o risco. Para tanto, reeocedse como necessario o uso de diretrizes
orientadoras, trazendo experiéncias concretas mifiamente embasadas, garantindo a
consisténcia do cuidado que sera oferecido (SOUBASTOS, 2008).

A utilizacao de tecnologias, como 0s protocolospraresso de triagem e/ou de
ACCR, mostra-se especialmente relevante nos serdigargéncia e emergéncia pediatricos,
sobretudo devido a vulnerabilidade infantil as ¢odels de agravo a saude, além dos desafios
comumente encontrados nestes setores, como: eldgadmda de pacientes, longos periodos
de espera por atendimento, além de grande pressstcesse vivenciados pelos profissionais
(BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Desse modo, ao se prestar assisténcia em servg;asgéncia e emergéncia
pediatricos, utilizando instrumentos validados dagem e/ou de ACCR, os profissionais
atuam baseados em evidéncias cientificas, conardei evitar agravos a saude de criancas e
adolescentes atendidos nestes servigos.

Reconhecendo-se a importancia do embasamentoagiaia o trabalho com o
processo de triagem e/ou ACCR em pediatria, raaseorevisdo integrativa da literatura
nacional e internacional dos instrumentos existevitdtados para este fim.

O levantamento da literatura foi realizado nos meke outubro e novembro de
2014 nas bases de dados, Portal LILA®®b of Science e Portal PubMed a partir de
descritores selecionados Medical Subject Heading (MeSH) e na lista de Descritores em

Saude (DeCS), respectivamente: pediatria / pecsatipediatria; acolhimento / acogimiento e



28

triagem / triage / trigje utilizando o operador leamoand entre o primeiro e 0o segundme
entre o0 segundo e terceiro.

A utilizacdo dos descritores controlados de modulinado permitiu a obtencéo
de 2164 resultados, aos quais foram aplicados guanges critérios de inclusédo: texto em
portugués, inglés ou espanhol; artigo de pesquiganal; artigo com disponibilidade de texto
na integra gratuitamente via online e que respaagiergunta problema: quais os protocolos
existentes utilizados para a realizacdo de triagéon ACCR em pediatria? A aplicacao
desses filtros resultou na selecédo de 38 artiggjcsrealizada a leitura dos resumos o que
levou a exclusdo de 27 artigos que ndo traziamspdma a resposta da pergunta problema.
Apés a realizacao dessas fases de selecdo, uro faitigxcluido por estar repetido em duas
bases de dados. Em seguida, foram lidos na integrda0 artigos remanescentes, que
compuseram a amostra deste estudo.

Com intuito de se garantir a validade da preseis&o, os estudos selecionados
foram cuidadosamente analisados de forma detalhadiéica, buscando-se explicacdes para
os possiveis resultados diferentes ou conflita#SNDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008;
SOUZA,; SILVA; CARVALHO, 2010).

Em relacdo a caracterizacdo dos estudos analisadosstigos apresentaram
diferentes caracteristicas no que se refere aogmaigue foram realizados, a amostra e ao
delineamento metodoldgico utilizados. Tais cardstieas estdo descritas no Quadro 1.

Quadro 1. Caracterizacdo da producao cientifica sobre mager ACCR em pediatria.
Fortaleza, CE. 2015.

ESTUDOS PAIS METODO AMOSTRA \
Multicéntrico
1. Seigeret al. (2014) (Portugal e - 60.375 pacientes
Holanda)
. Estudo .
2. Changet al. (2013) Taiwan . 84.874 pacientes <18anos
retrospectivo

Estudo Prospectivo,

3. Lugo; Pavlicich (2012)  Paraguai observacional e 157 criangas

comparativo
4. Wang; Zhou; Zhu ; ] _
(2011) China 21.904 criangas
5. Gravel, Manzano; . Estudo _
Arsenault (2009) Canada retrospectivo 28.529 pacientes

6. Traverst al. (2009) EUA

Fase 1 — 20 estudos de caso

Estudo de validac@oFase 2 — 500 avaliagcfes de triagem <18al
Fase 3 — 1000 pacientes <18anos

10S

7. Gravel; Manzano;

Arsenault (2008) Canada

Estudo de coorte

. 3220 criancas
retrospectiva

8. Wallis; Carley (2006a)  Africa do Sul

Estudo @ddidacdo 3461 criangas

9. Baumann; Strout (2005) EUA

Retrospectivo e Raese<14 anos
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prospectivo Fase 1 — 272 casos retrospectivos de triagem
observacional Fase 2 — 510 pacientes
10. Tarbuliniet al. (1999) Brasil Estudo de validacdo 755 criancaieendias e 5 anos de idade

A analise dos estudos revelou que a tematica dgem e ACCR se mostra
relevante em varios paises e em diferentes comtimempresentando certa tendéncia de
producdo no continente americano. Dos dez estudalssados, seis foram produzidos no
continente americano, dois no continente asiatigsono africano e um no europeu.

Além disso, como quase todos os estudos identdgafbram de origem
estrangeira, percebeu-se maior énfase ao terngeiniaem detrimento do ACCR que se
caracteriza como estratégia adotada em ambitonmal@m territorio brasileiro.

Ressalta-se que n&o foram identificadas produc@mtificas publicadas em
periodicos brasileiros, apesar de um dos estudesi@eados ter sido realizado no Brasil.
Face a isso, é valido destacar que o ACCR no Beasilapresentado notorio crescimento nos
altimos anos a partir da politica implementada pelmistério da Saude voltada para
ampliacdo do uso do ACCR no pais, como alternativeagem (BRASIL, 2009).

O periodo de publicacéo dos artigos variou de ¥92914, apresentando aumento
da frequéncia no ano de 2009. Uma possivel explicgara o fato esta no aumento da
demanda por servicos de urgéncia e emergéncia Hhasasi décadas (GRAVEL;
MANZANO; ARSENAULT, 2009), o que fez com instituigd de diferentes paises
passassem a investir mais no desenvolvimento dasntacnologias para o auxilio na
ordenacédo da crescente demanda e, consequentenmeente]horia da assisténcia a saude de
criancas e adolescentes.

Com relacdo aos tipos de pesquisa, prevaleceramstoslos de validacdo de
instrumentos e os estudos retrospectivos. O detiertd de pesquisa refere-se ao plano geral
do pesquisador para responder as questfes de sgesguisuas hipoteses (POLIT; BECK,
2011).

O grande uso de estudos retrospectivos pode etiaionado a razdes praticas e
éticas que podem dificultar a utilizacdo de estumtns diferentes algoritmos de triagem em
incidentes reais (WALLIS; CARLEY, 2006b). Vale rekar o elevado universo amostral
abordado nos estudos do tipo retrospectivo, dedeada pela relativa facilidade de acesso
aos registros de atendimentos prévios das ingiggide saude.

Os instrumentos utilizados para a realizacdo @gem ou ACCR, identificados

na literatura pesquisada, estdo descritos no Qadro
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Quadro 2. Instrumentos de triagem e ACCR abordados pelatitea cientifica. Fortaleza,
CE. 2015.

INSTRUMENTO DESCRICAO

Emergency severity index (ESI) para pediatria | Algoritmo de triagem com 5 niveis que proporciona
(WANG; ZHOU; ZHU, 2011; TRAVERSt al., | estratificagcao dos pacientes, do nivel 1 (maisnigjexo

2009; BAUMANN; STROUT, 2005) nivel 5 (menos urgente)

Os dados avaliados estéo representados pelosdados
Triangulo de Avaliacdo Pediatrica (TAP) triangulo: aspecto do paciente, trabalho respi@gr
(LUGO; PAVLICICH, 2012) circulacao. Permite, avaliar rapidamente seu egadd

de oxigenacdo, ventilagcao, perfusdo e funcao carebr

Paediatric Canadian Triage and Acuity Scale Utiliza sinais e sintomas para atribuir niveis riggem,
(PaedCTAS) agrupando mais de 150 condi¢Bes de apresentacé6 em
(GRAVEL; MANZANO; ARSENAULT, 2008) | sistemas com 5 niveis de urgéncia

Utiliza os mesmos critérios do PaedCTAS original. A
enfermeira escolhe dentre 38 queixas principaas e,

l(:’geRd:\;rél_S MANZANO; ARSENAULT, 2009) partir dai, o computador exibe informacdes necessar
' ' ' para classificacdo do nivel de triagem.

Staturg — versdo computadorizada do

Emergency Triage Assessment and Treatment | Elaborado inicialmente pela OMS. Classificagdo dos
(ETAT) pacientes em 2 grupos: ETAT group 1 (emergency
(TARBULINI et al., 1999a) condition); ETAT group 2 (priority signs)

I. O Ped-TTS apresenta quatro niveis de class#izag
I. Paediatric Taiwan Triage System (Ped-TTS) | S0, mas n&o inclui avaliagéo de problemas

— (four level) oftalmoldgicos, otorrinolaringolégicos, dentaisem

II. Paediatric Triage and Acuity System (Ped- | decorréncia de trauma.

TTAS) — (fivelevel) II. O Ped-TTAS apresenta cinco niveis de classjfica
(CHANG et al., 2013) de risco e surge como uma adaptacao da escala

canadense de triagem pediatrica (PaedCTAS)

Apresenta modificacdes no Sistema de triagem de
Manchester tradicional, por meio de alteracGes tpuzan
classificacdo de discriminadores: febre, vomittiafde
apetite, choro prolongado e ininterrupto, hematoma
craniano, incapacidade para falar e dificuldade par
respirar (respiracdo asmatica).

Manchester Triage System (MTS) for
Pediatric Emergency Care
(SEIGERet al., 2014)

Utilizado principalmente em grandes incidentes com
Paediatric Triage Tape (PTT) elevado nimero de vitimas. Proporciona triagem dos
(WALLIS; CARLEY, 2006a) pacientes em 4 grupos: T1 — imediato; T2 — urgérfle;
— atrasado; e 6bito.

Dos nove instrumentos identificados, Emergency severity index (ESI) se
mostrou 0 mais frequente, sendo abordado em ttédoss Trata-se de um algoritmo de
triagem com cinco niveis de prioridade de atendtmerariando do nivel um (mais urgente)
ao nivel cinco (menos urgente), tendo como basmiidade da classificagdo e a quantidade
de recursos necessarios para o atendimento aaad®. No nivel 1 sdo classificadas as
criancas nao responsivas, com apneia, entubadasnpetnivel 2 sao classificadas as que se
encontram confusas ou letargicas, além das quesayen dor severa, desconforto
respiratorio ou sinais vitais instaveis; os niv&ia 5 sdo destinados aquelas que apresentam
sinais vitais estaveis, sendo que no nivel 3 vaBoarsos sao necessarios (raio-X, exames

laboratoriais, etc.), no nivel 4 apenas um recérs@cessario (raio-X, consultas, etc.) e no
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nivel 5 séo classificadas as criancas cuja situag@e apenas a coleta de histdria e exame
fisico (WANG; ZHOU; ZHU, 2011).

O Triangulo de Avaliacdo Pediatrica (TAP) € umaderenta utilizada para
auxiliar na padronizacédo da triagem em servicosirgéncia pediatrica, tendo nos lados do
tridangulo a representacdo do aspecto do pacientegbalho respiratério e a circulagcédo
(LUGO; PAVLICICH, 2012).

Com base em indicacdes visuais e auditivas o TA#liawa classificacdo do
nivel de gravidade da crianca, e, apesar de ndcosBgurar como um instrumento
diagnostico, auxilia no estabelecimento de uma esg#io diagndstica e facilita a realizacéo
de uma avaliacéo funcional imediata e, por issuo, $&lo utilizado em treinamentos voltados
para o suporte avancado de vida em pediatria (DMAKN; BROWNSTEIN; GAUSCHE-
HILL, 2010).

Com relacao aPaediatric Canadian Triage and Acuity Scale (PaedCTAS), trata-
se de uma versao voltada para pediatria criada G, 2lerivada da versédo para adultos,
também produzida no Canada em 1997 (GRAVEL; MANZARBSENAULT, 2008).

O PaedCTAS usa sinais e sintomas para atribuir siee® niveis de triagem
(nivel um — ressuscitagdo, nivel dois — emergémdia| trés — urgente, nivel quatro — menos
urgente e nivel cinco — ndo urgente). Este instninegrupa mais de 150 possiveis
condicbes apresentadas por criancas ou adolescemtes16 sistemas (GRAVEL;
MANZANO; ARSENAULT, 2008).

O Saturg € um sistema de triagem computadorizado, que s&titto em uma
versao eletrénica do PaedCTAS e que, por issopsisaesmos critérios para a realizacao do
processo de triagem (GRAVEL; MANZANO; ARSENAULT, @9).

Em estudo anterior, encontrou-se que, apesar lizatgdm os mesmos critérios
para triagem, a versao eletrbnica esteve assoaigoajuena melhora na confiabilidade em
comparacao com a versao impressa (GRAVEL; MANZAMMRSENAULT, 2009). No
entanto, ndo houve significancia estatistica nerelifca de acuracia apresentada por ambos os
instrumentos para os diferentes niveis de triageRAVEL et al., 2007).

O Emergency Triage Assessment and Treatment (ETAT) € uma algoritmo
utilizado para auxiliar na identificacdo de padésnpediatricos atendidos em servicos de
emergéncia com sinais de ameaga a vida e que iaoceske prioridade para avaliacdo e
tratamento. Para tanto, reune dados relacionadesriabcdes das vias aéreas e ventilacéo,
circulacdo, estado mental e presenca ou nao deidigffl ARBULINE et al.,1999; GOVEet
al.,1999).
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O ETAT foi originalmente criado a partir de uma @cénais ampla da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) voltada parerergiamento integrado de doencas da
infancia (GOVE, 1997).

Outro instrumento identificado foi Baiwan Paediatric Triage System (Ped-TTS),
criado em 1998, com quatro niveis de classificalgioisco. Para realizar a classificacdo do
paciente, o referido instrumento considera os Sivdais e a queixa principal, apresentados
no momento do atendimento, a serem selecionados entros 18 e 32 previamente
estabelecidos, respectivamente. Como limitacdoeadTH'S n&o inclui, para execucdo do
processo de triagem, queixas relacionadas a prableémaumatoldgicos, oftalmolégicos,
otorrinolaringolégicos e dentérios (CHANSBal., 2013).

Como evolucao do instrumento anterior, surgiliabwan Paediatric Triage and
Acuity System (Ped-TTAS), desenvolvido como adaptacao do mocksl@dense — PaedCTAS
- as expectativas culturais de Taiwan. O novo umsénto, construido com base em uma
plataforma computadorizada, tem o intuito de supasdimitacdes do Ped-TTS e divide as
queixas principais em dois grandes grupos: naoriaa@ trauma. A categoria ndao-trauma se
assemelha ao instrumento canadense e inclui 7&aguprincipais divididas em12 categorias.
Ja a categoria trauma inclui 47 queixas principgaiglidas em 15 grupos de acordo com a
regido anatbmica (N¢g al., 2011; CHANGet al., 2013).

O Manchester Triage System (MTS) é amplamente utilizado em varios paises,
sobretudo na Europa. Apresenta 52 fluxogramas coewigdio de possiveis problemas
apresentados pelos pacientes, dos quais 49 seamastiequados também para criancas. Ao
final do processo, gera-se uma classificagdo em da® cinco niveis preconizados,
distribuidos em cinco diferentes cores (vermelamrija, amarelo, verde e azul), resultando
em uma previsdo do tempo de atendimento (atendiniergdiato, atendimento em até 10
minutos, atendimento em até uma hora, atendimentaté duas horas e atendimento em até
guatro horas) (SIEGER al., 2014).

Modificagbes foram propostas ao MTS em estudo den\ée al. (2012) com
intuito de melhor adequar o instrumento para usdiagéco. As modificacdes sugeridas
relacionam-se as caracteristicas dos pacientes made, problema apresentado (clinico ou
trauma), fluxogramas discriminadores frequentemetifizados no MTS.

A Paediatric Triage Tape (PTT), utilizada principalmente no Reino Unido,
consiste em uma fita de vinil com blocos espedfigara criangcas medindo 50cm, 50-80cm,
80-100cm, 100-140cm e 140cm e apresenta como pdatagaliacdo os padrdes respiratorio,
cardiaco e de enchimento capilar (WALLIS; CARLEWYQBa).
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O interesse dos pesquisadores nos instrumentasadts para a realizacado de
triagem ou ACCR, demonstra a importancia da utipadesse tipo de tecnologia como
forma de melhorar a assisténcia a saude pedi&@mcambientes de atendimento de urgéncia
e emergéncia, reduzir a mortalidade por demoraterdanento por meio da implementacéo
do atendimento baseado no nivel de necessidad®e/esda ordem de chegada.

Percebe-se, a partir da ndo identificacdo de magiies em periédicos nacionais,
certa lacuna na publicacdo nacional abordando a tm estudo, ressaltando a necessidade
de ampliacéo das publicacfes brasileiras relacasad tema.

Ressalta-se que a literatura, sobretudo a intemalkivem abordando a teméatica
da triagem com maior énfase que a brasileira ecgquémero de instrumentos, como 0s
protocolos, utilizados em paises desenvolvidos sstrm superior aos identificados em

ambito nacional.

3.3Protocolo de ACCR em pediatria

Ao se tratar de ACCR, dois termos sé@o consideratimaentos-chave de todo o
processo: acolhimento e classificacdo de risco, ocomcbes distintas, porém
intercomplementares.

O acolhimento, aqui entendido como acéo de apra@dmanclusiva, dar acolhida,
receber, evitando a exclusdo do usuario que busdéicano servigco de saude, é encarado
como uma das principais diretrizes da Politica bdlzali de Humanizacdo a Atencao e Gestao
do SUS. Tal diretriz esta relacionada a necessidedescuta do usuario por parte dos
profissionais que atuam nos servicos de saudenda,apela garantia de seu acesso a tais
servigos (BRASIL, 2009).

A classificacao de risco, por sua vez, esta retacla a avaliacdo dos riscos e da
vulnerabilidade do usuario que busca assisténciairea unidade de saude. Quando néo é
feita distingdo entre os niveis de risco dos uesafato recorrente onde o atendimento se da
por ordem de chegada, muitos casos podem se agnavgrépria fila de espera pelo
atendimento, podendo, inclusive, ocorrer mortes pélo atendimento em tempo adequado
(BRASIL, 2009).

A atuagcdo no processo de classificacdo de riscosemwicos de urgéncia e
emergéncia € atividade que com frequéncia é ddstiaaenfermeiros. Para o auxilio no
desenvolvimento dessa atividade, estes profissoo@stumam utilizar protocolos que os

auxiliam na organizacéo do tempo de espera pehaiatento (GORANSSOIt al., 2006).
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O tempo de espera por atendimento nas unidadesgéaecia e emergéncia é
considerado crucial devido a possibilidade de @éwmia de eventos adversos aos pacientes
que aguardam atendimento e, ainda, devido a cdespaessdo do publico para receber
cuidados sem ter que aguardar durante longos psr{ttM et al., 2012). Os autores revelam
que o incremento do processo classificagdo de,rsmao atencdo de uma equipe de saude
voltada para esse processo, pode levar a reducéngm de permanéncia do paciente em
uma fila de espera, constantemente demandado absrege de servicos de urgéncia e
emergéncia.

No Brasil, a Politica Nacional de Humanizacdo angdd® e Gestdo do SUS, tem
estimulado o desenvolvimento de inovacdes, tantémbito das praticas gerenciais, quanto
das acbes de promocdo da saude, com intuito deopesna atencdo integral, resolutiva e
humanizada (BRASIL, 2009).

Uma dessas iniciativas € representada pelo ACCR, gugiu como uma
ferramenta que pretende promover maior acolhimdo® usuérios nos servigos de saude,
bem como possibilitar a organizacdo do atendimdet@cordo com critérios estabelecidos
previamente, resultando em uma assisténcia quahrece o principio da equidade como
balizador das a¢des desenvolvidas no dia a diaeteg;os de saude.

Apesar do processo de ACCR se mostrar necess&@imais diversos ambientes
promotores de saude, nos servigos de urgéncia génoéa a implementacao de tal processo
se mostra especialmente relevante. Dentre os nsogjye sustentam essa afirmacéo, estéo: a
superlotacdo comumente encontrada nestes setopgesenca de um processo de trabalho
fragmentado, aliados a conflitos de interessesienatrias de poder entre os profissionais que
ali atuam; e a prépria exclusdo de usuarios aindaporta de entrada do servico,
demonstrando desrespeito aos seus direitos enquidattios (BRASIL, 2009).

Cabe destacar que o uso de protocolos, para aag@b da classificacdo de risco
em unidades de urgéncia e emergéncia é indicado fmmima de padronizar esse processo no
territério nacional. Para tanto, o MS afirma settipente que os servicos de saude de cada
regido criem seus proprios protocolos, com base@wnos ja reconhecidos e disponiveis na
literatura, com intuito de desenvolverem critéropge permitam a concepcdo de uma rede
local de atendimento (BRASIL, 2009). Ainda assimpdssivel perceber que algumas
instituicbes de salde, pioneiras na implantacadprdcolos de classificacdo de risco no
Brasil, optaram por utilizar instrumentos intereclis ja existentes (TOLEDO, 2009).

Os protocolos clinicos, juntamente com as linhaa-@@uidelines) e com as vias

clinicas €linical pathways) comp8em as chamadas diretrizes clinicas que visethor
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comunicacao entre os profissionais de salde, @fedecservicos mais efetivos, eficientes e
seguros (MENDES, 2012). De acordo com o autorroweolos clinicos sdo recomendacdes
criadas com intuito de proporcionar assisténcial@es adequada as partes do processo de
cuidado de uma condicao de saude.

O protocolo de referéncia para o desenvolvimenstedestudo foi o protocolo de
ACCR em pediatria do municipio de Fortaleza-CEss@&rviu de base tedrica e conceitual
para o desenvolvimento e operacasaftware a ser desenvolvido e testado.

O referido protocolo foi desenvolvido em 2008, aipao trabalho conjunto de
uma equipe multiprofissional, em parceria com a&ada Municipal de Saude de Fortaleza,
tendo como base uma série de instrumentos parsifidagdo de risco, como Ganadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale, o Australasian Triage Scale, o0 Manchester
Triage System, dentre outros. Ele fornece subsidio tedrico padeesenvolvimento de acdes
voltadas para a implementacdo da Politica Nacia@ealHumanizacdo, ressaltando-se o
acolhimento do usuério nos servigos de saude atsedimento a partir da classificagdo de
risco (MAFRAEet al., 2008).

O objetivo principal do Protocolo de ACCR em peritiaé¢, sobretudo, atuar como
um orientador das equipes de saude, tornando mellalificada a assisténcia a salude dos
usuarios do SUS (MAFRAt al., 2008).

Inicialmente, o protocolo de ACCR em pediatria donimipio de Fortaleza foi
organizado a partir de 43 discriminadores, quenewaclassificacdo do risco da crianga ou
adolescente em um dos cinco niveis de urgénciaadds por cores. O Protocolo possui
cinco cores para indicar a gravidade e a prioriddeleatendimento de cada crianga ou
adolescente: prioridade | — vermelho, que indidariglade maxima e remete a casos de
emergéncia, devendo o0 paciente receber atendimemediato; prioridade Il -
vermelho/laranja, também remete a casos de emémgénmdica tempo de atendimento
médico em até 15 minutos; prioridade Il — amarpbra casos de urgéncia, indica tempo de
atendimento médico em até 30 minutos; prioridade- lverde, menor urgéncia, que indica
tempo de atendimento médico em até 60 minutosjoeigade V — azul, ndo urgente, ndo
estabelecendo limite de tempo para espera de atentti médico (MAFRAet al., 2008).

Com a utilizagdo do Protocolo de ACCR em pediatsiagvaliacdo inicial da
crianca e/ou adolescente no setor de urgéncia/émeeghospitalar € realizada por meio da
identificacdo dos sinais e sintomas manifestadesgdes a ordem de atendimento gerada a
partir da prioridade determinada com base no potdp® n&o pela ordem de chegada ao

servico de saude.
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Ao chegar a uma unidade de urgéncia ou emergé&xiesiancas e adolescentes
devem ser recebidos pelo enfermeiro que deve agalina rapida avaliacdo dos sinais de
alerta e indicadores clinicos presentes. Deve-asiderar a apresentacdo usual da doenca,
situacao/queixa, inicio, evolucdo e duracao, apaéisica, resposta emocional, medicacao
atual e alergias. Deve investigar também outrogslatbmo sinais vitais (temperatura, pulso,
respiracao e pressao arterial), saturacao de ogi¢®at Q), escala de dor, escala de coma de
Glasgow (ECG), glicemia e avaliacdo da superficdparal queimada, de acordo com a
necessidade. Em seguida, o profissional determiclassificacdo de risco ou prioridade de
atendimento por meio das cores pré-definidas peltméolo (MAFRAet al., 2008).

O Protocolo de ACCR em pediatria dispde de fluxogrgpara ordenacao do
atendimento, identificando os possiveis percursbgl@ntela na unidade de atendimento,
dependendo do risco a saude identificado durameomento da sua classificacdo. Além
disso, estdo presentes anexos com o0s padrfes ale \@iais, escala de dor, modelo para
calculo da superficie corporal qgueimada e umag&stadas unidades de salude componentes
da Secretaria Municipal de Saude do municipio, mpaem servir de suporte para avaliacéo
dos pacientes e identificacdo da rede de apoio (RFAE& al., 2008).

No ano de 2012, foi realizada a validacéo de calateld protocolo de ACCR em
pediatria. Na ocasido, o instrumento foi avaliado @specialistas na area de enfermagem,
sendo considerado simples, claro e relevante cdimeirde validade de contetdo (IVC) de
0,944 (MAGALHAES, 2012).

Em 2016, o protocolo de ACCR em pediatria de Fextapassou por atualizacéo,
sendo verificada nova organizagédo a partir dosi@&ichinadores padronizados por ordem
alfabética, em vez dos cinco niveis de classificg@vistos anteriormente e distribuidos em
cores (vermelho, laranja, amarelo, verde e azu®mAdisso, atualizou-se a lista de anexos,
incluindo-se, por exemplo, nova escala de facea pamliacdo da dor na crianca e sua
referéncia numérica para mensuracdo da intensidaddor, assim como atualizacdo do
quadro de superficie corporal queimada e adicdang®o para auxilio da classificagdo de
risco de casos suspeitos de dengue (MAGALHAES, R016

A partir da nova atualizacdo, passaram a compomrobogplo 0s seguintes
discriminadores: abstinéncia grave de alcool e apglteracdo dos sinais vitais, alteracao
hidroeletrolitica, alteracdo do nivel de consciénaiteracao respiratoria, comprometimento
hemodinamico, doenca psiquiatrica ou comportamedtal dor abdominal, dor de cabeca
(cefaleia), dor toracica, gravidez superior a 2Mha®as, hemiparesia aguda, hemorragia,

histéria de diabetesellitus, imunossupressao, infeccdo, intoxicacdo exdgenanafilaxia,
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parada cardiorrespiratoria, queimadura e/ou legfiiegele, traumas, trauma craniano e
situacBes especiais (MAGALHAES, 2016).

O referido protocolo é atualmente utilizado na ipgatclinica para auxilio na
sistematizacdo do processo de ACCR desenvolvidemfermeiros em servico de urgéncia e
emergéncia pediatrica. Ressalta-se que sua ufibzpor meio de unsoftware pode vir a
otimizar o processo de avaliacdo e classificagansde, proporcionando uma melhoria real

no cotidiano do servico de saude.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo metodoldgico, o qual visa astige;do e o desenvolvimento
de novos instrumentos e de metodos de obtencagaaipacdo de dados, envolvendo tanto o
desenvolvimento, quanto a validacdo e a avaliagitedamentas e métodos de pesquisa,
podendo tais ferramentas virem a ser utilizadasoptros pesquisadores (POLIT; BECK,
2011).

Propbs-se desenvolver e avaliar a qualidade téenacdesempenho funcional de
uma tecnologia em formato deftware, que auxilie os enfermeiros na tomada de decisédo
durante o processo de ACCR em pediatria.

Para o desenvolvimento da tecnologia, utilizou-sma referencial teérico o
Protocolo de ACCR em pediatria do municipio de &era, desenvolvido por Mafe al.
(2008) e atualizado por Magalhdes (2016), e foraguislos os preceitos de desenvolvimento
de software de Pressman (2011). O processo de avaliacao didagleaseguiu os quesitos de
gualidade dispostos na ISO/IEC 25018stem and Software engineering - System and
software Quality Requirements and Evaluation - SQuaRE -System and software quality
models) (ISO/IEC, 2011).

A ISO/IEC 25010 é uma norma internacional que edta&le um conjunto de
critérios voltados para avaliacdo de produteafisvare, composta por oito caracteristicas que
se subdividem em subcaracteristicas, relacionaslgsragpriedades a serem mensuradas e
avaliadas para o estabelecimento da qualidadeadimior desoftware (ISO/IEC, 2011).

Para o alcance dos objetivos propostos, o estudividido em trés etapas: Etapa
1 - Desenvolvimento deoftware; Etapa 2 - Avaliagdo da qualidade técnica e desahyp
funcional; e Etapa 3 - Avaliacdo da concordanciasoftware em relagdo ao Protocolo

impresso de ACCR em pediatria.

4.2 Etapa 1 — Desenvolvimento dsoftware

O software foi desenvolvido por um profissional da area dengotacdo, com
experiéncia no desenvolvimento stftwares, em parceria com o pesquisador, no periodo de
setembro de 2015 a fevereiro de 2016. A participagd pesquisador no processo de
construcdo da tecnologia criada também se justifisamedida em que se reconhece que o
desenvolvedor deoftware costuma apresentar dificuldade para prever comsuario final
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utilizardq o programa. Por melhor que tenham sideritas as suas funcionalidades desejadas,
instrucdes de uso podem ser confundidas, combisag8franhas de dados podem ser
realizadas, dentre outras complicacdes (PRESSMAMN] )2

A engenharia deoftware compreende um conjunto de elementos fundamentais:
métodos, ferramentas e processo, todos embasattpfope na qualidade. Os métodos
envolvem um amplo conjunto de tarefas: comunicagéédlise de requisitos, modelagem de
projeto, construcdo de programa, teste e manutemg®Ederramentas oferecem apoio ao
processo e aos métodos, e devem ser integradasejamuuma informacéo criada por uma
ferramenta pode ser usada por outra, de modo gestabeleca um sistema de suporte ao
desenvolvimento deoftware. J& 0 processo, consiste na ligacdo entre os o®tedas
ferramentas, mantendo a coeséo entre as camatasdmgia (PRESSMAN, 2011).

Para o desenvolvimento doftware em questdo, optou-se por utilizar o modelo
de processo prescritivo da engenhariasatvare chamado: Modelo Incremental. O modelo
de processo, ou paradigma, consiste em uma metpaglara as acdes necessarias para o
desenvolvimento dosoftware, sendo responsavel por definir previamente um ucaoj
prescrito de elementos do processo, bem como oo flde trabalho a ser seguido
(PRESSMAN, 2011).

O Modelo Incremental é naturalmente iterativo ees@nta o pressuposto de que o
software pode ter novas funcionalidades agregadas a dimamdo e expandindo sua
funcionalidade em versfes posteriores. O primeiooemento deste modelo é chamado de
produto essencial, pois nele estardo os requidi@sicos do sistema. Os préoximos
incrementos agregardo os requisitos do produtmeissee dos incrementos desenvolvidos.
Ao final de cada incremento, é gerada uma versaplisicada do produto final, que pode ser
apresentada ao usuario e testada, permitindo aagite dos requisitos durante o
desenvolvimento dsoftware (PRESSMAN, 2011; FERREIRA, 2008).

Para Pressman (1995), independente do paradignudhidsc o processo de
desenvolvimento dosoftware possui trés fases genéricas: definicdo, desemwehto e
manutencéo.

A fase de definicdo focaliza “o0 que”. Nesta faseisda-se identificar as
informacgdes que deverdo ser processadas, a fungatesempenho, as interfaces que serdo
estabelecidas, as restricbes do projeto, os odtédie validacdo para um sistema bem
sucedido. Além disso, sdo definidas as exigénaiasidmentais para o sistema e para o
software. Durante essa fase, € realizada a analise donsistgue é o0 estabelecimento da

funcéo de cada elemento do sistema baseado em tamoguem seguida, ha o planejamento
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do processo dmoftware, no qual riscos serdo avaliados, recursos se@madds, custos
estimados, e as tarefas serdo decididas; e porafiontece a analise dos requisitos que é a
definicdo detalhada da funcéo stftware (PRESSMAN, 1995).

A segunda fase é o desenvolvimento do softwareaifa o “como”. Nesta fase
desenvolve-se o projeto doftware. Este projeto € a traducédo dos requisitosdfiovare em
representacdes que descrevem a estrutura dos @ad@gjitetura, o procedimento algoritmo
a ser utilizado, bem como as caracteristicas @efate. Em seguida, acontece o processo de
codificacéo, ou seja, as representacdes do prejetconvertidas em uma linguagem artificial
que resulta em instrucbes a serem executadas peiputador. Assim que o software é
executado em um computador, deve-se realizar destefe software, para que sejam
descobertos possiveis defeitos na funcao, I6gicgmplementacdo (PRESSMAN, 1995).

A terceira fase instituida por Pressman (1995) #amutencdo. Esta fase €
responsavel pela correcdo dos erros e adaptacdesftd@re exigidas pelo usuario. E
composta por corre¢cbes de possiveis defeitos emadmst (manutencdo corretiva), a
adaptacdo que € o processo de adaptaftware as mudancas de ambientes (manutencao
adaptativa) e, também, pelo melhoramento funcipnahutencéao perfectiva), que consiste na
adicdo posterior de fungbes que beneficiem o usudrais fases podem ser melhor
observadas na Figura 1.

Ressalta-se que a fase de manutencdo ocorreu,nardbéante toda a etapa da
avaliacdo dosoftware. Assim, as sugestdes de melhorias e/ou correcfesdas dos
especialistas foram acatadas sempre que possorelirtuito de tornar a tecnologia mais

completa e atualizada.
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Figura 1. Descricdo das fases de desenvolvimentcsafovare baseada nos preceitos de
Pressman (1995). Fortaleza, 2015.

Manutenc¢ao
- Corregdo
Desenvolvimento - Adaptaciio
- Projeto do software -Melhoramento
- Codificacio funcienal
[ - Testes
Definicao

- Analise do sistema
- Plancjamento

- Analise dos requisitos

Fonte: Autoria propria

A linguagem utilizada para o desenvolvimento stftware foi a linguagem
CSharp (€), elaborada pela Micros6fe o banco de dados escolhido para ser utilizado foi
Microsoff® SQL Servet 2008 R2.

4.3 Etapa 2 — Avaliacdo da qualidade técnica e desempenho funcional dsoftware

O processo de avaliagdo ocorreu no periodo de naamggosto de 2016 e foi
realizado por dois grupos de especialistas: edjgtagm em informatica (APENDICE A) e
especialistas em enfermagem (APENDICE B), pernutindna visdo geral acerca da
gualidade global dosoftware. Para o estabelecimento do quantitativo de edstam
considerou-se a NBR ISO/IEC 14598-6 que preconizatiizacdo de pelo menos oito
membros para cada grupo de avaliadores, para qaedmesentatividade da categoria de
usuarios desoftware (ABNT, 2004).

Os critérios para selecdo dos especialistas emrmf@ca levaram em
consideracao ter experiéncia na area de desenwitindesoftwares. A pontuacdo minima
para esse tipo de especialista ser consideradaadi@gara o estudo foi de cinco pontos. Os

critérios foram adaptados do estudo de Joventi@bQRe estdo dispostos no Quadro 3.
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Quadro 3 - Critérios de selecdo para especialistas emnrética. Fortaleza, 2015.

ESPECIALISTA PONTUACAO

Tese ou dissertacdo com a tematica de engenhasaitdare e/ou| 2 pontos/trabalho
analise de sistemas

Especializacdo na area de engenharia de softwaeeatafim 1 ponto/curso

Producéo cientifica com a tematica de engenharsaftigare e/ou| 1 ponto/trabalho
analise de sistemas

Desenvolvimento dsoftwares 1 pontogoftware

Experiéncia profissional em andalise de sistemas u [elgponto/ano
desenvolvimento dsoftwares

Fonte: Elaborado pelo préprio autor.

Para selecdo de especialistas em enfermagem ésosriforam: ter formacéo
voltada para emergéncia, de preferéncia, com thgser de mestrado ou tese de doutorado na
area, experiéncia profissional na area, apresemtdeatrabalhos em eventos cientificos,
artigos publicados sobre o tema. Os especialigasridm ter o somatorio minimo de cinco
pontos, conforme os critérios adaptados de Jov@(RidL0) listados no Quadro 4.

Quadro 4 — Critérios de selecao para especialistas emraatgm. Fortaleza, 2015

ESPECIALISTA PONTUACAO

Tese ou dissertacdo com a temética acolhimentoctassificacdg 2 pontos/trabalho
de risco e/ou emergéncia pediatrica

Especializacdo com monografia acerca do ACCR afoergencia 1 ponto/trabalho
pediatrica

Experiéncia profissional em urgéncia e emergéneigrica 1 ponto/semestre

Participacdo em grupos de pesquisa com a tematitae sl ponto/ano
acolhimento com classificagdo de risco e/ou emeigéediatrica

Artigos publicados com as tematicas: acolhimentom c& ponto/artigo
classificagdo de risco, emergéncia pediatrica darrimatica em
saude

Trabalhos apresentados em eventos cientificos cmeraticas} 0,5 ponto/trabalho
acolhimento com classificacdo de risco, emergépediatrica ou
informética em saude

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

Para captacdo dos especialistas em informaticézaese busca de profissional,
que atendesse aos critérios ja elencados. Em segaalizou-se um convite ao profissional
selecionado e utilizou-se, também, a técnica desaagem em “bola de neve”, aceitando-se
a indicacao de profissionais que atendessem aeésiasiestipulados. Ao final, obteve-se um
total de oito especialistas em informatica captados

Para captacdo dos especialistas em enfermagemedbzada uma busca de

profissional que possuisse 0s critérios pré-esalggls ja citados em um servico de saude
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onde é adotado o Protocolo de ACCR em pediatrimdoicipio de Fortaleza, por meio de

contato prévio com a responsavel pelo centro delestda instituicdo. Em seguida, realizou-
se um convite ao profissional selecionado e utlbza técnica de amostragem em “bola de
neve”, por meio da qual os especialistas selecmnddram solicitados a indicar outros

membros dentro da populacdo de interesse. Ao faiieve-se um total de 13 especialistas
em enfermagem captados.

Assim, participaram da avaliacdo da qualidade ¢t&cde oito membros do grupo
de especialistas em informatica, e da avaliacddesempenho funcional, 13 membros do
grupo de especialistas em enfermagem, tendo essadarrido no periodo de mar¢co a agosto
de 2016.

A avaliacao dmoftware aconteceu apés sua disponibilizacdo aos espetasalde
maneira individualizada, por meio do fornecimenéocdmputador do tipootebook no qual
se encontrava instaladosoftware. Dessa forma, cada especialista pode realizaakae&o
do software em local e momento que achou mais apropriado,ocmaf agendado com o
pesquisador.

No inicio da cada coleta de dados, para cada edigexiem informatica, o
pesquisador realizou orientagdes sobre o que ¢ensi€omo funciona a classificagdo de
risco. Além disso, para ambos o0s grupos de espamlrealizou-se, de maneira individual, a
apresentacdo do proprepftware e de todas as suas funcionalidades, utilizandoridlit
(APENDICE C), desenvolvido para o estudo, bem corpodprioSoftware.

Apos o especialista se declarar suficientemenentailo, o pesquisador entregou-
Ihe o computador e aguardou a concluséo dos testespferecer nenhuma interferéncia no
processo de avaliacdo. Os testes foram desenvsleioum Unico encontro, individualmente
com cada um dos especialistas, em local previanamaelado e cada avaliacdo levou cerca
de 60 a 240 minutos por especialista.

A avaliacdo de um produto deftware € um processo em constante evolucéo,
dependendo basicamente de um conjunto de métasagiais fornecem informacdes sobre as
propriedades do produto final. As métricas ajudandemtificar o projeto e os atributos
mensuraveis, bem como permite a identificacdo dbl@mas potenciais, constituindo-se em
ferramentas verdadeiramente valiosas para avadificacia do produto (PRESSMAN, 2011).

No presente estudo, optou-se por utilizar as na&tricdiretas de qualidade com
intuito de avaliar a qualidade doftware desenvolvido para uso em servicos de ACCR em

unidades de urgéncia e emergéncia pediatricas.
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Para avaliagcao dsoftware, foram utilizados os fatores de qualidade de padu
estabelecidos pela ISO/IEC 25010 que estipulaaaitacteristicas fundamentais de qualidade
(ISO/IEC, 2011).

Com intuito de facilitar a compreensdo do proceskd avaliacdo das
caracteristicas especificadas pela norma ISO/IEE21@2%2011), optou-se por utilizar a versao
traduzida por Oliveira (2012) e utilizada por Oireee Peres (2015), apresentada na Figura 2

e no Quadro 5.

Figura 2 — Modelo de qualidade de produtostéware.

Sislema/Qualidade de

Produto de Software
Adcquagdo 5 .. o Eficiéneia de || .. e . s "
i Confiabilidade Usabilidade Compatibilidade Seguranga Manutenibilidade Portabilidade
[uncienal desernpentio
[ntegridade || Matuidade Reconhecimento Tempe Coexisténcia Confidencialidfade || Modularidade Adaptabilidade
luncioual Disponitalidade e adeuaciis Recurses Interoperabilidade | | Inlegridade Reusabilidade Cupacidade para
Eorrlc(;ao1 Tolerincia a Aprecasibilidade Capacidade Nio repridio Analisabilidade ser instalado
unciona S .
i falhas Operabilidade Responsabilizagio | | Modificabilidade iﬁﬂrﬁlﬁde paa
funcional Recypembiidade | [ Protegdc contra Aulenticagdo || Testabilidude
o
Estética de
inferface de usudrio
Acessibilidade

Fonte: ISO/IEC 25010, traduzido por Oliveira (2012)

Quadro 5 - Definicbes das caracteristicas do modelo dedpde. Fortaleza, 2015.

CARACTERISTICA DEFINICAO

Adequacéo funcional | Relaciona-se a necessidade das funcionalidadesfti@ee
atenderem ao que foi solicitado em seus requisi&s. como
subcaracteristicas: Integridade Funcional, Corrégaxeional e
Aptiddo Funcional.

Confiabilidade Relaciona-se a capacidade do software manter geLd&
desempenho sob condi¢des estabelecidas duranteriodgde
tempo. Percebe-se tal caracteristica quarsbftware, sob
determinadas condi¢gfes (exemplo: escassez degsrumisegue
executar suas funcionalidades de forma confidwh tomo
subcaracteristicas: maturidade, tolerancia a falleaaperabilidade
disponibilidade.

1%}

Usabilidade Relaciona-se ao esfor¢o necessario para utilizaftware, bem
como o julgamento individual de seu uso, por unjuwdo de
usuarios. Indica que software pode ser usado por usuarios
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especificos com niveis determinados de eficadicigatia e
satisfagcdo. Tem como subcaracteristicas: reconkeatinde
adequacao, apreensibilidade, protecao contramuesabilidade,
estética da interface do usuério e acessibilidade.

Eficiéncia de Caracteristica relacionada entre o nivel de desengpeéosoftware e
a quantidade de recursos usados, sob condicOéglesidas. Tem

desempenho s -
P como subcaracteristicas: tempo, recursos e cagcida

Compatibilidade Qualidade do produto, sistema ou componente tiofmmacoes
com outros produtos, sistemas ou componentesegénutar suas
funcBes necessérias, enquanto compartilham o mastoiente de
hardware ou software. Almeja-se que goftware possa trocar
informagdes com outros sistemas no mesmo ambigetaconal.
Tem como subcaracteristicas: Coexisténcia e intéeadydidade.

Seguranca Relaciona-se a protecéo de informagfes e dados@némle do
nivel de acesso de pessoas, produtos ou sistenaasidi® com 0s
tipos e niveis de autorizacdo. Evidencia-se quarsbftware
protege suas informacdes e dados de acordo cois dive
autorizagéo estabelecidos. Tem como subcaractessti
confidencialidade, integridade, néo repudio, respbiizacéo e
autenticacao.

Manutenibilidade Relaciona-se ao esfor¢o necessario para fazer icengiies
especificadas dsoftware. Tem como subcaracteristicas:
analisabilidade, modificabilidade, modularidadeisabilidade,
testabilidade.

Portabilidade Relaciona-se a capacidadesdftware ser transferido de um
ambiente para outro. Verifica sesaftware pode ser transferido para
outro ambiente operacional definido nos seus réqaisom
eficiéncia e eficacia. Tem como subcaracteristiadaptabilidade,
capacidade de ser instalado e capacidade pardtsinbst

Fonte: Oliveira (2012).
Apesar de ndo fornecerem uma medida direta, tasctesisticas fornecem uma

base valiosa para a realizagdo de medidas indiratés de se configurarem como uma
valiosa lista de verificacdo da qualidadesditware (PRESSMAN, 2011).

As caracteristicas de qualidade avaliadas peloscedistas em informatica e
pelos especialistas enfermeiros foram selecionedasbase no estudo de Oliveira e Peres
(2015), pressupondo-se a capacidade de avaliag@ddegrupo de especialista. Dessa forma,
0s especialistas enfermeiros avaliaram seis caistitas: adequacdo funcional,
confiabilidade, usabilidade, eficiéncia de desernpenompatibilidade e seguranca, enquanto
que os especialistas em informatica avaliaram t@s$asito caracteristicas indicadas pela
ISO/IEC 25010 (ISO/IEC, 2011), ou seja, acrescidascaracteristicas manutenibilidade e
portabilidade.
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A selegdo das caracteristicas e subcaracterigticEsem analisadas permitiu a
elaboracdo dos instrumentos de coleta de dadosNBREES A e B) segundo a ISO/IEC
25010 e adaptados do estudo de Oliveira (2015).

Os instrumentos utilizados neste estudo para egaiavaliacdo d8oftware para
ACCR em Pediatria (APENDICES A e B) ja foram utilitbs em outros estudos (OLIVEIRA,
2012; SPERANDIO, 2008) e testados quanto a clazatividade e compreensao. Foram
realizadas apenas adaptacdes para adequa-lossto adgta pesquisa.

A definicdo dos niveis de pontuacdo adotados deiranprocesso de avaliacao
seguiu o proposto por Tannure (2012). Para cadadtmmponente do questionario constam
afirmacgdes avaliadas por meio de escala doltipert de cinco pontos. Cada item analisado
pelos especialistas recebeu uma avaliacdo que ipodlariar entre “nem um pouco
apropriado” até “completamente apropriado”, com@aosko no Quadro 6. A analise dos
dados obtidos foi realizada por meio de estatigdiescritiva, utilizando-se os valores de
frequéncia absoluta e frequéncia relativa, comliauctos softwares Microsoft Office Excel
e Satistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 20.0.

Quadro 6 - Escala dd.ikert, utilizada para avaliar os atributos de qualidddesoftware.
Fortaleza, 2015.

ITEM DA ESCALA DEFINICAO PONTUACAO
Nem um bouco N&o apropriado, ndo adaptado, ndo
P correspondendo em nada ao objetivo 1
apropriado
proposto.
De 1% a 39% apropriado, adaptado,
Um pouco dend " 5
apropriado correspondendo muito pouco ao
objetivo proposto.
De 40% a 69% apropriado, adaptado,
Moderadgmente correspondendo moderadamente ao 3
apropriado

objetivo proposto.

De 70% a 99% apropriado, adaptado,
Muito apropriado correspondendo intensamente ao 4
objetivo proposto.

100% apropriado, adaptado,
correspondendo perfeitamente ao 5
objetivo proposto.

Completamente
apropriado

Fonte: Adaptado de Tannure (2012)

O julgamento do processo de avaliacdo das carstatas analisadas na Etapa 2
foi conduzido com base na norma NBR ISO-IEC 145981é&x0 C (informativo) (ABNT,
2004), adaptada por Sperandio (2008) (Figura 3nposta pelos valores a serem alcancados
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pelas caracteristicas e subcaracteristicas. Ded@acoom o julgamento proposto, as
caracteristicas e subcaracteristicas analisadas pspecialistas deveriam alcancar um valor
minimo de 70% de indicacdo como apropriadas (mapoopriado e completamente

apropriado) para serem consideradas adequadas.

Figura 3 — Valores esperados para caracteristicas e subsrdsticas.

Excelente — 1000 i
Valores Esperados
Caracteristicas
. -0
Bom o, Acima de Tl .hldas
T respostas positivas
T0%
Regular —— S0t
Fraco —_— 50
Valores esperados Valores avaliades para

subearacterizticas

Fonte: Sperandio (2008) / ISO-IEC 14598-6 Anexantb(mativo) (ABNT, 2004)

Logo, para ser considerado adequado, o item aweajaecisou apresentar uma
média de, pelo menos, 70% de avaliagbes como “naptopriado” ou “completamente
apropriado” pelo grupo de especialistas. Do coiatrén item seria identificado como
inadequado, indicando que deveria passar por mathefou correcoes.

Ressalta-se que algumas das subcaracteristicésadaalndo foram avaliadas por
todos os especialistas dos grupos participantedptem vista que, em certos momentos, eles
julgaram necessitar de maiores informacdes paralworo processo de avaliagdo dessas
subcaracteristicas. Sendo assim, nesses momeptos;Se por realizar o calculo com base
nas informacgdes validas, ou seja, nas informac@&eadgs a partir dos especialistas que

efetivamente avaliaram tais subcaracteristicas.
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4.4 Etapa 3 — Avaliacdo da concordancia deftware em relagdo ao protocolo impresso.

A Etapa 3 ocorreu no més de agosto de 2016 e defi@iparam o total de trés
enfermeiras dentre as que participaram da Etapae€atendiam aos seguintes critérios para
selecéo: ser enfermeiro, ter experiéncia com odesACCR em pediatria e ter pelo menos
seis meses de experiéncia no setor de ACCR.

Nesta etapa, verificou-se a concordancia enseftware e a versao impressa do
Protocolo de ACCR (MAGALHAES, 2016). Para tantorafm entregues aos juizes
participantes 100 casos clinicos elaborados pagesmuisa, sendo-lhes solicitado que
realizassem a classificagdo de risco com o auadionodelo impresso do protocolo e com o
auxilio dosoftware desenvolvido na Etapa 1, que gera uma classificde&isco ao receber
as informacdes do paciente, fornecidas pelo enfesnfeara cada caso clinico apresentado, o
juiz realizou a classificagdo com base no protodmipresso e, em seguida, com auxilio do
software desenvolvido neste estudo. Os testes foram dels@n® em um Unico encontro,
individualmente com cada um dos juizes, em locaVipmente acordado e cada avaliacao
levou cerca de 120 a 240 minutos por juiz.

O estabelecimento da quantidade de casos clinitdigados por ocasido da
terceira etapa da pesquisa, seguiu a recomendacBoreett e Wright (2000), que indicam,
para os padrées do estudo, a utilizacdo de 99,dasm® sido aqui este numero arredondado
para 100. Esses casos, bem como o gabarito gemdmegio das classificacdes, foram
elaborados pelo pesquisador e passaram por tésie gdm pesquisadora membro do Grupo
de Estudo em Cuidados de Enfermagem em PediatB&€KEB) da UFC com reconhecida
experiéncia em ACCR, sendo uma das autoras docototde ACCR de Fortaleza, que nao
participou da coleta de dados, com intuito de aimi@aior clareza e compreensao as
questdes dos instrumentos e suas respectivas taspatiizados na coleta de dados.

Nesta etapa, o teste piloto foi utilizado como np&aea aprimorar o procedimento
de coleta de dados, tanto em relagdo ao propriumento de coleta utilizado, incluindo-se
0S casos clinicos e seus resultados, quanto emaocela forma como a coleta ocorreu,
conforme recomendado por Yin (2005).

Os casos clinicos elaborados abordaram diversos dissiminadores e
indicadores clinicos apresentados pelo protocoloAGER, criando situacdes bastante
proximas daquelas que os enfermeiros encontramotidianno dos servicos de urgéncia e

emergéncia.



49

As classificagdes obtidas com a utilizacdo do Patimpresso e deoftware
foram comparadas para verificar a concordanciaeartrbas, bem como foram comparadas
com o gabarito elaborado pelo pesquisador e adalise teste piloto, com intuito de
averiguar o nivel de correspondéncia entre asifitag®es obtidas a partir da utilizacdo do
Protocolo impresso e software.

Os dados obtidos na Etapa 3 foram analisados, aafticado software estatistico
R, utilizando-se o coeficiente de concordancia dmdéll (W), que € uma medida de
correlagcdo nao-paramétrica utilizada para mediorcardancia a partir de uma variavel
ordinal. Esse coeficiente pode assumir valoresvguem de zero (nenhuma concordancia) a
um (concordancia total), sendo que, quanto mai@saltado do teste, maior € a associagéo
identificada (SIEGEL; CASTELLAN JUNIOR, 2006). Paras calculos apontados,

considerou-se o intervalo de confianca de 95%.

4.5 Aspectos éticos

Os aspectos éticos foram respeitados. O projesutamnetido a plataforma Brasil,
vinculado ao Comité de Etica em Pesquisa da Undaais Federal do Ceara, tendo recebido
aprovacdo sob parecer n°® 1.327.959/2015 (APENDIGECB sujeitos foram contactados
individualmente, considerando-se o levantamentbzesto pelo pesquisador e a indicacao
obtida no processo de amostragem, com intuito deidé-los a participar da pesquisa, foram
informados acerca do objetivo do estudo e tiveramireito de recusar participacdo no
mesmo, caso assim o desejassem. Ressalta-se gagdoiido o anonimato dos participantes
do estudo em todas as suas etapas. Os principios ptopostos para pesquisas com seres
humanos e os aspectos de beneficéncia, ndo malgficéautonomia e justica foram
atendidos. Os participantes do estudo assinarameronol de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE E), atendendo as exii@s da resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012b).
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5 RESULTADOS
5.1 Desenvolvimento dsoftware

O Software para Acolhimento com Classificacdo de Risco emid®a foi
desenvolvido no periodo de setembro de 2015 adeuede 2016, a partir de um trabalho
conjunto do pesquisador e de um analista de sisteor@ratado, com ampla experiéncia no
desenvolvimento dsoftwares.

A linguagem utilizada para o desenvolvimento sdtiware foi a CSharp (9,
elaborada pela Micros6fe o banco de dados escolhido para ser utilizado fdicrosoff’

SQL Servef 2008 R2.

Cabe salientar que software apresenta, como uma de suas caracteristicas, a
responsividade, ou seja, possui a capacidade delagar a tela de diferentes tamanhos,
podendo ser utilizado em diferentes tipos de difgos, como computadortablete e
smartphones. Além disso, ha a possibilidade de aplicacao dezem qualquer ponto da tela,
facilitando seu uso por pessoas com baixa viséo.

A tela inicial apresenta a identificacdo daftware, bem como dois campos a
serem preenchidos respectivamente colmgm do usuario e sua senha, permitindo acesso a

pessoas previamente cadastradas para seu usa(&)gur

Figura 4 — Tela ddogin do Software para Classificacdo de Risco em Pediatria.
%] SISTEMA DE CLASSIFICAC. X & D b 1 : T ] || )

&« C | [ localhost:8080/Account/LogOn?ReturnUrl=3%2fHome%2fIndex b =

=

Bem-Vindo ao Sistema de Classificagdo
de Risco

Fonte:Software para ACCR em pediatria
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O software é composto por nove modulos que interagem entrpash 0O
funcionamento completo do sistema, podendo sesades por meio de um menu principal
(Figura 5). Sao eles: Alterar senhas; Instituic@asfissionais; Discriminadores; Pacientes;
Prioridades; Relatério de Prioridades; Relatérianpe de Atendimento; e Relatorio de

Enfermeiros.

Figura 5 — Menu principal de acesso ao sistema.

j‘ =} CLASSIFICADOR DE RISC. X

E
y°

€« C  [4 localhost:8080/Home/Index#

BEM VINDO AQ SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE RISCO.

E2 Cadastros

Fonte:Software para ACCR em pediatria

Alteracdo de senhaoferece a possibilidade do administrador do isiatesalizar
a alteracdo de uma senha cadastrada por um dasossu@software, caso haja necessidade
(Figuras 6 e 7). Tal modulo foi desenvolvido cortuito de possibilitar o cadastro de uma
nova senha para o profissional que venha a tetgmas para lembrar a senha cadastrada ou,
ainda, para que o administrador possa bloqueanteaste um profissional que ndo mais esta

autorizado a acessar o sistema.
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Figura 6 — Tela inicial do médulo de alteragdo de senha.

/' [ CLASSIICADORDERIS. x
o

< C | @ localhost E0&D/ Usuario/Tndex b1

Lista de Profissionais

Codega Log Edstar
1 184 ATIVO 1 =
3 rafs [aTTve ENFERMEIRO <
4 fabi BLOQUEADD ATENDENTE <
30 RAFAELA CAROLINI rafa123 ATIVO ENFERMEIRO o
31 teste 2 it ATIVO ENFERMEIRO o
32 Gilvan Felipe itvan ATIVOD ADMINISTRADOR o
35 Rafael Enfe anf ATIVO ENFERMEIRG =
36 ate ATIVO ATENDENTE v}
37 tec tecteste ':.-.|\--.1 TECNICO DE ENFERMAGEM o
] teste log 1 testel .—'-TI\"J ADMINISTRADOR o
q “ Fag 1

Fonte:Software para ACCR em pediatria

Figura 7 — Mddulo de alteracéo de senha.

/' [ CLASSIFICADORODERIS. x
| 4

< C | @ localhostE08D/ Usuario/EditP /32 ¥ o

EDITAR PROFISSIONAL

Campos com (*) sdo de preenchimento obrigatdric

NOME* LOGIN® EMAIL*
Gilvan Felipe gilvan gilvanfelipe@gmail.com

TIPO PROFISSIONAL * SITUAQ;'\O q SENHA® CONFIRMAR SENHA*
ADMINISTRADOR v ATIVO ® weses sieeas

INSTITUICAD *

Fonte:Software para ACCR em pediatria

Instituicdes. mddulo destinado a realizagdo do cadastro détuigdes de saude

gue utilizardo osoftware (Figura 8). ApOs o cadastro da instituicdo, é pessno modulo



53

seguinte, realizar o cadastro dos profissionais gtikzardo o0 sistema na instituicao

cadastrada.

Figura 8 — Mddulo de cadastro de instituicdo de saude.

/ .D CLASSIFICADOR DE RISCO % - - - . T ] || () |
L € | (3 localhost:8080/Instituicao/Create 7 =
CADASTRAR INSTITUICAQ
Campos com (*) so de preenchimento obrigatério.
NOME* TELEFONE* ENDERECO * CEP *
BAIRRO * COMPLEMENTO CIDADE * ESTADO *
SELECIONE

Fonte:Software para ACCR em pediatria

Profissionais médulo destinado a realizacdo do cadastro dofispianais que
utilizardo osoftware em cada instituicdo previamente cadastrada (FiQurd&ste modulo
permite, ainda, a realizacdo da edicdo do caddew@rofissionais, possibilitando a correcao
de dados incorretos ou desatualizados e, permitdéa, a exclusdo do cadastro de

profissionais por parte do administrador do sistemastituicao.
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Figura 9 — Modulo de cadastro de profissionais.

[} CLASSIFICADOR DE RISCC X - = B || || 5

&« C [} localhost:8080/Usuario/Index

Lista de Profissionais

m
=3
T

Cédigo = Nome Login Situacdo Tipo de Profissional Excluir
1 Rafael Araujo jedi ATIVO ADMINISTRADOR

o
32 Gilvan Felipe gilvan ATIVO ADMINISTRADOR o ®

Fonte:Software para ACCR em pediatria

Os tipos de profissionais a serem cadastrados sao:
* ADMINISTRADOR - que tem acesso irrestrito a todesydulos do sistema;
« ATENDENTE - destinado aos profissionais que atuamecepc¢ao do hospital,
« ENFERMEIRO - destinado ao uso dos enfermeiros diigavdo o software para
realizag&o da classificacao de risco.
« TECNICO DE ENFERMAGEM - destinado aos técnicos mferagem que utilizardo
o software para auxilio do enfermeiro na operadipagéo da classificacao de risco.
Durante a realizacdo do cadastro, o ADMINISTRADQReta inserir o endereco
dee-mail do profissional a ser cadastrado. O profissioee¢lbera, entdo, uma mensagem no
endereco de-mail cadastrado, enviada pelo sistema, na qual constank disponibilizando
0 seu cadastro de nova senha para acesso ao softwar
Discriminadores. médulo no qual o administrador realiza o cadasios
discriminadores que sdo indicados a partir do podo utilizado. A edicdo dos
discriminadores permite a constante atualizac&spftiware a partir das atualizacdes advindas
de novas edi¢cdes do protocolo utilizado. O cadadt® discriminadores esta atrelado ao
cadastro dos sinais/sintomas a ele relacionadosuee ppssibilitardo a realizagao da

classificacao de risco por parte do enfermeirouiféd.0).
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Figura 10 — Médulo de cadastro de discriminadores.

/Ty cussim E RISC - - T "
/ [1 CLASSIFICADOR DE RISCC X - . PN e=nta)

L € | (3 localhost:8080/Queixa/Index

Cadastro de Descritores

¥ - Prioridade | - Prioridade 11 - Prioridade [Il & - Prioridade IV & - Prioridade V

m
2
m

RN I B R I T T e R O SR e o R R e R T

TRAUMAS
TRAUMA CRANITANO
56 SUSPEITA DE DENGUE
55 SITUACOES ESPECIAIS
QUEIMADURA E/OU LESOES
1 PARADA CARDIORRESPIRATORIA
0 INTOXICACAO EXOGENA E/OU ANAFILAXIA
28 INFECCAD
2 IMUNOSSUPRESSAO
HISTORIA DE DIABETES MELLITUS
46 HEMORRAGIA
HEMIPARESIA AGUDA
a4 GRAVIDEZ SUPERIOR A 20 SEMANAS
a0 DOR

a3 DOR TORACICA

P+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ ||+ |||+ |+
Pl [+ [+ |4 [+ + |+ [+ [+ [+ ]+ + T

e
(KNNSKHXHIHKNNHI%

DOR DE CABECA (CEFALEIA)

Fonte:Software para ACCR em pediatria

Pacientes modulo destinado ao cadastro dos pacientes geeatvuatendimento
no servico de saude. Esse cadastro é usualmetitadeana recepcdo do servico de saude,
por profissional especifico desse setor. Paraleaedo do cadastro do paciente, solicitam-se
dados como: nome, sexo, data de nascimento, homespgonsavel pelo paciente dentre
outros.

Ao final do cadastro, o atendente selecionaraiagio do paciente em relacédo ao
fluxo de atendimento, dentre as seguintes posialoiéis: aguardando classificacdo; atendido
pelo médico; classificado; e desistiu do atendiment

Apés o cadastro do paciente pelo atendente da g&eseum profissional da
equipe de enfermagem podera acessar esse cadaatiioianar dados vitais do paciente,
relativos a sua condicdo de saude (temperatugéneia cardiaca, frequéncia respiratoria,
pressdo arterial, glicemia, peso, altura, escaldate.). Em seguida, o enfermeiro podera

realizar a avaliacéo e a classificacéo de riscpastente (Figuras 11 e 12).
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Figura 11 — Mddulo de cadastro de pacientes com dados défidacdo, sinais vitais e

dados clinicos complementares.

o C [ localhost:80

E Bemvindo: GilvanFelipe @ Logout

0/Paciente/Create

CADASTRAR PACIENTE
Campos com (*) sdo de preenchimento obrigatdrio.
NOME DO PACIENTE* SEXO * DATA NASCIMENTO* NOME RESPONSAVEL* CPF RESPONSAVEL
Carlos Anténio MASCULINO v 01/03/2015 Maria Claudia 123456789
DATA DE ENTRADA * HORA DA ENTRADA * DATA DE SAIDA HORA DA SAIDA PRIORIDADE SITUAGAD *
11/02/2016 18:25 DATADESAIDA NO | HORA DE SAIDA DO SELECIONE v
SINAIS VITAIS
WaExos
TEMPERATURA("C) FREQUENCIA CARDIACA (bpm) FREQUENCIA RESPIRATGRIA(mrpm) PRESSAQ ARTERIAL ALTURA

GLICEMIA(mg/dl) ESCALA DE COMA DE GLASGOW ESCALA DE DOR & SUPERFICIE DO CORPO QUEIMADA(%) PESO(Kg)

(oo T

Fonte:Software para ACCR em pediatria

Figura 12 — Médulo de classificagéo de risco.

j [ CLASSIFICADOR DE RISCC %

&« C [ localhost: 0/Avaliacao/1 / 95 =
“GLICEMIA[mg/dT) "ESCALA DE COMA DE GLASGOW ESCALADE DOR SUPERFICIE DO CORPU QUEIMADA PESO({Kg) =
99 14
Classificacdo Parcial
Selecionar Descritores Descritores Selecionados
Becscils | | e Excieml
_ |pOR i
b ®
Descricio
|Alerta (ECG 14 ou 15) (ANEXO B) =
DOR MODERADA A INTENSA (ANEXO C)
| Aguda, central e moderada (4 -7/10)
"
| Aguda, periférica (pele & partes moles) ¢ intensa (8-10/ 10)
Aguda, em membros inferiores, sem sinais de trauma ou isquemia e intensa (8-10 / 10)
| .
Pesquisar  Atualizar i . Pesquisar  Atualizar L |
Pagina 1 del 30 ¥ Ver1-24de 24| o Pdgina 1 del 20 ¥ Verl-2de2

:

Fonte:Software para ACCR em pediatria

Prioridades: médulo destinado a visualizacdo e controle da lie prioridades

gerada a partir da classificacdo de risco dos ptase Por meio deste mdédulo, é possivel
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realizar o acompanhamento da sequéncia de pacierdeseem atendidos, de acordo com a
ordem de prioridades, bem como o tempo de esparadiepaciente (Figura 13).

Figura 13 — Modulo de prioridades.

y [ CLASSIFICADOR DE RISCC %

&« C | [} localhost:8080/dashboard/Index =
PROXIMO PACIENTE LISTA DE PACIENTES POR PRIORIDADE
Prioridade: Informacées do Paciente

empo de atendimento esgotado! O paciente tera gue ser reavaliado!
Nome: gfgfgfefefg

Sexo: MAS

Idade: 0 Data e hora da classificagdo: 11/02/2016 Nome: paciente teste #1
16:32:09

Data e hora da classificagdo: Sexo: FEMININO

Tempo para atendimento: 15

Tempo para atendimento: Idade: D

Tempo de Espera(Minutos): 179

Cancelar
Informacées do Paciente

Data e hora da classificacdo: 11/02/2016 Nome: Carlos Anténio

Sexo: MASCULING
Tempo para atendimento: 15

Idade: 0
Tempo de Espera{Minutos): 5

Fonte:Software para ACCR em pediatria

Baseado no limite de tempo, estabelecido pelo potiip para o atendimento de
cada nivel de prioridade, o sistema esta progranpada emitir alerta visual para que o
profissional identifique o paciente que atingirirnile maximo de tempo de espera indicado.
Tal alerta é apresentado em uma caixa em tom alleadwe sobre os dados do paciente,
contendo os dizeres: tempo de atendimento esgofagatiente tera que ser reavaliado!
Relatorios. modulos desenvolvidos com intuito de possibililmrtomada de
decisdo por parte dos gestores dos servigos de saé@dvenham a utilizarsoftware. Podem
ser gerados trés diferentes tipos de relatériacdedo com a necessidade do gestor:
e Relatério de prioridades — indica a quantidade deigmtes atendidos dentre o0s
diferentes tipos de prioridade previstos no prdm¢eigura 14).
e Relatério tempo de atendimento — indica a méditedpo de atendimento para cada
nivel de prioridade, permitindo acompanhar se optemstipulado pelo protocolo para
cada nivel de prioridade esta sendo obedecidorg@ith).
 Relatorio de enfermeiros — permite identificar ofeemeiro responsavel pela

realizacdo de cada classificacdo de risco dos masieatendidos, bem como a data e o
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horario nos quais cada classificagdo foi realiza&flém disso, permite saber quantos
pacientes cada enfermeiro realizou a classificdeadsco, em um determinado periodo de

tempo (Figura 16).

Figura 14 — Relatorio da quantidade de pacientes atendidacdedo com o nivel de

prioridade.

Jf [} CLASSIFICADOR DE RISCC X

)
i

€« €' | [} localhost:8080/Relatorios/Relatorio

QUANTIDADE DE PACIENTES POR PRIORIDADE

PRIORIDADE:4: 5.88%

PRIORIDADE:3: 17.65%
B PrIORIDADE: 1

| PRIORIDADE:2
PRIORIDADE:1: 47.06%
PRIORIDADE:3

[ FriorIDADE: 4

[l PrioRIDADE:S

PRIORIDADE:2: 29.41%

Total de pacientes atendidos: 17

Fonte:Software para ACCR em pediatria

Figura 15— Relatério da média de tempo de atendimento di cével de prioridade.

[ CLASSIFICADOR DERISC X

€ C | @ localhost:8080/RelatoriosT/Relatorio o 3
TEMPO DE ATENDIMENTO POR PRIORIDADE

PRIORIDADE:S(Minutos): 0.02%
PRIORIDADE: 3(Minutos): 11.41%

PRIORIDADE: 1(Minutss): 17.52%
0s) 1,110
0s) 4,502 A0

M PRIORIDADE: 1(Minut
PRIORIDADE:2(Minut
PRIORIDADE: 3(Minutos) 723

[l PRIORIDADE:4(Minutos) [

M Fri0RIDADE:S(Minutos) 1

PRIORIDADE:2(Minutos): 71.05%

i | o
Fonte:Software para ACCR em pediatria
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Figura 16 — Relatorio dos enfermeiros classificadores, datarario da classificagdo de

rsco.

&« € | [ localhost:8080/relatorios/rele

T DAt O IOy

01/03/2016 19:06:4% | x RELATORIO DE ATENDIMENTO DOS ENFERMEIROS

Data Fim i
23082016 19:06:55 & . .
Enfermeiro: Gilvan Felipe

= e
Inserir Nome do Enfermei.. Tz + Nome do Paciente Data de Classificagiio

Paciente #4
Paciente #5
ads

()

Kaida

s

novo azul
novo azul 2
Felipe

KUXA
paciente zero
PACIENTE #11
DIEGO
MARIA

CASO CLINICO

Total de paciente atendidos 15
Enfermeiro: Enfermeira teste

HNome do Paciente Data de Classificagdo
Pacients #1 2C/042016 17:38:48
Paciente #2 016 17:42:02
Paciente #3
Paciente #6
Paciente #10
paciente teste novo

Total de paciente atendidos 6
Enfermeiro: enfteste2

Nome do Paciente Data de Classificagao
R 30/04/2016 11:33:58

Total de paciente atendidos 1
Enfermeiro: Enfh1

Nome do Paciente Data de Classificagdo
P1 10/05/2016 16.27.24

P2 55
P3
P4

Fonte:Software para ACCR em pediatria

A utilizacéo dos relatérios esta condicionada daeio usuario cadastrado como
ADMINISTRADOR, configurando uma importante ferraneerpara auxilio na gestdao do

cuidado desenvolvido pela equipe atuante no ACCR.

5.2 Avaliacdo doSoftware de Classificacao de Risco em Pediatria

A avaliacdo da qualidade técnica stftware desenvolvido neste estudo ocorreu
com a participacdo de oito especialistas da areafolenatica e a avaliacdo do desempenho
funcional contou com a participacdo de 13 espstialida enfermagem, tendo essa etapa
ocorrido no periodo de marco a agosto de 2016 o do preenchimento de instrumentos
especificos para cada grupo de especialistas (ARERBA e B).

Os especialistas em informatica eram, predominagmieando sexo masculino (6),
tinham média de idade de 31,6 anos (DP = 3,9),anadio tempo de graduacéo de 4,5 anos

(IIQ = 4,0) e mediana do tempo de experiéncia rszigolvimento dsoftwares de 5,0 anos
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(1IQ = 5,0). Além disso, trés desses especialisteisaram ou estavam cursando mestrado na
area de computacdo no periodo da coleta de dados.

Os especialistas em enfermagem eram, predominamtenmeulheres (12) tinham
mediana de idade igual a 42,0 anos (1IQ = 20,0yiama do tempo de graduados igual a 10,0
anos (IIQ = 19,0) e mediana de tempo de experiénimabalho com urgéncia e emergéncia
pediatrica igual a 9,0 anos (IIQ = 18,0). No peoiath coleta de dados, trés especialistas

estavam cursando ou concluiram pés-gradust¢abo sensu.

5.2.1 Avaliacdo da qualidade técnica d8oftware para Acolhimento com Classificacao de
Risco em Pediatria pelos especialistas em informés

Avaliou-se a qualidade técnica depftware, a partir da avaliacdo pelos
especialistas em informatica, das seguintes caistitas: adequacdo funcional,
confiabilidade, usabilidade, eficiencia de deserhpen compatibilidade, seguranca,
manutenibilidade e portabilidade.

A caracteristica adequacéao funcional foi avaliaél® grupo de especialistas em
informatica a partir da avaliagdo das subcaratieass integridade funcional, correcéo
funcional e aptidao funcional (Tabela 1).

Tabela 1- Avaliacdo da caracteristica adequacédo Funciam&bfiware para Classificacao
de Risco em Pediatria pelos especialistas em irdfiicen Fortaleza, 2016.

Muito Completa-
Adequacéo funcional* mente
n % n %

Integridade funcional
1. Osoftware propde-se a fazer o que é aproprigakes) - - 8 100,0
2. Osoftware dispGe de todas as fungbes necessarias para sua

~ - 8 100,0
execucao(n=8)
Corregéo funcional
1. Osoftware faz o que foi proposto de forma corretes) 1 12t 7 875
2. Osoftware é preciso na execucao de suas fungées) 1 12t 7 875
3. Osoftware € preciso na obtencéo dos resulta¢cs) 1 12t 7 875
Aptidao funcional
1. Osoftware facilita as tarefas do usuar@=7) 2 28€ 5 714

* Os niveis “Nem um pouco apropriado”, “Um poucor@piado” e “Moderadamente apropriado” foram
retirados da tabela por ndo terem sido apontados pspecialistas nas avaliagdes dessa caracristi
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A andlise da Tabela 1 revela que todas as avaladds especialistas em
informatica relacionadas a adequacgdo funcionalididam-se entre os critérios muito e
completamente apropriado.

A subcaracteristica Integridade funcional foi cdesada por todos os
especialistas em informatica (100%) como completaeneapropriada, enquanto que a
subcarateristica Corre¢do funcional obteve médial2®% de avaliagio como muito
apropriada e de 87,5% como completamente apropriddaubcaracteristica Aptidao
funcional obteve médias de avaliacdo como muitoreptetamente apropriada por 28,6% e
71,4%, respectivamente. Dessa forma, a caractarigdequacéo funcional, foi considerada
completamente apropriada por 86,3%, e muito a@dpripor 13,7% dos especialistas em
informatica, valor este identificado a partir daalese das meédias das avaliacbes das
subcaracteristicas que a compdem.

Apenas um especialista afirmou ndo ser possivdibasz “osoftware facilita as
tarefas do usuario”, com base nas informacdes wligpis. De acordo com o especialista, esta
avaliacao deve ser realizada somente pelo usudalogue, neste caso, seriam 0s enfermeiros
gue atuam no setor de ACCR. Assim, somente segeiafiptas avaliaram esse item.

Durante a analise da caracteristica adequacaoohaicindo houve nenhuma
avaliacdo por parte dos especialistas indicanduwess nem um pouco adequado, um pouco
adequado e moderadamente adequado, o que refldvada qualidade dsoftware em
relacdo a tal caracteristica.

O Grafico 1 exibe a unido das avaliacbes — muitorapletamente apropriado —
identificando os aspectos previamente apontado® cwrteadores do carater de adequacao
do software (> 70% das avaliagdes), bem como a unido das avaiac@em um pouco, um
pouco e moderadamente apropriado — identificandaspectos apontados como norteadores

do carater de inadequacaostftware.
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Grafico 1 — Avaliacdo da caracteristica adequacéao funcido&oftware para Classificacao
de Risco em Pediatria pelos especialistas em idfiicen em relacdo a adequacdo ou
inadequacdao. Fortaleza, 2016.

00,0% 00,0% 100,0% 100,0%
Adequacio Integridade Correcdo Funcional Aptiddo funcional
funcional funcional
O Adequado

A andlise do Gréafico 1 permite identificar que software foi considerado
adequado pelos especialistas em informatica ema®la caracteristica adequacéao funcional,
gue indica se suas funcionalidades atendem acoggelicitado em seus requisitos, tendo em
vista que 100% dos avaliadores a consideraram rauitmmpletamente apropriada.

A caracteristica confiabilidade foi avaliada peloupp de especialistas em
informatica a partir da avaliacdo das subcaratigags maturidade, tolerancia a falhas,

recuperabilidade e disponibilidade (Tabela 2).

Tabela 2— Avaliacdo da caracteristica confiabilidadeSdfiware para Classificacdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em informéticaleza, 2016. (Continua).

Nem um Moderada- Muito Completa-
Confiabilidade* pouco mente mente
n % n % n % n %
Maturidade
1. Osoftware ndo apresenta falhas/erros
gue comprometam sua execugdocom 1 12&5 - - 4 50, 3 375

frequéncia(n=8)
Tolerancia a falhas
1. Quando ocorrem falhas Hardware e
software o software avaliado continua - - 2 286 1 14: 4 57,1
funcionando conforme o espera¢e.7)
Recuperabilidade
1. Osoftware permite recuperacao de
dados em caso de falhas (perdas dos dades - 1 143 1 14: 5 714
inseridos)(n=7)
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Tabela 2— Avaliacdo da caracteristica confiabilidadeSdfiware para Classificacdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em informéticgaleza, 2016. (Conclusao).

Disponibilidade
1. Osoftware é acessivel para uso quando 1 143 - - 6 857
necessariqn=7) ' ’
* O nivel “Um pouco apropriado” foi retirado da & por ndo ter sido apontado pelos especialistas n
avaliacOGes dessa caracteristica.

A Tabela 2 mostra que praticamente todas as aliabados especialistas em
informatica, em relacdo a caracteristica confidadie, estiveram contidas nos niveis
moderadamente, muito e completamente adequados.

Ainda a partir da andlise da Tabela 2, infere-seajoaracteristica confiabilidade
apresentou média de avaliagdo como nem um pouoprégo igual a 3,1%, moderadamente
apropriado igual a 14,3%, muito apropriado iguaPa/% e completamente apropriado igual
a 62,9%.

Houve um especialista que afirmou ndo ser posaixadlar, o item utilizado para
julgar a subcaracteristica Tolerancia a falhas,p® acordo com ele, ndo foram identificadas
falhas que possibilitem tal avaliacdo. Da mesmandrum especialista afirmou ndo ser
possivel avaliar o item componente da subcaratiteriRecuperabilidade, tendo em vista que
nao houve a presenca de falhas que permitissertesiue, ainda, um especialista afirmou
ndo ser possivel avaliar o item componente da sattesistica Disponibilidade, justificando
que seria necessario a realizacdo de mais testesncidtiusuarios. Assim, estes itens foram
avaliados por sete especialistas em informatica.

Algumas das subcaracteristicas indicadas por tapgesentado certa dificuldade
no processo de avaliagédo, poderdo ser melhor daaligor ocasido da utilizagao stiftware
no cotidiano para o qual foi desenvolvido.

O Grafico 2 exibe a unido das avaliacbes — muitorapletamente apropriado —
identificando os aspectos previamente apontado® cwrteadores do carater de adequacao
do software (> 70% das avaliagdes), bem como a unido das avaiac@em um pouco, um
pouco e moderadamente apropriado — identificandaspectos apontados como norteadores

do carater de inadequacaostftware.



64

Grafico 2 — Avaliagdo da caracteristica confiabilidade Stftware para Classificagdo de
Risco em Pediatria pelos especialistas em infoomaeém relacdo a adequacdo ou

inadequacéo. Fortaleza, 2016.
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A andlise do Grafico 2 permite identificar que software foi considerado

adequado pelos especialistas em informatica enta®la caracteristica confiabilidade,

indicando que ele executa suas funcionalidadesrd®afconfiavel, tendo em vista que 82,6%

das avaliagfes indicaram um nivel muito ou compietde apropriado.

A caracteristica usabilidade foi avaliada pelo gruge especialistas em

informatica a partir da avaliacdo das subcaratizags reconhecimento de adequacéo,

apreensibilidade, operabilidade, acessibilidadetegéo contra erro e estética de interface de

usuario (tabela 3).

Tabela 3— Avaliagédo da caracteristica usabilidadeSdfiware para Classificagdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em informéticaleza, 2016. (Continua).

Nemum Um  Modera- Muito Comple-
Usabilidade pouco pouco damente tamente
n % n % n % n % n %
Reconhecimento de adequacéo

1. Osoftware é apr(_)prlado para i i i i i 2 250 6 75.0
atender as necessidades do usu
2. I_Efac~|l entender o conceitoe i i _ 1 125 3 375 4 500
aplicacao deoftware.
3. E facil executar as funcdes dc i i i i i 2 250 6 75.0
software.
4. Osoftware possui tutorial. 1 125 1 125 1 12t 5 625
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Tabela 3— Avaliacdo da caracteristica usabilidadesditware para Classificacdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em informéticgaleza, 2016. (Conclusao).

Apreensibilidade
1. E facil aprender a usar o
software.
2. Osoftware facilita a entrada de
dados por parte dos enfermeiros
3. Osoftware facilita a saida de
dados pelo usuario.
Operabilidade
1. E facil operar e controlar o
software.
2. O software possui subsidios en
caso de duvidas, de umaforma 1 12,5 - - 1 125 2 25 4 50,0
clara e explicita.
Acessibilidade
1. Osoftware possui propriedade:
que oferecem suporte a
acessibilidade para pessoas con
deficiéncia.
Protecdo contra erro
1. Osoftware informa ao usuario
entrada de dados invalida.
Estética de interface de usuario
1. O design grafico é agradavel
usuario.
2. A cor é agradavel. - - - - 2 250 1 12F

- - - - - - - - 8 1000
- - - - - - 3 37F 5 625

- - - - - - - - 8 1000

- - - - - - 1 12t 7 875

1 125 1 12 2 250 1 12 3 37,5

- - - - - 2 25 6 750

{

125 - - - - 2 25(C 5 625
62,5

(62

Por meio da analise da Tabela 3 é possivel peraglera maior parte das
avaliacbes relacionadas a caracteristica usabdideohsiderou osoftware muito ou
completamente apropriado, atingindo médias de ap@ de 18,8% e 66,1%,
respectivamente, em cada um desses niveis degialia

Ressalta-se que um especialista indicou o nivelurarpouco apropriado e outro
o nivel moderadamente apropriado durante analiseaioque verifica se “@oftware possui
tutorial” e, também, se ele “possui subsidios esoode duvidas, de uma forma clara e
explicita”. Em ambos 0s casos os especialistasnf@aresentados ao tutorial desenvolvido
para a utilizacdo dsoftware (APENDICE C), porém, alegaram que ele deveria @ssarido
no sistema, nao bastando o fato de existir coma\argeparado.

O Grafico 3 demonstra, na opinido dos especialatasnformatica, a adequacao
da caracteristica usabilidade como um todo, olatidartir da reunido das avaliagdes muito e
completamente apropriado, bem como a inadequacé&wedma caracteristica, obtida a partir

da reunido das avaliacbes nem um pouco, um poommeradamente apropriado.
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Grafico 3 — Avaliacdo da caracteristica usabilidadeSditware para Classificacdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em informéticarelagdo a adequacdo ou inadequacao.
Fortaleza, 2016.
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Conforme evidenciado no Grafico 3, a caracteristgabilidade obteve avaliacao
geral de 84,9% de adequacado pelos especialistaafermatica, indicando que se trata de
uma ferramenta adequada em relacao ao esfor¢cosaeogsara utiliza-la.

Apenas a subcaracteristica Acessibilidade néo iatingminimo de 70% de
avaliacbes muito ou completamente apropriado, semhsiderada adequada apenas por
50,0% das avaliacdes, indicando a necessidade glenmantacdo de melhoria software,
concernentes ao uso por pessoas com deficiénciie Maso, o uso de alto contraste foi
sugerido como possibilidade de melhoria para pihisaro uso dosoftware por pessoas com
baixa viséo, recurso este que podera ser acresgidaualizacdo futura do sistema.

A caracteristica eficiéncia de Desempenho foi adalipelo grupo de especialistas
em informética a partir da avaliacdo das subcaiatitas: tempo, recursos e capacidade
(Tabela 4).
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Tabela 4 — Avaliacdo da caracteristica eficiéncia de Deseimpedo Software para
Classificacao de Risco em Pediatria pelos espsi@alem informatica. Fortaleza, 2016.

Moderada- Muito Completa-
Eficiéncia de desempenho* mente mente
n % n % n %
Tempo
(1. O)tempo de execucdao duitware € adequado. ) ) 2 28€ 5 714
n=7 ' '
2. O tempo de resposta duftware é adequadagn=7) 1 14,3 - - 6 857
Recursos
1.0s recursos disponibilizados saftware sao i i . - 8 1000
adequadogn=8) '
Capacidade
1. O banco de dados doftware tem boa capacidac i i i 7 1000

de armazenamentm=7)
2. Osoftware tem capacidade para processamenti
multiusudrio.(n=8)
3. Osoftware tem capacidade para operacao corr 1 125 1 125 6 750
redes(n=8)
* Os niveis “Nem um pouco apropriado” e “Um pouquapriado” foram retirados da tabela por nédo tesatn
apontados pelos especialistas nas avaliacdes chrs&deristica.

2 250 2 250 4 50,0

Conforme a Tabela 4 evidencia, a caracteristicziéeftia de desempenho foi
considerada pela maioria dos especialistas enmiidiiica que a avaliou como completamente
apropriada, alcancando média de avaliacdo de 8d4¢s¥% nivel.

E possivel perceber, ainda, que um especialista@ii ndo ser possivel avaliar se
“o tempo de execucdo dmftware é adequado”, tendo em vista que estava operando em
condicOes ideais para a coleta de dados. De ammthoo especialista, para concluir essa
avaliacdo csoftware deveria ser testado em ambiente real, onde o@seu uso cotidiano;
um especialista afirmou ndo ser possivel avaliafoséempo de resposta dmftware é
adequado” e, a exemplo do argumento anterior, yulgoe tal avaliagdo nao pode ser
realizada em ambiente ideal; e um especialistanafirque ndo seria possivel avaliar se “o
banco de dados dsoftware tem boa capacidade de armazenamento” e ndo ajresen
justificativa. Assim, estes itens foram avaliados gete especialistas em informéatica.

O Grafico 4 traz os niveis de adequacao (avaliapdeso e completamente
apropriado) e inadequacao (avaliagbes nem um pouno,pouco e moderadamente

apropriado) da caracteristica eficiéncia de desahpe
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Grafico 4 — Avaliacdo da caracteristica eficiéncia de desming do Software para
Classificacdo de Risco em Pediatria pelos espsiEaliem informatica em relacdo a
adequacdao ou inadequacéo. Fortaleza, 2016.
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A andlise do Grafico 4 permite inferir que a cagdstica eficiéncia de
desempenho, assim como todas as subcaracterigtieaa compdem, foram consideradas
adequadas (>70,0%) pelos especialistas em infarandtie as avaliaram, indicando que o
software apresenta bons nivel de desempenho e quantidadelwdsos.

Ressalta-se que a subcaracteristica Recursosiaaald adequacgédo dos recursos
disponibilizados pelmsoftware, foi considerada adequada por todos os espeamlmie a
avaliaram.

A caracteristica compatibilidade foi avaliada pegiupo de especialistas em
informatica a partir da avaliagdo das subcaratigass interoperabilidade e coexisténcia
(Tabela 5).

Tabela 5— Avaliacdo da caracteristica compatibilidade Sdiware para Classificacdo de
Risco em Pediatria pelos especialistas em infooaakortaleza, 2016.

Modera- . Comple-
Compatibilidade* damente Muito tamente
n % n % n %

Interoperabilidade
1. Osoftware permite a interagdo entre os modul
especificadogn=7)
2. Osoftware tem capacidade para trocar
informacfes com outros sistemass)
Coexisténcia
1. Osoftware realiza suas fungdes com eficiéncia
em ambientes compartilhad@s=6) SRRl 2 33

1 143 - - 6 857

1 125 1 125 6 75,0

* Os niveis “Nem um pouco apropriado” e “Um pouquapriado” foram retirados da tabela por néo tesatn
apontados pelos especialistas nas avaliacdes chrs&deristica.
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A maioria das avaliacbes da caracteristica compdétle indicou que ela se
encontra completamente apropriada. A subcarateristiteroperabilidade obteve média de
80,4% de avaliacdes como completamente apropriada.

Em relacdo a subcaracteristica Interoperabiliddaeive um especialista que
afirmou ndo ser possivel avaliar se $oftware permite a interacdo entre os maddulos
especificados”, justificando ter sentido dificuléagim identificar os modulos. Em relacdo a
subcaracteristica Coexisténcia, dois especialsfianaram ndo ser possivel avaliar se “o
software realiza suas funcdes com eficiéncia em ambierdegpartilhados”, argumentando
que o fato de estar instalado em apenas uma mgodathost) dificultou tal avaliacao.

O Grafico 5 exibe os niveis de adequacgdo (aval&agdeito e completamente
apropriado) e inadequacao (avaliagbes nem um pouono,pouco e moderadamente

apropriado) da caracteristica compatibilidade.

Grafico 5 — Avaliacdo da caracteristica compatibilidadeSdfiware para Classificacdo de
Risco em Pediatria pelos especialistas em infoomaeém relacdo a adequacdo ou
inadequacdao. Fortaleza, 2016.
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A anadlise do Grafico 5 comprova que as subcaratitrs Interoperabilidade
(86,7%) e Coexisténcia (83,3%) e, consequentementpropria caracteristica por elas
composta, compatibilidade (85,0%), foram considesaddequadas pelos especialistas em
informatica que as avaliaram, pois ultrapassaraninimo estipulado de 70,0% de avaliacdes

muito ou completamente apropriado.



70

Logo, de acordo com o0s especialistas em informaticsoftware € adequado
quanto a possibilidade de trocar informagfes cotrosistemas que compartilham o mesmo
ambiente operacionahdrdware ou software).

A caracteristica seguranca foi avaliada pelo gagespecialistas em informatica
a partir da avaliacdo das subcaracteristicas: aemfialidade, integridade, ndo repudio,

responsabilizacdo e autenticacao (Tabela 6).

Tabela 6— Avaliacdo da caracteristica seguranc&aftware para Classificacdo de Risco em
Pediatria pelos especialistas em informatica. Fexda 2016.

Um  Moderada- : Completa-
* Muito
Seguranca pouco mente mente

n % n % n % n %

Confidencialidade
1. Osoftware dispde de seguranca de

acesso através de senhass) i ) N R
Integridade
1. Osoftware impede o0 acesso de pessoas
~ : - - - - - - 8 100,0
nao autorizadagn=8)
2. Osoftware € capaz de impedir exclusao
ou alteracdo das informacdes armazenadas. - 1 125 - - 7 875

(n=8)
3. Osoftware dispde de rotina interna de
backup.(n=8)
4. O software dispde de rotina interna de
restore(n=7)
N&o repudio
1. Osoftware é capaz de identificar o aut:
data e hora dos registr@s=8)
Responsabilizacao
1. Osoftware é capaz de registrar os

1 12t 1 125 3 37,8 3 37,5

1 14: 1 143 2 28 3 429

- - 1 125 1 12t 6 75,0

profissionais de saude responsaveis pela - - - - - - 8 100,0
realizacdo do ACCRn=8)
Autenticacdo
1. Osoftware utiliza um método de
autenticagéo de forma a garantir a - - 1 125 1 125 6 75,0

irretratabilidade da autenticacdo=8)
* O nivel “Nem um pouco apropriado” foi retirado tibela por ndo ter sido apontado pelos espeeslists
avaliacOGes dessa caracteristica.

A analise da Tabela 6 revela que a caracterisggaranca foi avaliada, pela
maioria dos especialistas em informatica (91,7%jn@ estando muito ou completamente
apropriada, sendo esta ultima predominante. O peraemédio da caracteristica seguranca,
obtido ao se analisar os percentuais das subcdstickes componentes, foi de 83,4%

indicativo de que goftware se encontra completamente apropriado em relagateaspecto.
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Cabe destacar que apenas um uUnico especialistéddeans ndo ser possivel
avaliar, com base nas informacdes disponibilizadasnomento da coleta de dados, se “o
software dispde de rotina interna de restore”, ndo aprasedotjustificativa. Assim, este item
foi avaliado por sete especialistas.

Ainda em relagdo a caracteristica seguranca, ogasie a avaliacdo dos niveis de
adequacao (avaliagbes muito e completamente apdmre inadequacao (avaliagbes nem um

pouco, um pouco e moderadamente apropriado) (@réjfic

Grafico 6 — Avaliacdo da caracteristica seguranceSoftware para Classificacdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em informéticarelagdo a adequacdo ou inadequacao.
Fortaleza, 2016.

91,7% 100,0% 100,0%

L7 ' 83,50 87.5% ' 87.5%

2 30h 1i° 12.5% 12.5%

] < < ) A ]
& : \gbb _ @fob & o o
.\"} Q?é ‘\z"Q S {'\\\
% & & & & S8
& ~ Sl )
(JOQ QJC:'Q

mnadequado OAdequado

Fica evidente, apos analise do Grafico 6, gueftware foi considerado pelos
especialistas em informatica como sendo adequadelegéio a caracteristica seguranca, que
se relaciona a protecao de informacgfes e dadoscerdimle do nivel de acesso de pessoas,
produtos ou sistemas, de acordo com os tipos ésrdeeautorizacao.

E possivel perceber, também, que saftware atingiu um bom nivel de
desenvolvimento relacionado a protecédo de inforem@dados, sobretudo no que tange as
subcaracteristicas Confidencialidade e Responzafilo, ambas consideradas por 100% dos
especialistas como completamente apropriadas imdticam 6timo nivel de seguranga quanto
ao uso de senhas para acesso de pessoas autodazaegsssibilidade de identificagdo do

profissional responséavel pela execucao do ACCR.
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A caracteristica manutenibilidade foi avaliada pgtapo de especialistas em
informatica a partir da avaliacdo das subcaratizass analisibilidade, modificabilidade,

modularidade, testabilidade e reusabilidade (Tabela

Tabela 7— Avaliacdo da caracteristica manutenibilidadeSditware para Classificacdo de
Risco em Pediatria pelos especialistas em infooaakortaleza, 2016.

Modera- . Comple-
Manutenibilidade* damente Muito tamente

n % n % n %

Analisabilidade
1. E facil a identificagcdo de uma falha suftware,
guando ocorre.
Modificabilidade
1. E facil modificar e adaptarsoftware. - - 1 12t 7 87,5
Modularidade
1. Quando se faz alteracbes em um componente o
impacto nos outros componentes é minimo.
Testabilidade
1. E facil testar software, quando se faz alteracdes. - - 2 25 6 750
Reusabilidade
1. Osoftware pode ser usao~lo em mais de um sistema 2 250 1 125 5 62,5
reaproveitado na construcao de outro.
* Os niveis “Nem um pouco apropriado” e “Um pou@oapriado” foram retirados da tabela por ndo tesan
apontados pelos especialistas nas avaliagdes clrssderistica.

- - 4 50,C 4 50,0

- 3 375 5 625

A andlise da Tabela 7 revela que a quase totali(B]6%) dos especialistas em
informatica consideraram software como sendo muito ou completamente apropriado em
relacdo a caracteristica manutenibilidade.

Todas as avaliagbes dos especialistas apontaramagusubcaracteristicas
analisadas estdo muito ou completamente apropri@adas excecado de dois especialistas
(25,0%) que jugaram que software estaria moderadamente apropriado em relacdo a
subcaracteristica Reusabilidade, que analisa seftware pode ser usado em mais de um
sistema ou reaproveitado na construgéo de outro”.

O Gréfico 7 exibe os niveis de adequacédo (avallagdeito e completamente
apropriado) e inadequacao (avaliagbes nem um pouono,pouco e moderadamente

apropriado) da caracteristica manutenibilidade.
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Grafico 7 — Avaliacdo da caracteristica manutenibilidadeSoftware para Classificacado de
Risco em Pediatria pelos especialistas em infoomaeém relacdo a adequacdo ou
inadequacdao. Fortaleza, 2016.
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Fica evidente, apos analise do Gréfico 7, que actanistica manutenibilidade foi
considerada adequada pelos especialistas em irifoan@5,0%), caracteristica essa que esta
relacionada ao esfor¢co necessario para se realdificacdes especificadas saftware.

Ainda em relacdo ao Grafico 7, observa-se que caragnte todas as
subcaracteristicas analisadas obtiveram 100% deagd@ como adequadas por parte dos
especialistas em informatica, exceto a Reusab#ida#,0%).

A caracteristica portabilidade foi avaliada pelaupgr de especialistas em
informatica a partir da avaliacdo das subcaratimass adaptabilidade, capacidade de ser

instalado e capacidade de substituir (Tabela 8).

Tabela 8— Avaliacdo da caracteristica portabilidadeSdfiware para Classificacdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em informéticealeza, 2016.

Modera- . Comple-
Portabilidade* damente Muito tamente

n % n % n %

Adaptabilidade
1. E facil a adaptacédo doftware a outros ambientes. 1 125 1 12t 6 75,0
Capacidade de ser instalado

1. A instalacdo deoftware é facil em outros ambientes 1 12,5 - - 7 875
Capacidade para substituir
1. E possivel substituir outsoftware com a mesma 1 125 - . 7 875

finalidade ou atualizar em uma nova versao.
* Os niveis “Nem um pouco apropriado” e “Um pouquapriado” foram retirados da tabela por nédo tesatn
apontados pelos especialistas nas avaliagdes chrssderistica.
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A analise da Tabela 8 demonstra maior concentrad@oavaliacbes dos
especialistas em informatica, em relacdo a cafatiter portabilidade, como estando
completamente apropriada, obtendo média geral 38@8e avaliacdes neste nivel.

Ressalta-se que cada uma das trés subcaracteristiahsadas: Adaptabilidade,
Capacidade de ser instalado e Capacidade paratsupsbtiveram apenas uma indicagcéo
(12,5%) de moderadamente apropriada por parte dpscialistas, sendo esta a menor
avaliacao indicada para a presente caracteristica.

O Grafico 8 demonstra, na opinido dos especialatasnformatica, a adequacao
da caracteristica portabilidade como um todo, abdighartir da reunido das avaliagdes muito
e completamente apropriado, bem como a inadequdgadmesma caracteristica, obtida a

partir da reunido das avaliagdes nem um pouco,aunge moderadamente apropriado.

Grafico 8 — Avaliacédo da caracteristica portabilidadeSdibware para Classificacdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em informéticarelagdo a adequacdo ou inadequacao.
Fortaleza, 2016.
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O Grafico 8 revela que todas as subcaracterisacagisadas, bem como a
caracteristica portabilidade, que as engloba, elatm igualmente a mesma meédia de
adequacao (87,5%). Assim, depreende-se que a ulaisioavaliacbes muito adequado e
completamente adequado atingiram mais que 70,0%avdalsacOes dos especialistas em
informatica.

Nesse caso, os avaliadores concordaram cpo#iveare foi considerado adequado
em relacdo a capacidade de ser transferido de wanop&o ambiente operacional definido

em seus requisitos.
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5.2.2 Avaliacdo da adequacao funcional doSoftware para Acolhimento com
Classificacdo de Risco em Pediatria pelos especstdis em enfermagem

A caracteristica adequacgédo funcional foi avaliael® grupo de 13 especialistas
em enfermagem a partir da avaliacdo das subcdsdas: integridade funcional, correcdo

funcional e aptidao funcional (Tabela 9).

Tabela 9— Avaliacdo da caracteristica adequacédo Funciam&bfiware para Classificacao
de Risco em Pediatria pelos especialistas em eafgm. Fortaleza, 2016.

Modera- Muito Comple-
Adequacgéo funcional* damente tamente

n % n % n %

Integridade funcional
1. Osoftware atende a aplicacdo do ACCR. - - 4 30,8 9 69,2
2. Osoft~ware dispOe de todas as fun¢des necessarias 77 4 308 8 615
execucéo do ACCR.

Correcgéo Funcional
1. Osoftware permite a aplicacdo do ACCR de forma
correta.
2. Osoftware € preciso na execucao das funcdes do
ACCR.
3. Osoftware € preciso na obtencado dos resultados do
ACCR.

Aptidao funcional
1. Osoftware facilita a execu¢ao do ACCR. - - 2 154 11 84,6

=

1 77 5 385 7 538

1 77 5 385 7 538

=

77 4 308 8 615

* Os niveis “Nem um pouco apropriado” e “Um pouquapriado” foram retirados da tabela por néo tesatn
apontados pelos especialistas nas avaliacdes chrs&deristica.

A Tabela 9 mostra que as avaliacbes dos 13 esgémsalem enfermagem,
relativas a caracteristica adequacao funcionaljegat restritas aos niveis: moderadamente
apropriado, muito apropriado e completamente a@dpr Dentre 0s niveis de avaliacao
apontados pelos especialistas, percebe-se predondios niveis muito apropriado e
completamente apropriado.

A andlise das médias dos percentuais, de cadaracteréstica avaliada, permite
identificar que a caracteristica adequacéo funtifmaaonsiderada muito ou completamente
apropriada por 27,4% e 68,8% dos especialistgsecasamente.

O Grafico 9 demonstra, na opinido dos especialastagnfermagem, a adequacéo
da caracteristica adequacao funcional como um taut@a a partir da reunido das avaliacdes

muito apropriado e completamente apropriado, bemnoc@ inadequacdo da mesma
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caracteristica, obtida a partir da reunido dasag@s nem um pouco apropriado, um pouco
apropriado e moderadamente apropriado.

Gréfico 9 — Avaliacdo da caracteristica adequacédo funcido&oftware para Classificagdo
de Risco em Pediatria pelos especialistas em idfiocen em relacdo a adequacao ou
inadequacéo. Fortaleza, 2016.
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O Gréfico 9 revela que a caracteristica adequagéocidnal foi considerada
adequada por 96,2% dos especialistas em enfermagdimando que as funcionalidades
apresentadas petoftware atendem ao que foi solicitado em seus requisitos.

Da mesma forma, todas as subcaracteristicas aasmlifmram, igualmente,
consideradas adequadas, pois alcancaram mais q0& &k avaliacdo como muito ou
completamente apropriados. Além disso, 100,0% dpsatalistas julgaram sftware como
adequado em relagéo a subcarateristica Aptidadofuadc

A caracteristica confiabilidade foi avaliada peloupp de especialistas em
enfermagem a partir da avaliagdo das subcaraatasistmaturidade, tolerancia as falhas,

recuperabilidade e disponibilidade (Tabela 10).
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Tabela 10— Avaliacdo da caracteristica confiabilidade $ftware para Classificacdo de
Risco em Pediatria pelos especialistas em enfermdgertaleza, 2016.

o Um Modera- Muito Comple-
Confiabilidade* pouco damente tamente

n % n % n % n %

Maturidade
1. Osoftware ndo apresenta falhas/erros que
comprometam sua execu¢ao com frequéncia.
Tolerancia as falhas
1. Quando ocorrem falhassoftware continua
funcionando conforme o esperado.
Recuperabilidade
1. Osoftware permite recuperacao de dados
em caso de falhas (perdas dos dados inseridos).
Disponibilidade

1. Osoftware e acessivel para uso quando _ - - 2 154 11 846
necessario.

77 1 7,7 5 38t 6 46,2

- - 3 231 5 38t 5 385

1 77 5 38t 7 538

* O nivel “Nem um pouco apropriado” foi retirado tibela por ndo ter sido apontado pelos espeeslisds
avaliacGes dessa caracteristica.

A analise da Tabela 10 traz a avaliacdo dos esdpt&saem enfermagem em
relacdo a caracteristica confiabilidade e revelaremlominio dessas avaliacbes nos niveis:
muito apropriado e completamente apropriado (88,5%)

O Grafico 10 exibe os niveis de adequacdo (avamgnuito apropriado e
completamente apropriado) e inadequacéo (avaliagé®sum pouco apropriado, um pouco

apropriado e moderadamente apropriado) da carstatarconfiabilidade.

Grafico 10 — Avaliacdo da caracteristica confiabilidade Sbftware para Classificacdo de
Risco em Pediatria pelos especialistas em infoomaeém relacdo a adequacdo ou
inadequacdao. Fortaleza, 2016.
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Observa-se no Grafico 10 quesaftware foi considerado adequado em relacdo a
caracteristica confiabilidade (88,5%), tendo emtavigue atingiu mais que 70,0% de
avaliacbes muito ou completamente apropriado. ilsiicca que é capaz de executar suas
funcionalidades de forma confiavel, sob determisamtendicdes.

Além disso, observa-se que todas as subcaratasisficram consideradas
adequadas e que a subcaracteristica Disponibiliddcencou 100,0% de indicacdo de
adequacdo, apontando que o sistema é totalmerssi\aglgpara uso quando necessario.

A caracteristica usabilidade foi avaliada pelo gruge especialistas em
enfermagem a partir da avaliagdo das subcaraataesistreconhecimento de adequacéao,
apreensibilidade, operabilidade, acessibilidadetegéo contra erro e estética de interface de

usuario (Tabela 11).

Tabela 11— Avaliacdo da caracteristica usabilidadeSdftware para Classificacdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em enfermagenal&za, 2016.

Modera- Muito Comple-
Usabilidade* damente tamente

n % n % n %

Reconhecimento de adequacéao
1. E facil entender o conceito e aplicacisaftware. - - 4 30,6 9 69,2
2. E facil executar as funcées sitware. - - 2 154 11 84,6
3. Osoftware possui tutorial. - - 2 154 11 84,6
Apreensibilidade
1. E facil aprender a usarsoftware. - - 4 30,6 9 69,2
2. Osoftyvarefamhta a entrada de dados por parte dos i 2 154 11 84.6
enfermeiros.
3. Osoftware facilita a saida de dados pelo usuéario. - - 4 30, 9 69,2
Operabilidade
1. Osoftware possui atributos que torna mais facil a
realizacédo do ACCR.
2. Osoftware possui subsidios em caso de duvidas, de
uma forma clara e explicita.
Acessibilidade
1. Osoftware pode ser utilizado por pessoas com
deficiéncia.
Protecéo contra erro
1. Osoftware informa ao usuério a entrada de dados

- - 4 30,6 9 692

- - 4 30,6 9 692

1 77 7 538 5 385

- - 4 30,6 9 692

invalida.

Estética de interface de usuério
1. O design grafico € agradavel ao usuario. - - 4 30,6 9 69,2
2. A cor é agradavel. - - 3 23,1 10 76,9

* Os niveis “Nem um pouco apropriado” e “Um pouquapriado” foram retirados da tabela por néo tesatn
apontados pelos especialistas nas avaliagdes clrssderistica.
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A Tabela 11 demonstra que a caracteristica usatidide suas subcaracteristicas,
tiveram a quase totalidade (98,7%) de suas avakagielos especialistas em enfermagem,
distribuida nos niveis muito apropriado e completai® apropriado.

Um especialista em enfermagem apontou a necessidadenelhoria da
subcaracteristicas acessibilidade, avaliando-a cqooaeradamente adequada e solicitando a
inclusdo de mais ferramentas destinadas a faciitarso dosoftware por pessoas com
deficiéncia, porém sem especificar quais seriasféaramentas.

O Gréafico 11 exibe os niveis de adequacdo (avasmgduito apropriado e
completamente apropriado) e inadequacéo (avaliagé®sum pouco apropriado, um pouco
apropriado e moderadamente apropriado) da castatarusabilidade.

Grafico 11 — Avaliacéo da caracteristica usabilidadeSditware para Classificacdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em informéticarelagdo a adequacdo ou inadequacao.
Fortaleza, 2016.
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A analise do Gréfico 11 revela quesoftware foi considerado adequado por
98,7% dos especialistas em enfermagem no questulidade, indicando ser adequado o
esfor¢co necessario para opera-lo por um conjuntesdarios especificos.

Ressalta-se que a maioria das subcaracteristigagdiwada como 100,0%
adequada pelos especialistas, demonstrando o elenimdl de adequacdo do sistema em
relacdo ao quesito avaliado.

A caracteristica eficiéncia de desempenho foi adalipelo grupo de especialistas
em enfermagem a partir da avaliagdo das subcadsimas: tempo, recursos e capacidade
(Tabela 12).
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Tabela 12 — Avaliagdo da caracteristica eficiéncia de desampedo Software para
Classificacdo de Risco em Pediatria pelos espsti@aliem enfermagem.
Fortaleza, 2016.

Modera- Muito Comple-
Eficiéncia de desempenho* damente tamente
n % n % N %
Tempo
1. O tempo de execucéo duftware € adequado. - - 5 385 8 615
2. O tempo de resposta daftware é adequado. - - 5 385 8 615
Recursos
1. Os recursos disponibilizados saftware séo 1 77 6 462 6 462
adequados.
Capacidade
1. Osoftware permite uma boa navegacao. - - 3 231 10 76,9
2. Osoftware é rgpido. 1 77 4 308 8 615

* Os niveis “Nem um pouco apropriado” e “Um pouqoapriado” foram retirados da tabela por néo tesan
apontados pelos especialistas nas avaliagdes chrssderistica.

A Tabela 12 indica que a caracteristica eficiédei@esempenho foi avaliada pela
maioria dos especialistas em enfermagem como senito apropriada ou completamente
apropriada (96,2%).

O Grafico 12 demonstra, na opinido dos especialigm enfermagem, a
adequacdo da caracteristica eficiéncia de desempesiitida a partir da reunido das
avaliacbes muito apropriado e completamente a@opyibem como a inadequacdo da
mesma caracteristica, obtida a partir da reuni8adaliacbes nem um pouco apropriado, um

pouco apropriado e moderadamente apropriado.

Grafico 12 — Avaliacdo da caracteristica eficiéncia de desemp do Software para
Classificacdo de Risco em Pediatria pelos espsiEaliem informatica em relacdo a
adequacdao ou inadequacéo. Fortaleza, 2016.
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Fica evidente, apdés analise do Grafico 12, que ractaistica eficiéncia de
desempenho foi considerada adequada pelos esp@saém enfermagem, indicando ser
adequado o nivel de desempenhaaftware e a quantidade de recursos utilizados.

Percebe-se que todas as subcaracteristicas, daalisa Grafico 12, também
foram consideradas adequadas (>70,0%), e que arsglteristica Tempo, que se relaciona ao
tempo de processamento do sistema, foi consider@@®% adequada, ndo apresentando
nenhuma avaliagdo que a indicasse como nem um pountgoouco ou moderadamente
apropriada.

A caracteristica compatibilidade foi avaliada peglwupo de especialistas em
enfermagem a partir da avaliagdo das subcaraatasisinteroperabilidade e coexisténcia
(Tabela 13).

Tabela 13— Avaliacdo da caracteristica compatibilidadeSdtiware para Classificagdo de
Risco em Pediatria pelos especialistas em enfermagertaleza, 2016.

NI Completa-
Compatibilidade* um Muito mente
pouco

n % n % n %

Interoperabilidade
1. Osoftware permite a interagdo entre os modulos
especificadogn=13)
2. Osoftware tem capacidaglpara trocar informacdes ci
outros sistemagn=13)
Coexisténcia
1. Osoftware realiza suas fungdes com eficiéncia mesi
guando outros sistemas do hospital estdo em uso, - - 4 33 8 66,7
compartilhado a mesma re@e=12)
* Os niveis “Um pouco apropriado” e “Moderadameagpeopriado” foram retirados da tabela por néo tesiin
apontados pelos especialistas nas avaliagdes chrssderistica.

- - 5 38t 8 615

1 77 5 38 7 53,8

Conforme a Tabela 13, a quase totalidade (98,1%ndaliacdes dos especialistas
em enfermagem indicou quesoftware é muito ou completamente apropriado, em relacdo a
caracteristica compatibilidade.

Apenas um avaliador afirmou ndo ser possivel avadid'osoftware realiza suas
funcdes com eficiéncia mesmo quando outros sisten@mshospital estdo em uso,
compartilhando a mesma rede” com bases nas inf@Gesagisponibilizadas por ocasido da
coleta de dados, justificando ser necessaria dagéal diretamente na pratica clinica. Assim,

somente 12 enfermeiros avaliaram este item.
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O Grafico 13 demonstra, na opinido dos especialigm enfermagem, a
adequacao da caracteristica compatibilidade, obtigartir da reunido das avaliagbes muito
apropriado e completamente apropriado, bem commadequacdo da mesma caracteristica,
obtida a partir da reunido das avaliacbes nem wmgapropriado, um pouco apropriado e

moderadamente apropriado.

Gréfico 13 — Avaliacdo da caracteristica compatibilidadeSdftware para Classificagdo de
Risco em Pediatria pelos especialistas em infoomaeém relacdo a adequacdo ou
inadequacéo. Fortaleza, 2016.
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O Gréfico 13 aponta que a adequacdo da caraatartsimpatibilidade alcancou
98,1% de adequacdao, indicando a possibilidadeofteare trocar informacdes com outros
sistemas e/ou executar suas fun¢des enquanto ddhgmaro mesmo ambiente.

Todas as subcaracteristicas analisadas foram eoadas adequadas, em especial
a Coexisténcia, que obteve 100,0% de adequacdoaitb a alta capacidade slwtware em
desenvolver suas fungbes em ambientes compartghado

Por sua vez, a caracteristica seguranca foi agapeatb grupo de especialistas em
enfermagem a partir da avaliacdo das subcaraatasistonfidencialidade, integridade, nao

repudio, responsabilizacdo e autenticacéo (Tak#Bla 1

Tabela 14— Avaliacdo da caracteristica seguranceSoftware para Classificacdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em enfermagernal&za, 2016. (Continua).

, Comple-
Seguranca* Muito tamente
n % n %

Confidencialidade

O software dispde de seguranca de acesso atraves de senhas. 23,1 10 76,9
Integridade

O software impede 0 acesso de pessoas ndo autorizadas. 112 92,3
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Tabela 14— Avaliacdo da caracteristica seguranc&aftware para Classificacdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em enfermagenal&za, 2016. (Conclusao).

O software impede a modificacdo de dados por pessoas nao
autorizadas.
O software € capaz de impedir a excluséo ou alteracédo das
informagdes armazenadas.
N&o repudio
O software € capaz de identificar o autor, data e hora dgistres. 1 7,7 12 92,3
Responsabilizacao
O software € capaz de registrar os profissionais de saude
responsaveis pela realizacdo do ACCR.
Autenticacao
O software utiliza um método de autengicdo de forma a garanti
. . N 2 154 11 84,6
irretratabilidade da autenticacao.
* Os niveis “Nem um pouco apropriado”, “Um poucor@piado” e “Moderadamente apropriado” foram
retirados da tabela por ndo terem sido apontados pspecialistas nas avaliagdes dessa caractristi

1 7,7 12 923

3 23,1 10 76,9

- - 13 100,0

A andlise da Tabela 13 revela que todas as aveBacds especialistas em
enfermagem, em relagdo ao quesito seguranca, ladicgue osoftware € muito ou
completamente apropriado.

Por meio da analise das médias das subcaractesispode-se evidenciar que
88,2% dos especialistas em enfermagem considersofivaare completamente apropriado,
enquanto que 11,8% o consideram muito apropriado.

O Grafico 14 demonstra, na opinido dos especialigm enfermagem, a
adequacdo da caracteristica seguranca, obtidata g@arreunido das avaliacbes muito

apropriado e completamente apropriado.

Grafico 14 — Avaliacdo da caracteristica seguranc&aftware para Classificacdo de Risco
em Pediatria pelos especialistas em informéticarelagdo a adequacdo ou inadequagao.
Fortaleza, 2016.
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Fica evidente, ap0s andlise do Gréfico 14, queredegdo ao quesito seguranca, o
software foi considerado totalmente adequado (100,0%)camdio que a protecao de dados e
informacfes, bem como o controle de acesso de @oowth 0s niveis de autorizacdo
especificados, estdo adequados.

Ressalta-se que, tanto a caracteristica seguramgsnto todas as
subcaracteristicas que a compdem, obtiveram 100¢#s%indicacdo de adequacao,
demonstrando que todos os especialistas as avalterdorma positiva.

5.3 Concordancia entre a classificacdo gerada petoftware e o Protocolo impresso de
ACCR em pediatria.

A avaliacdo do grau de concordancia entre a cleas#fo de risco, gerada com a
utilizagédo dosoftware e com a utilizagao do protocolo de Acolhimento dolassificagao de
Risco em Pediatria em meio impresso, foi realizaden a participacdo de trés dos
especialistas em enfermagem que participaram dpaBE2a(avaliacdo deoftware), aqui
identificados como Enf 1, Enf 2 e Enf 3, por me® avaliacdo de 100 casos clinicos
desenvolvidos especificamente para esta etapa.

As classificagbes de risco geradas com a utilizatgisoftware e do protocolo
impresso foram comparadas entre si e, também, cogabarito dos casos clinicos
desenvolvido pelo pesquisador e avaliado por emeampesquisadora, com experiéncia
comprovada na area de classificacdo de risco, semdodas autoras do protocolo de ACCR

do municipio de Fortaleza, e que nao participoaalieta de dados (Tabela 15).

Tabela 15 — Comparacdo das classificacbes de risco geradas pspecialistas em
enfermagem com o uso doftware e do protocolo impresso com o gabarito. Fortal2@ag.

Impresso vs. Software Impresso vs. Gabarito SaftwsmrGabarito
Amostra x> gl Valorp W y* g Valorp W x* gl Valorp

W

Todos 0,997 596 299 <0,001 0,970580 299 <0,001 0,973 582 299 <0,001
Enfl 1,000 198 99 <0,001 0,955189 99 <0,001 0,955189 99 <0,001
Enf 2 0,992 196 99 <0,001 0,974193 99 <0,001 0,982195 99 <0,001
Enf 3 1,000 198 99 <0,001 0,983195 99 <0,001 0,983195 99 <0,001

Enf — especialista em enfermagem; W — concordateigendall
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A analise da Tabela 15 revela que, ao se comparegsnltados de classificagdo
de risco gerados com o uso do protocolo impresgo sftware, houve concordancia total
nos especialistas em enfermagem 1 e 3 (W=1,0000p%¥pe concordancia muito alta no
especialista em enfermagem 2 (W=0,992; p<0,001).

Ainda com relacdo a comparacdo dos resultadososbtidm o uso do protocolo
impresso e dsoftware, observou-se concordancia muito alta ao se comparegesultados de
todos os especialistas (W=0,997; p<0,001), indicamae osoftware se mostrou tdo seguro
guanto o protocolo impresso no que tange a qualidad classificacdes geradas.

Ao se avaliar a concordancia entre as classificag&eadas a partir do uso do
protocolo impresso, com as classificacfes do gabalws casos clinicos, observou-se,
também, concordancia muito alta, tanto ao se ceraiccada especialista individualmente
(Enf 1 — W=0,955; Enf 2 — W=0,974; Enf 3 — W=0,9883;0,001), quanto ao se realizar
comparagao conjunta dos especialistas (W=0,970;,004] indicando que todos os
especialistas apresentaram elevado indice de porr@éncia das classificagdes em relacao ao
gabarito. Portanto, todos se encontraram em borel mi@ preparo para participacdo da
presente etapa da pesquisa.

Ao se avaliar a concordancia entre as classificag@&eadas a partir do uso do
software, com as classificagbes do gabarito dos casoscatiniobservou-se, também,
concordancia muito alta, tanto ao se consideraa esgecialista individualmente (Enf 1 —
W=0,955; Enf 2 — W=0,982; Enf 3 — W=0,983; p<0,Q0jyanto ao se realizar comparacao
conjunta dos especialistas (W=0,973; p<0,001), cantlo que todos o0s especialistas
apresentaram elevado indice de correspondénciclatassficacdes ao utilizaremsoftware e,
portanto, demonstrando a elevada confiabilidaderassltados gerados a partir do uso da
tecnologia desenvolvida neste estudo.

Ao se comparar o resultado da concordancia obtdaa uso do protocolo e do
software, em relacdo ao resultado apontado pelo gabaribale-pe observar que o0s
especialistas em enfermagem Enf 1 e Enf 3 apresemteesultados idénticos em ambas as
situacbes, W=0,955 e W=0,983, respectivamente. donto especialista em enfermagem
Enf 2 apresentou valor de concordancia ao utilizarotocolo impresso (W=0,974; p<0,001)
inferior ao obtido ao utilizar software (W=0,982; p<0,001), indicando que tal especialista
apresentou mais correspondéncias em sua claséticaqn relacdo ao gabarito, quando fez
uso dosoftware. Tal fato, em dltima analise, pode indicar qusoftware reduziu o erro do

especialista ao realizar a classificacao de risco.
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Ressalta-se que a reducao de concordancia do @sgadenf 2, a partir do uso
do protocolo impresso, pode ter ocorrido pelo fdto enfermeira ter confiado em sua
experiéncia enquanto enfermeira assistencial, expa&riéncia levou-a a classificar a crianca

sem consultar o protocolo, e ndo pelo erro presenteferido protocolo.
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6 DISCUSSAO

A tecnologia informatizada tem a capacidade de omatho atendimento ao
paciente e fornecer melhores condicGes de traljsh® os profissionais. Essas finalidades
sdo alcancadas, principalmente, por meio da reddgdempo necessario para realizacao de
registros e dos erros que podem estar associadsseaprocesso, melhora da facilidade do
acesso as informacdes do paciente e fornecimenpmskibilidade de auxilio na tomada de
deciséo por parte do profissional. Contudo, passgupossa explorar os beneficios advindos
do uso da tecnologia informatizada, torna-se nécesssua avaliacdo rigorosa,
proporcionando maior seguranga em sua utilizacao.

A utilizacdo de sistemas eletrénicos tem sido agmtantpela literatura como
vantajosa em relacdo ao uso do papel em servigealke (BISHOP; PATRICK; BESISO,
2015), sobretudo quando se trata das unidadesy@eaia e emergéncia, onde a necessidade
da rapida tomada de deciséo é constante.

O aumento da demanda, dos custos e até da congalexibs casos atendidos nas
unidades de urgéncia e emergéncia tém incentivagersds servicos de saude a
implementarem diferentes tecnologias, com intugootimizar a eficiéncia do atendimento
prestado pelas equipes. O usosditwares, e outros aparatos tecnoldgicos, nos servigos de
emergéncia tem ganhado cada vez mais atencdo demido possiveis beneficios e
funcionalidades que podem agregar ao cuidado edesadimo a possibilidade de auxilio no
gerenciamento da demanda (GASMELSEID, 2014; MASODa., 2014).

Concorda-se com Pereienal. (2011), quando afirmam que ainda sdo poucos 0s
estudos sobre avaliacdo stdtware pela enfermagem, o que dificulta a realizacdonddises
comparativas, sobretudo de quando se trataftigares voltados para a realizacdo de ACCR.
Neste caso, a busca pela literatura internacianah@strou essencial, fazendo-se necessario
tracar um paralelo constante com os estudos soager.

Em estudo de revisdo integrativa, acerca dos sistede aplicativos médveis
desenvolvidos para a area da saude no Brasil,ifidentse que a maior parte de sistemas
eletrénicos, disponiveis para dispositivos moévaisBnasil, foi criada por desenvolvedores
particulares, ndo estando ligados a projetos deumsss Este fato evidencia que a pesquisa
nessa area ainda é relativamente incipiente no gaésar de se observar aumento continuo
nos Ultimos anos. E importante que os sistemasdriebs moveis sejam desenvolvidos

atrelados a projetos de pesquisa, com intuito detca analise e os testes realizados mais
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rigorosos em relacéo as necessidades apresentdasipuarios finais (TIBES; DIAS; ZEM-
MASCARENHAS, 2014).

Pesquisa realizada em 2012 verificou a realizagdpedquisas que abordaram a
producdo desoftwares em programas de pos-graduacdo em enfermagem nsil, Bra
identificando que 62,5% ocorreram em nivel de madstre apenas 25,0% em nivel de
doutorado. Além disso, a maior parte desses estiailaesenvolvida na regido Sudeste do
pais (MEDEIROSet al., 2012), o que remete a outra problematica entcaelas pesquisas
envolvendo esta tematica — a concentracdo da piodeigua necessidade de expansédo para
outras regides.

O Software para Acolhimento com Classificagdo de Risco em idheal
desenvolvido no presente estudo, foi avaliado &rks caracteristicas adequacao funcional,
confiabilidade, usabilidade, eficiéncia de deserhpercompatibilidade e seguranca pelo
grupo de especialistas em Enfermagem e, além deitagfas, também pelas caracteristicas
manutenibilidade e portabilidade pelo grupo de @sfistas em Informatica.

Todas as caracteristicas analisadas alcancarartiadesu que indicam que o
software desenvolvido se mostra tecnicamente adequado suipdesempenho funcional,
também, adequado. Apenas a subcaracteristica Bibelsgle, presente na caracteristica
usabilidade, avaliada pelo grupo de especialigtasnéormatica, ndo alcangou o indice de
70,0% de adequacéo, indicando que esse aspectssii@cde melhoramentos antes da
utilizacao daosoftware na pratica clinica. Além disso, um especialistee@fiermagem apontou
esta subcaracteristicas como moderadamente adequada

Em pesquisa sobre o desempenho funcional e a gdaligécnica de um sistema
para documentagcdo eletronica do processo de ergermaque utilizou metodologia
semelhante a deste estudo, as pesquisadoras obhseyse todas as caracteristicas avaliadas
pelos especialistas em informatica apresentararoddndices de aprovacao, indicando o
elevado esforco necessario para o alcance de $ndaesfatérios de qualidade técnica
(OLIVEIRA; PERES, 2015).

Estudo realizado a partir da analise dos requisiégogualidade de aplicativo para
dispositivos moveis, destinado ao auxilio no acarhpmento da gravidez, identificou como
principais pontos a afetarem a qualidade sbftware avaliado: adequacao funcional,
confiabilidade, seguranca, eficiéncia de desempenisabilidade. A caracteristica adequacéo
funcional, que estéa relacionada a necessidadeuda®halidades deoftware atenderem ao

que foi solicitado em seus requisitos, em relaciiacaracteristicas externas, mostrou-se
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afetada por todos os requisitos necessarios pamomitoramento da gravidez (ILDRI;
BACHIRI; ALEMAN, 2016).

E relevante que o teste da adequacio funcionain assno da usabilidade do
software, seja realizado pelo usuario final (HERNANDEZ; EONDO; GUERRERO,
2016), tendo em vista que ele possui a palavradmarelacédo a qualidade desses aspectos.

Outro aspecto a ser ressaltado é que sistemasvdbsdos com base nas
necessidades do corpo clinico tendem a ser maisrgks quando aplicados no cotidiano dos
servicos de saude (BISHOP; PATRICK; BESISO, 20Ms).presente estudo, o usuéario final
esteve presente, representado pelo grupo de dsgiasiaem enfermagem, pois estes
compdem o grupo de profissionais aptos a utilizaveoitware na pratica clinica.

A relevancia da participacédo do usuario no processavaliacdo deoftware foi,
também, ressaltada por Pegtsl. (2012). O software desenvolvido e avaliado narigh
pesquisa, também foi bem avaliado por enfermesobretudo devido a possibilidade de
contribuir com o raciocinio clinico relacionado@ocesso de enfermagem.

Rahimi, Safdari e Jebraeily (2014) complementam rguraento anterior,
apontando a importancia da participagdo do usudinal desde o momento de
desenvolvimento deoftware, com intuito de implementar as reais necessidddese ator no
produto final.

Ackermanet al. (2012) desenvolveram estudo que indicou baixda@é® na
aplicacdo de uma tecnologia informatizada no sdriagem de um servico de emergéncia.
Os autores reconhecem a néo participacéo de enfesnm@ processo de desenvolvimento da
tecnologia e que essa participacdo poderia leedalioracdo de uma tecnologia diferente da
utilizada.

O fato de osoftware desenvolvido neste estudo ter sido consideradquade,
tanto do ponto de vista da qualidade técnica e eserdpenho funcional, pode estar
relacionado a participagcdo de enfermeiros, desdenamento de sua concepcdo e
desenvolvimento, passando pelas corre¢cbes e melbnta funcional, até o processo de
avaliacao final.

Pesquisa realizada sobre ferramentas de deseneoitaniesoftwares indicou
poucos problemas relacionados a adequacao funceomauito problemas relacionados a
usabilidade. Além disso, ressalta-se que a avalidedses quesitos tende a contribuir para
melhoria dessas ferramentas (HERNANDEZ; ELIZOND@ERRERO, 2016).

A avaliacdo da caracteristica intitulada usabil@a@laciona-se ao esforco

necessario para utilizar software, bem como o julgamento individual de seu uso, yr
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conjunto de usuarios. Indica quesaftware pode ser usado por usuarios especificos com
niveis determinados de eficacia, eficiéncia e feati® (OLIVEIRA, 2012).

Outras pesquisas que também envolveram a aval@d&doftwares, utilizando
diferentes metodologias de avaliacdo, apontaramogusistemas, em geral, encontraram
dificuldades para receberem boas notas em relagdpesito usabilidade e, apesar disso,
foram consideradas ferramentas relevantes paraaetzacéo das finalidades para as quais
foram desenvolvidas, indicando que este € um qudsidificil aprovacdo unanime por parte
dos avaliadores (SOUSA al., 2016; OLIVEIRA; PERES, 2015; ZHENG@: al., 2015;
SOCKOLOWEet al., 2014).

Ainda que o estudo de sistemas maduros, que apmesesievada robustez
tecnoldgica, nao identifique a presenca de proldamiacionados a usabilidade, reconhece-se
que tais problemas poderé&o ser identificados amsatilizados em ambiente real para o qual
foi desenvolvido. Este fator corrobora a importdnda participacdo do usuario final no
processo de desenvolvimento e avaliagdo, comotitentde minimizar a possibilidade da
existéncia dessas dificuldades (HA&Lal., 2012).

A avaliacdo da usabilidade é reconhecida como fadportante para 0 sucesso na
elaboracdo de tecnologias eficazes e aceitdvaeainda, indica-se a utilizacdo de métodos
simples e de menor complexidade para sua realizgdg&ESHNIRUK et al., 2013;
KARAHOCA et al., 2010).

Os testes realizados para avaliacasdftwvare desenvolvido nesta pesquisa foram
realizados a partir da utilizacdo de casos clinieaborados especificamente com esse
proposito. Tal metodologia foi escolhida pela cageae de oferecer seguranca na realizacao
dos testes. N&o obstante, salienta-se a importaactanducéo dos testes em ambiente real da
pratica cotidiana dos servigcos de urgéncia e emeigé

Reconhece-se a importancia da avaliacdo da usadelido cotidiano do servico.
Contudo, a realizacdo de testes prévios, em anelsisithulados, tem sua importancia devido
a seguranca que pode proporcionar (KUSHNIRH., 2013).

O teste da usabilidade, que pode ser realizadodpsenvolvedores e pelos
proprios usuarios, € fundamental para que se chteutesso na interacdo entre o usuario e a
tecnologia desenvolvida. Ao serem desenvolvidos comdado em relagdo a essa
caracteristica, o0os sistemas tendem a proporcioramefizios, como: aumento na
produtividade, reducdo na quantidade de erros deag@io da tecnologia e aumento na

aceitacao da tecnologia pelos usuarios (JASPERX)20



91

Ressalta-se que a forma utilizada para avaliacasalilidade neste estudo nédo é
a Unica existente. A pesquisa realizada por GrBé&ss, e Marin (2014), para desenvolvimento
e avaliacdo de aplicativo para enfermeiros audifoeronhece como importante a avaliacéo
da usabilidade e, para tanto, optou pela utilizat@&ystem Usability Scale (SUS), outro
instrumento indicado para essa finalidade.

Pode-se levar em consideracdo varios aspectos amadsar a caracteristica
usabilidade de unsoftware, e um desses fatores é que o0 usuario ndo dewebsgado a
recordar grande quantidade de informacOes paracguogiga utilizar o sistema. O proprio
sistema deve dispor das informagfes e ferrameet@sssarias que permitam sua utilizacéo,
facilitando o trabalho do usuario.

Outro importante aspecto, determinante para o atandm interesse do usuario
pelo produto final e, inclusive, para sua facilidate utilizacdo, é a qualidade da interface
grafica, quesito ligado a estética de interface NMWMOTO; PAIVA; ITO, 2015;
SEGAMARCHI; ALMEIDA; MORAES, 2014). A qualidade daterface €, em grande parte,
responsavel pela aceitabilidadesfiware por parte dos usuarios (WHITeéEal., 2016).

A literatura aponta que um bom design de intertaééica pode trazer beneficios
como: reducdo do tempo necessario para operacsistdma, reducdo da quantidade de erros
cometidos pelo usuario, reducéo de custos, auntentpualidade do servi¢o prestado e, por
fim, melhora da imagem da instituicdo frente aguelee utilizam seus servicos (BARBON
JUNIOR; MORIGUCHI; SOUZA, 2013). Em relacao satware desenvolvido neste estudo,
a qualidade de interface esteve ligada, aindassilsiidade de melhoria na seguranca, pois a
menor ocorréncia de erros durante sua utilizagd@eteem Ultima andlise, a levar a reducao
da quantidade de erros durante o ACCR.

A caracteristica usabilidade envolve, também, asipiislade de osoftware
possuir propriedades que oferecam suporte a atielsgle para pessoas com deficiéncia. Em
relacdo aoSoftware para ACCR em Pediatria, o0s membros do grupo decedistas em
enfermagem avaliaram a subcaracteristica Aceskild#i como adequada. Contudo, ao
analisarem tal subcaracteristica isoladamente,daatas membros do grupo de especialistas
em informética a avaliaram como inadequada, sotogbor indicarem a necessidade de mais
ferramentas voltadas para o auxilio ao publico deficiéncia visual, além da possibilidade
de ampliacédo da tela ja existente na tecnologibaalza

Bidarra, Boscarioli e Peres (2011) afirmam que etreo solu¢des para problemas
enfrentados por pessoas com limitacdes fisicas&isegt um dos grandes desafios para a

sociedade moderna. Os autores apresentaransoftware, para assisténcia no uso do
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computador, desenvolvido especificamente para dliaute pessoas com baixa visdo, e
afirmaram que os ampliadores de tedaffwares para ampliar textos e imagens na tela do
computador, funcionam como um dos mecanismos aditi para contornar o problema da
baixa viséao.

Assim, durante o processo de planejamentosaftware aqui desenvolvido,
vislumbrou-se a possibilidade de a ampliacdo dedet recurso suficiente para o auxilio dos
usuarios finais que apresentem baixa visdo, camside-se o publico alvo para o qual foi
desenvolvido, composto por enfermeiros que atuasetar de ACCR.

Além disso, sabe-se da existénciasditwares disponiveis ao publico, voltados
especificamente para o auxilio de pessoas comé&efia durante a operacdo do computador
(BIDARRA; BOSCARIOLI; PERES, 2011), ou seja, desamidos com a finalidade
especifica de atender as necessidades de adageagibemas ja existentes.

Além de ter bons niveis de adequacdo funcional esdbilidade, é essencial que
o software seja confiavel o bastante para que o usuario fios$a utiliza-lo sem que erros de
funcionamento venham a prejudica-lo.

A caracteristica de qualidade de software que esta associada a probabilidade
de operacdo sem falhas em um ambiente especiffadom periodo especifico de tempo é
denominada confiabilidade (OLIVEIRA, 2012). Percsle tal caracteristica quando o
software, sob determinadas condigbes consegue executarfgnei®nalidades de forma
confiavel.

Para Huet al. (2013), a confiabilidade esta relacionada a gitidade de o
software executar suas atividades como esperado, e afimp@no conhecimento relacionado
a sua avaliagcdo quantitativa tem evoluido subsatimente nas ultimas décadas.

Aktekim e Caglar (2013) afirmam que o estudo dafiabilidade desoftware
visa, em Ultima analise, permitir que engenheiressaftware melhor compreendam a
natureza probabilistica das falhas durante o psocds depuracéo e, assim, possam elaborar
modelos de confiabilidade.

A avaliacédo da confiabilidade pode envolver a magiein e a analise e possui 0
propoésito de realizar a predicdo de falhas, pddaitilo a determinacdo do momento ideal
para a interrupcéo dos testes e a liberacdo dafarddal para o mercado. Portanto, continua
sendo considerada uma questdo primordial (FEBRERBLERO; MORAGA, 2014;
AKTEKIN; CAGLAR, 2013; SOYER, 2011).

A falha nosoftware, genericamente identificada corbog, ocorre devido a erro

humano cometido na légica de desenvolvimento dagoddb software, que corresponde aos
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comandos que definirdo seu funcionamento. Duraféseade desenvolvimento, sempre que
identificada uma falha, eoftware é depurado com a expectativa de encontrar e goosg
bugs. Assim, espera-se que as taxas de falhas sucessi@mn reduzidas ao longo do tempo e
esse processo € referido como crescimento da bdidfeale (SOYER, 2011).

Contudo, os envolvidos no processo de desenvoltord@vem estar atentos, pois
existe a possibilidade de que, durante o processteduracao dos erros, novas falhas sejam
inseridas no codigo, levando, nesse caso, a unsvpbsieterioracdo da confiabilidade do
software (SOYER, 2011).

A evolugdo da tecnologia tem incrementado a presede sistemas
informatizados, cada vez mais complexos, em difesedreas e em segmentos sociais
diversos, para promoverem maior celeridade na €&ecde atividades, bem como maior
efetividade aos servicos prestados. A complexidadiacionada ao processo de
desenvolvimento deoftwares, associada a necessidade de constru¢do de sistemalta
qualidade, tem levado a uma das preocupacdes isepta profissionais da assisténcia e
pesquisadores - o aprimoramento da confiabilidadelU{ ZHANG; PHAM, 2015;
FEBRERO; CALERO; MORAGA, 2014; MOHANTY; RAVI; PATRA2013).

Febrero, Calero e Moraga (2014) complementam o goe@isto anterior, ao
afirmarem que a maior parte das iniciativas vokgoi@ra a modelagem de confiabilidade de
software ainda esta nos ambientes académicos, destacanelevancia desse quesito de
qualidade. Relatam, ainda, que existe certa ddfaae em identificar na literatura trabalhos
relevantes que tenham tratado da confiabilidadeando normas internacionais, como a
ISO/IEC 9126 e a ISO/IEC 25000.

Rekab, Thompson e Wu (2013) ressaltam a importafeciavaliacdo dsoftware
na melhoria da confiabilidade e afirmam que quatadocaracteristica € subestimada, as
consequéncias podem ser desastrosas.

Durante a avaliagdo dfoftware para ACCR, a confiabilidade foi considerada
adequada por ambos os grupos de especialistasagigparam do processo de avaliacao.
Complementarmente, realizou-se teste de concoma&ntie as classificacdes geradas a partir
da utilizacdo deoftware e do modelo impresso do protocolo de ACCR jazatilb na pratica
clinica, com intuito de garantir que as classifies;de risco geradas pelo sistema eletrénico
nao estejam levando a problemas em relacdo ao &mmertempo de espera por parte do
publico atendido.

O estudo de Hut al. (2013) propde uma métrica de classificacasaftware em

diferentes niveis de confiabilidade, a dependengmcto gerado ao usuario. Para os autores,
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um software que apresenta pequenas falhas seria, em ultiniaeamaais confiavel que outra
versao que apresente uma falha grave.

O processo para garantia da confiabilidade é t®oitante e necessario que uma
nova arquitetura foi proposta, com base em progtamgenética e no método de grupo de
tratamentos de dados, para predizer a confiabdiddelsoftwares e sua efetividade foi
comparada a formas ja atualmente utilizadas. Qdtae®s indicaram que a nova técnica
supera todas as demais utilizadas para compardd@HANTY; RAVI; PATRA, 2013).
Assim, ja se imagina a possibilidade de quesoftware computacional possa aprender
constantemente, a partir da identificacdo de pad@s autores apontam estudos que indicam
gue as redes neurais artificiais poderiam oferap®e promissora abordagem da estimativa e
da modelagem da confiabilidade stétware, porém, afirmam que ainda ha a necessidade de
Se avancar nesse processo.

O estudo de Dong al. (2006) testou a utilizacdo de um sistema infoizadb no
processo de triagem em um servico de emergéndaesoltados indicaram quesatware se
mostrou confiavel, independentemente do nivel dacém no setor. De acordo com o0s
autores, dispositivos para incremento da memoriardfissional que atua na triagem, como o
uso de lembretes e ferramentas eletronicas dei@uxgiltomada de decisdo, podem aumentar
a confiabilidade da triagem.

Para que a utilizacdo de sistemas computadorizaa®sinidades de urgéncia e
emergéncia possam auxiliar na reducdo do temposgera por atendimento, torna-se
necessario que tais sistemas sejam eficientestanb@para promoverem maior celeridade no
atendimento.

A caracteristica eficiéncia de desempenho estdadiente relacionada ao nivel
de desempenho apresentado psbdfiware e a quantidade de recursos utilizados, sob
condicOes estabelecidas (OLIVEIRA 2012).

Em sintese, os sistemas informatizados desenvadvas atividades por meio do
armazenamento, acesso e manipulacdo de dadosatBpdarante o desenvolvimento, deve-
se buscar a aplicacdo de boas técnicas de estruterdados, que podem fazer com que se
aumente a eficiéncia de desempenho, economize teanpmnsequentemente, recursos
financeiros (CZIBULA, G.; CZIBULA, I., 2014).

E comum se realizar a avaliacdo do desempentsnftieare a ser utilizado em
uma determinada instituicdo, com intuito de se srasma confiabilidade frente aos usuarios
de seus servicos. Os testes de desempenho simiitaralmente, uma grande quantidade de

utilizacdo de dados, com o intuito de se avaliarapacidade do sistema gerenciar sua
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utilizacdo a partir de uma grande carga de compgesguara o servidor. Assim, pode-se
economizar recursos humanos e computacionais, temdovista que esse processo €
automatizado (KIM; KIM; CHUNG, 2015).

O estudo de Oliveira e Peres (2015), que avaliousistema computadorizado
para registro do processo de enfermagem, a cdsiicier eficiéncia de desempenho
apresentou boa avaliagdo pelos especialistas dadéréinformatica e enfermeiros docentes
que participaram do estudo. Contudo, menos de 7@0%6enfermeiros assistenciais se
mostraram satisfeitos durante avaliacdo dessatedsdica, relatando a necessidade de que o
sistema desenvolvido opere de maneira mais rapidaetacdo ao tempo de resposta e
processamento de dados.

Tannure (2012), ao desenvolver e avaliar softwane @ processo de enfermagem
para utilizacdo em unidade de terapia intensivapémn encontrou resultados positivos em
relacdo a caracteristica eficiéncia. O estudo eest§o identificou um tempo de execucéo
apropriado e a presenca de recursos adequadadiddie proposta pelo sistema. Apesar dos
resultados positivos, a autora reconhece a neeelsside constante atualizacdo do software,
com intuito de corrigir erros que possam ser idieatlos a partir de sua utilizacdo e
realizacdo de atualizagbes demandadas pelos usuario

Sperandio (2008) também realizou avaliacdo de softve obteve resultados
positivos em relacdo a caracteristica eficiéncamtat por parte dos especialistas em
informatica, quanto por parte dos enfermeiros edms em enfermagem, alcancando indices
superiores a 70,0% de aprovacao.

Os dados da presente pesquisa indicaram que o®sgag especialistas de
informatica e de enfermagem se mostraram satisfeitorelacéo a caracteristica eficiéncia de
desempenho, indicando que tal quesito se mostrequado, tanto em relacdo ao tempo de
execucao, quanto em relacdo aos recursos disppadiub e a capacidade de operacao.

Ressalta-se que a eficiéncia de desempenho podédarmelhor avaliada ao se
aplicar osoftware diretamente na pratica clinica, ocasido na quadssempenho podera ser
avaliado no cenario real de sua utilizacao.

O fato de o sistema se apresentar adequado endgedactempo de execucao e
especialmente relevante no servico de urgénciaeggémcia, pois se trata de um setor onde
h& a necessidade de celeridade no atendimentorespestas rapidas por parte da equipe,
principalmente com intuito de prevenir o surgimetioeventos adversos ao estado de saude

dos pacientes durante a espera por atendimentodidh] 2012). Os autores complementam,
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indicando que o aumento no tempo de espera conpdya o aumento da superlotacdo da
unidade.

Diversos estudos associam a utilizacdo de sistemfasmatizados com a
otimizacdo do tempo necessario para a realizacaegistros por parte do enfermeiro e,
consequentemente, possibilitando maior quantidasletethpo para o cuidado junto ao
paciente (SALOMI; MACIEL, 2016; MATSUDAt al., 2015; LIMA; MELO, 2012).

Ressalta-se quesnftware desenvolvido no presente estudo se caracterizayaor
responsividade, ou seja, tem a capacidade de sgaadautomaticamente para que seja
utilizado tanto em computadores, quanto em disposimoveis comaablets e smartphones,
permitindo uma experiéncia de maior mobilidade matsuario. Assim, os profissionais nao
sao obrigados a se restringir ao ambiente de ulagpae realizacdo do ACCR.

Em reviséo sistematica, identificou-se que o ustedaologia mével aumentou o
tempo que os profissionais dedicam ao pacientetesa®n devido a padronizacdo do
atendimento (WHITEet al., 2016).

Doyle et al. (2012) relatam que a reducéo do tempo de permanén setor de
emergéncia, incluindo reducdo do tempo de espeardripgem e por atendimento, é fator
crucial na determinacédo da qualidade do servicopgssando quesitos de eficiéncia e
eficacia.

A implantacdo de sistema informatizado pode levdém do processo de
documentacdo mais rapido, maior organizacdo dasniaicbes, melhor planejamento do
cuidado, melhor visédo geral do paciente, melhoticoidade do processo de cuidado e maior
legibilidade dos registros (MATSUD# al., 2015; AMMENWERTHet al., 2011).

Outro fator que tende a contribuir para o incremelat celeridade do processo de
trabalho do enfermeiro na unidade de urgéncia egéneia € a possibilidade de interacéo
dos sistemas informatizados utilizados, explicitasda compatibilidade.

A caracteristica compatibilidade indica a qualidatte produto, sistema ou
componente trocar informac¢des com outros prodsistemas ou componentes e/ou executar
suas funcbes necessarias, enquanto compartilhamesmon ambiente déardware ou
software. Almeja-se que goftware possa trocar informagdes com outros sistemas ismme
ambiente operacional, incluindo tanto a coexisg&ncguanto a interoperabilidade
(OLIVEIRA, 2012).

Assim como no estudo de Tannure (2012), a pregasguisa também optou por
utilizar a linguagem de programacao C# para o dedamento dosoftware por considera-la

uma das mais modernas e utilizadas, possibilitancmmpatibilidade com outros sistemas.
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Oliveira (2012) aponta a Interoperabilidade comseasial, considerando-se que
a informacgéo deve fluir e que tal caracteristicada comunidade em saude mais integrada,
facilitando a troca de dados.

A interoperabilidade se mostra essencial para gsiesofiwares utilizados
permitam que o profissional de salude possa: tervisda mais holistica do paciente a partir
da possibilidade de andalise de seu historico; sedliado em relacdo aos processos
computacionais de automatizacdo, fazendo com quefessional necessite destinar menos
tempo a operacdo da ferramenta computacional eseqaentemente, disponha de maior
guantidade de tempo para o contato com o pacientelispor de toda tecnologia
computacional desenvolvida ao longo dos anos pa@egsar os dados advindos do cuidado
ao paciente, notificaces e lembretes (MORENO, R016

O estudo de Oliveira e Peres (2015), em relacdmmpatibilidade, apds o
descarte das avaliagdes que indicaram “nao seaapletos especialistas que julgaram que as
informagdes apresentadas durante a coleta de daddsram suficientes para a conclusao da
avaliacdo desse quesito, a caracteristica foi adldiccomo adequada pelo grupo de
especialistas em informatica e pelos docentes darneagem, atingindo mais de 70,0% de
avaliacdes positivas. Contudo, no grupo de enfeomeissistenciais, essa caracteristica ndo
alcancou o nivel indicado para aprovacao, refletindnecessidade de implementacdo de
melhorias no sistema relativas & comunicabilidadesaftware com outros sistemas do
hospital e na capacidade de transferir dados ecario de comandos.

Existem dificuldades para o alcance da interopkdalbie ampla na saude. As
principais estdo relacionadas a necessidade derpaaigdo de vocabulérios utilizados, de
estruturas de representacéo de dados e de mensagensistemas. Contudo, reconhece-se
que, tanto o desenvolvimento desses padrdes, gEamEtoimplementacdo sao processos
relativamente lentos e que entram em conflito cotoraplexidade apresentada pelos dados
utilizados em saude. Associado a isso, ha de sedayar a necessidade de implementacédo da
Interoperabilidade sem que haja reducdo da sequrdog dados do paciente (MORENO,
2016).

O estudo de Tannure (2012) utilizou um grupo dereméiros atuantes em uma
UTI para avaliasoftware sobre o processo de enfermagem e, em relagcéerapatabilidade,
foi avaliado como muito apropriado ou completamegmpriado, considerando que houve
boa interacdo entre os modulos e os dados neléd@an

Pesquisa realizada na Turquia relatou a experi@ucigso de sistemas eletronicos

para a transferéncia de informagdes de pacientes mstituicdes da atencao primaria em
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saude e instituicbes hospitalares. Tal experiéiocipossibilitada gragas a Interoperabilidade

dos sistemas utilizados, ou seja, a caracteristiogpatibilidade se mostrou essencial para a
realizacdo da troca de informacgdes entre os difesariveis de atencdo a saude (SECGINLI;
ERDOGAN; MONSES, 2014).

Existem inUmeros desafios a serem vencidos para goieroperabilidade possa
ser alcangada nos sistemas informatizados em shdde, profissionais ligados a area de
tecnologia e desenvolvimento deftwares e profissionais de saude devem trabalhar em
conjunto, com intuito de estabelecerem avancosetando a esse quesito (MORENO, 2016).

Considerando-se que usoftware atenda de forma adequada a caracteristica
compatibilidade, outro ponto se coloca como prinarddeve-se garantir que os dados
trocados entre os diferentes sistemas estdo sedlabguestdo traz a tona a relevancia da
analise da caracteristica seguranca.

A interoperabilidade dos sistemas computadorizatbosnformacdo em saude é
um objetivo almejado por diversos membros da asesadde, como profissionais e gestores.
Contudo, tal objetivo € dificultado por problemasno a adocdo de padrdes incompativeis
durante o desenvolvimento dgsftwares, bem como restricbes relacionadas a seguranca
(RIBEIROet al., 2014).

A caracteristica seguranca esta relacionada agdmtde informacdes e dados e
ao controle do nivel de acesso de pessoas, produtesstemas de acordo com os tipos e
niveis de autorizacdo. Evidencia-se quandoftware protege suas informacfes e dados de
acordo com niveis de autorizacao estabelecidosMBIRA, 2012).

Normas técnicas e padrfes de seguranca criadasrgemmizacfes internacionais
sdo, juntamente com legislacdes locais, amplamentezados como base para o
desenvolvimento de sistemas informatizados em stiggpaises do mundo. Existem diferente
normas internacionais de padronizacdo sditwares que apresentam similaridades e até
sobreposi¢cdo umas sobre as outras. Logo, € neicegeé@r ao propor o desenvolvimento de
sistemas informatizados, busque-se a norma queonsdhapresenta para guiar o processo de
desenvolvimento (CARVALHO JUNIOR; ORTOLANI; PISA,026). No presente estudo,
utilizou-se a norma internacional ISO/IEC 250 8s(em and Software engineering - System
and software Quality Requirements and Evaluation - SQuaRE -System and software quality
models) (ISO/IEC, 2011) como guia para padronizacao @diagéo da qualidade doftware

desenvolvido.
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Quando se trata da construcaosdiéwares, o quesito seguranca tem sido foco de
esforcos significativos de organizacfes para parioéo de desenvolvimento, como é o caso
da ISO/IEC que descreve sua estrutura e conc&wgILLO et al., 2013).

O estudo de Cauvillet al. (2013) abordou o refinamento e a extenséao dedpses
relacionadas a seguranca de servigos de arquifgtaanformatica em saude, considerando a
relevancia dos padrbes de desenvolvimento paratradutdo de modelos formais de
seguranca, reafirmando a importancia da adocaeslessdelos na elaboracéo de sistemas de
informacé&o e comunicacao no contexto da saude.

Devido sua elevada relevancia e a grande quantdad&formacdes sigilosas, os
sistemas informatizados utilizados em servigosaieles devem apresentar elevados padrdes
de disponibilidade, confiablidade e seguranca (RR&Eet al., 2014).

A andlise da reducdo do uso de papel em um sed@qargéncia e emergéncia,
por meio da implementacédo de um sistema eletr@ea@gistros, revelou que 0 novo sistema
trouxe mais seguranca aos dados dos pacientes dmteso do sistema informatizado havia
problemas em relacdo a confidencialidade dos dddsspacientes, bem como era mais
frequente a presenca de letra ilegivel que culnaireaw risco de ma-interpretacao por parte da
equipe. O sistema informatizado também facilitoacompanhamento da grande quantidade
de pacientes ao mesmo tempo (VEZYRIDIS, TIMMONS, ARRAD, 2011).

Ribeiro, Ruoff e Batista (2014) afirmam que osesi®s informatizados sao
ferramentas que proporcionam maior facilidade mam@companhamento do paciente pela
equipe de enfermagem, ressaltando a segurancargm@ra pelo uso degin e senha.

O software para ACCR desenvolvido nesta pesquisa também anotey parte do
processo de seguranca, o usologin e senha para cada profissional como forma de
autenticacdo para o acesso. Tais informacfes #d@adds, ainda, para direcionar 0 acesso a
diferentes dados e acgles presentessaftware, a depender do tipo de responsabilidade
atribuida a cada tipo de profissional.

Os quesitos relacionados a seguranca sdo de gmapadeto na qualidade do
software. O método de autenticacao para o acesso € coadiderucial e isso ocorre devido a
necessidade de se conferir maior seguranca e & as informacdes pessoais,
relacionadas a saude do individuo, sobretudo quasdas informacfes sdo enviadas a
sistemas de instituicdes de saude. Outro itemioglado a seguranca é a possibilidade de
realizacdo ddévackup, ou seja, de salvar os dados utilizados, podsihdd sua utilizacdo a
qualquer momento (ILDRI; BACHIRI; ALEMAN, 2016).
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A preocupacdo com a seguranca dos dados també&méiconstante no estudo
de Catalaret al. (2011) sobre desenvolvimento de sistema eletwdde classificacdo de
pacientes e avaliacdo da carga de trabalho daneem, reiterando a necessidade de se
pesquisar tal quesito de qualidade em relacdoten®ms de classificacdo de pacientes em
servigos de urgéncia e emergéncia.

Wozneyet al. (2016) reiteram 0 pensamento anterior acercan@rtancia da
caracteristica seguranca e complementam que sadoesBio esta dissociado de outras
caracteristicas de qualidade deftware, como a usabilidade, por ndo se tratarem de
construcdes isoladas.

Outra pesquisa identificou aumento da qualidadenfd@macé&o nos registros de
enfermagem, apos a implantacdo de um sistema iafmedo (AMMENWERTHet al.,
2011). De acordo com os autores, muitos beneffaidgeram ser identificados, como: acesso
mais rapido a informacdo, maior legibilidade dogisteos, mais facilidade no uso de
checklists, mais facilidade de identificar o autor do cuidadoelhor cumprimento de
regulacdes legais e menos retrabalho.

Cabe ressaltar que sftware para ACCR em Pediatria, além de facilitar os
registros relativos ao processo de ACCR, tambéniiaaxenfermeiro na tomada de decisdo
em relacdo a classificacdo do nivel de prioridag@lecridanca ou adolescente atendidos no
servigo de urgéncia e emergéncia. Assim, pode{seiper a possibilidade de incremento da
seguranca do paciente proporcionada pelo uso tkrssalogia.

Sistemas informatizados auxiliam no estabelecimeetanetas para o servico e
podem apoiar a tomada de decisdo dos profissiomadyzindo o risco de erros e
proporcionando maior seguranga ao paciente (SALOMCIEL, 2016).

Sahoteet al. (2011) afirmam que o uso de ferramentas de sei@odiecisao tende
a trazer melhores resultados para o processo dadmwi Os autores apontam uma série de
facilidades que podem ser proporcionadas por ¢éararhentas, como: uso de lembretes, uso
de protocolos de algoritmos e, ainda, assistenagmdsticos.

De acordo com o estudo de Salomi e Maciel (20k5)hstituicdes que adotam o
uso de sistemas informatizados em seu cotidiandetena se beneficiar da seguranca
proporcionada pela possibilidade de emissdo déasl@automaticos, que previnem eventos
adversos, e do auxilio na tomada de decisédo dfisgpomais.

Pesquisa realizada com enfermeiras, acerca dzaghild de sistema informatizado
para a aplicacdo da sistematizacdo da assistémciantermagem, identificou que, na

percepcdo dessas profissionais, 0 sistema tendeciditaf o raciocinio clinico e,
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consequentemente, auxiliar na tomada de decis@afdameiro em relacdo aos cuidados mais
adequados para cada paciente, podendo levar agoadanpropria equipe de enfermagem
(LIMA; MELO, 2012).

Outro estudo que abordou a opinido dos enfermedrosrelagcdo ao uso da
tecnologia computacional em servigos de salude tap@omo vantagens: maior facilidade no
acesso as informagfes do paciente e auxilio nadeuha decisdo, conferindo maior agilidade
no processo assistencial (MATSURAal., 2015).

A utilizacdo de sistemas informatizados pela endgem tem sido apontada
como uma das grandes prioridades para melhoriacdidsidos em saude, pois subsidia a
tomada de decisdo clinica de enfermagem, requisisico para o0 incremento da pratica
baseada em evidéncias (PERESI., 2012).

Donget al. (2006) afirmam que ferramentas computadorizadasiagem tém se
tornado mais frequentes nos servicos de emergénagamelhoramentos em sesaftwares
tém proporcionado maior disponibilidade de ferraragrletronicas padronizadas de apoio a
decisao.

Ressalta-se que os sistemas de apoio a tomadaidéalpodem ser utilizados em
outros servicos, além da unidade de urgéncia egémer, e com outras finalidades, além da
classificagdo de risco. Como exemplo, aponta-sesgyisa de Sellmest al. (2013) que
apresentam ursoftware de apoio a decisao utilizado para o tratamentda®as venosas. De
acordo com os autores, sistemas como esse, a exdofpdftware para ACCR em Pediatria,
podem auxiliar profissionais, que ndo sdo espstaalina area, a tomarem decisdes orientadas
de maneira mais facil.

Outro fator que influencia diretamente a qualidatbe software é o esforco
necessario para fazer modificacdes especificadadptem vista a necessidade de realizacao
periodica de atualizacbes e/ou correcdes. Talardstta € conhecida como manutenibilidade
(OLIVEIRA, 2012).

A manutenibilidade, que é um atributo de qualidadeoftware, esta relacionada
a necessidade que os sistemas apresentam de passaodificacbes quase que inevitaveis
apos o inicio do seu uso. Tais modificacbes podstar gelacionadas a necessidade de
correcoes e realizagbes de mudancas (ATALAG; YAMBGRREN, 2012).

As adequacOes nftware foram identificadas pelos enfermeiros, no estuelo d
Matsudaet al. (2015), como primordiais para seu uso com su¢essto que mudancas
tendem a ocorrer com certa frequéncia a partirvdm@ continuo do conhecimento, o que

refor¢a a importancia da manutenibilidadesaftware.
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A manutenibilidade de sistemas de informagdo endesadrmalmente exige a
dedicacdo de grande esforco e tempo por parte disgionais responséveis. Isto esta
relacionado, inclusive, as mudancas que ocorremfaEgméncia no conhecimento em saude.
Outra repercussao ocasionada pelo fato apresegtape a manutenibilidade costuma ser
responsavel por grande parte dos custos de desaneoto dossoftwares (ATALAG;
YANG; WARREN, 2012).

A facilidade ou ndo da manutenibilidade de software pode implicar nos custos
e nos esforcos necessarios para a realizacdo thes$a. A forma como woftware é
desenvolvido, incluindo o tipo de arquitetura egliagem utilizada podem melhorar sua
manutenibilidade (ATALAGet al., 2014).

Hall et al. (2012) complementam a informacdo anterior, inuica que a
possibilidade de modificacdo doftware se mostra essencial para o desenvolvimento de
melhorias na eficiéncia do sistema e para sua uiisii@acdo comercial.

Outra caracteristica essencial para o sucessoftiaare é sua portabilidade, que
se relaciona a capacidade daftware ser transferido de um ambiente para outro. Tal
caracteristica verifica se sftware pode ser transferido para outro ambiente operakion
definido nos seus requisitos com eficiéncia e ef@éOLIVEIRA, 2012).

O estudo de Oliveira (2012) que realizou avaliadaoqualidade do registo
eletronico do processo de enfermagem, a exemplorekdtados alcangcados no presente
estudo, também obteve elevada avaliacdo positivaadecteristica portabilidade. De acordo
com a autora, os avaliadores que indicaram napas=ivel a realizacdo da avaliacdo dessa
caracteristica, precisariam, possivelmente, desacasmaior quantidade de informacdes,
como o proéprio codigo-fonte, para que isso fosssipel.

Ja o estudo de Sperandio (2008), que avaliou ongeseo funcional e a
qualidade técnica de uBoftware-protétipo, desenvolvido para a sistematizacacsdasi@ncia
de enfermagem, obteve como resultado que a cdsdicteportabilidade nao foi considerada
adequada, tendo alcancado menos de 70,0% de @&ealiggositivas por parte dos
participantes do estudo. Ainda segundo a autarateacteristica portabilidade se mostra ainda
mais relevante quandaosoftware avaliado destina-se a utilizacdo em diferentagungdes.

Uma das facilidades identificadas pelos avaliaddieSoftware para ACCR em
pediatria foi a possibilidade de sua utilizacaagipdo acesso a internet, sem a necessidade
de requisitos complexos para uma instalacao prévia.

Como afirmado anteriormente, a linguagem utilizadea o desenvolvimento do

software deste estudo foi a C# que, de acordo com Tarstate (2012), possui portabilidade
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garantida, pois a Micros6fdisponibiliza um conjunto de arquivdsamework) responsaveis
pela unido dos codigos comuns a diferentes projdmsoftware, promovendo maior
funcionalidade entre eles.

A avaliacdo da portabilidade se mostra importaatebém emsoftwares de
ambito educacional no campo da saude. Dessa f@pakeset al. (2016), ao realizarem
avaliacao da capacidade de ser transferido, indicde portabilidade, e a aceitabilidade, nos
ambitos cultural e linguistico, deoftware destinado ao treinamento de estudantes de
enfermagem para o cuidado de pacientes em situscagravamento, identificaram que ele
alcangou elevada satisfacao por parte de estudamesais, mesmo tendo sido desenvolvido
para estudantes ocidentais. Ou seja, a portabdidadoftware foi considerada satisfatéria,
pois obteve bons resultados ao ser adotado em une e diferente do qual foi pensado
originalmente.

Apesar de todas as possiveis vantagens elencadalitgratura, relacionadas ao
uso de sistemas computadorizados para auxilio fdwneeiro na realizacdo de registros e na
tomada de decisédo, ndo se pode implementa-losatiagoclinica sem a realizacdo prévia de
testes que verifiguem se eles se encontram aptoatiégdades para as quais foram
desenvolvidos.

Para realizagdo deste estudo, realizou-se a adalida concordancia entre a
classificagdo de risco gerada a partir do uscsafiovare aqui desenvolvido e o Protocolo
impresso para ACCR em Pediatria que atualmentdéizadd na pratica clinica.

Os resultados alcancados indicaram qusoftware para ACCR em pediatria
apresentou concordancia muito alta em relacdo atoqmo impresso, que atualmente é
utilizado em unidade de urgéncia e emergéncianfsaveriguou-se que as classificacdes de
risco geradas pelsoftware se mostraram coerentes com o0s resultados alcangamio
profissionais no cotidiano do servico de saude.

A simples adocao de sistemas informatizados pelogces de saude ndo traz,
automaticamente, aumento na seguranca do paciBate. tanto, o sistema precisa ser
rigorosamente testado, com intuito de identificasgivel mal funcionamento (WRIGH&
al., 2016).

Tannure (2012) desenvolveu comparacdo entre ositagieRincionalidade,
confiabilidade, usabilidade e eficiéncia dos regstrealizados manualmente em meio
impresso, em relacdo aos realizados com o awsdliondsoftware voltado para a realizacéo
do processo de enfermagem em uma unidade de témggnaiva. Como resultado, a autora

verificou que a utilizacdo deftware se mostrou mais vantajosa, em relagdo aos regsino
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meio impresso, por ser mais preciso na execucacdpss do processo de enfermagem,
facilitar a compreenséo da inter-relagao entresestsgas, possibilitar a utilizacdo de avisos e
lembretes que diminuem a chance de erros durameoaesso, dispor de subsidios que
possibilitam a ajuda em caso de duvidas por parterdermeiro e facilitar a obtencdo de

dados para a avaliacdo da propria assisténciafderagem.

Wright et al. (2016) também indicam que os sistemas eletrémodem oferecer
niveis de seguranca até maiores que os sistemaadoasno uso de documentos impressos.
Como exemplo, citam a possibilidade de emissao leidas aos profissionais, durante a
operacgdo do sistema eletrénico, com a finalidadiengedir o cometimento de erros, como é
0 caso da interagcdo medicamentosa.

O mal funcionamento ersoftwares, utilizados no ambito da saude, pode levar a
impactos clinicamente importantes para o paciekgsim, sua avaliagdo se mostra como um
passo fundamental a ser tomado antes de sua iapi@mo servico (WRIGH® al., 2016).

Esse aspecto se mostra mais relevante ao se aamsmleutilizacdo desses
sistemas em unidades de urgéncia e emergénciangssss setores sao atendidos casos que,
necessitam de atendimento agil e eficaz e, paguats, a tomada de decisdo inadequada
pode levar a um desfecho tragico.

Sendo assim, pode-se inferir que software para ACCR em pediatria,
desenvolvido neste estudo, mostrou-se uma tecreologin qualidade técnica e adequacao
funcional adequadas, e suas classificacdes de af@sentaram elevada concordancia com
os resultados alcancados por enfermeiros com odasprotocolo impresso. Tais achados
podem estar relacionados a presenca de enfermeir@rocesso de planejamento e
desenvolvimento do referidsoftware, conferindo maior atencdo as necessidades préprias

desse grupo de profissionais durante a praticecalin
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7 CONCLUSAO

A realizacdo deste estudo possibilitou o desenwvmuio do Software para
Acolhimento com Classificacdo de Risco em Pediatoem como a avaliacdo de sua
qualidade técnica e de seu desempenho funcionataelo com especialistas das areas de
informatica e enfermagem, respectivamente.

O software para ACCR em pediatria foi desenvolvido com basg@notocolo de
ACCR do municipio de fortaleza, utilizando-se o mlodde processo prescritivo da
engenharia desoftware chamado Modelo Incremental, que tem como pressupmse 0
software pode ter novas funcionalidades agregadas a dimamdo e expandindo sua
funcionalidade em versbes posteriores. A linguagetiizada para o0 processo de
desenvolvimento foi a CSharp (C#) e o banco de sladoolhido para ser utilizado foi o
Microsoft® SQL Server® 2008 R2.

O software foi desenvolvido para ser utilizado a partir desso aveb, facilitando
Seu uUso sem gue sejam necessarios maiores cuiglad@dacado ao processo de instalagdo. O
software € composto por nove médulos, que interagem entngaa o funcionamento
completo do sistema, podendo ser acessados pordeeim menu principal. S&o eles: Alterar
senhas; Instituicdes; Profissionais; DiscriminadprBacientes; Prioridades; Relatorio de
Prioridades; Relatério Tempo de Atendimento; e Relade Enfermeiros.

A utilizacdo dos modulos obedece a normas de zatg#o e acesso. Assim, cada
modulo somente pode ser acessado pelo profissiprgabsta diretamente envolvido em sua
utilizacéo, ficando esse acesso registrado no baaaados. O referido controle de acesso €
realizado a partir do uso tlagin e senha individuais cadastrados para cada pmfesi

Foram utilizadas as métricas de qualidadesafvare indicadas pela ISO/IEC
25010 para a conducao do processo de avaliacdesf@sialistas em informatica avaliaram
as oito caracteristicas apresentadas pela normernacional: adequacdo funcional,
confiabilidade, usabilidade, eficiencia de deserhpen compatibilidade, segurancga,
manutenibilidade e portabilidade. Enquanto issoesyecialistas em enfermagem avaliaram
as mesmas caracteristicas, com excecdo de manlidedid e portabilidade, pois se
considerou previamente a capacidade de avaliacéaddegrupo de especialistas.

Os resultados alcancados a partir da avaliac&oftieare desenvolvido para este
estudo revelam que ele se mostrou adequado em dasdamracteristicas analisadas, ou seja,
foi indicado como muito apropriado e/ou completaraeapropriado por mais de 70,0% das

avaliacbes dos especialistas. Reconhece-se queli@acae dosoftware € um processo
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continuo e que, enquanto existir, devera passappmessos de atualizacdes, correcdes e
melhorias.

Em relacdo ao grupo de especialistas em informabsaesultados relativos a
avaliacdo da caracteristica confiabilidade estimecancentrados nos niveis moderadamente,
muito e completamente apropriados. J& em relacsioegaltados referentes as caracteristicas
adequacao funcional, usabilidade e manutenibilidadeficou-se maior concentracdo das
avaliacbes nos niveis muito e completamente amd@si Por fim, os resultados das
avaliacbes das caracteristicas eficiéncia de des#mp compatibilidade, seguranca e
portabilidade apresentaram maior concentracaoved completamente apropriado.

Portanto, pode-se concluir que, em relacdo a caddidécnica, coftware para
ACCR em pediatria foi considerado adequado pelpsaalistas em informatica, com base
nas caracteristicas avaliadas: adequacéo funcicmadfiabilidade, usabilidade, eficiéncia de
desempenho, compatibilidade, seguranc¢a, manutelaitbd e portabilidade.

Em relacdo ao grupo de especialistas em enfermagemgsultados relativos as
caracteristicas adequacao funcional, confiabilidadabilidade, eficiéncia de desempenho e
seguranca apesentaram maior concentracdo nos mivggse completamente apropriados. Ja
as avaliacdes referentes a caracteristica comjdite apresentaram maior concentra¢do no
nivel completamente apropriado.

Assim, pode-se concluir que, em relacdo a adequac&imnal, osoftware para
ACCR em pediatria foi considerado adequado pelpsatalistas em enfermagem, com base
nas caracteristicas avaliadas: adequacéo funcicmadfiabilidade, usabilidade, eficiéncia de
desempenho, compatibilidade e seguranca.

Dessa forma, os resultados alcancados, a particataucdo do processo
metodoldgico proposto, permitiram concluir queSoftware para ACCR em Pediatria,
desenvolvido neste estudo, foi considerado adegeadgelacdo a qualidade técnica e ao
desempenho funcional.

Além disso, o referidgoftware apresentou elevada concordancia em comparacao
com o Protocolo impresso, atualmente utilizado parealizacdo do ACCR no municipio de
Fortaleza, evidenciando sua potencial seguranga@auxilio dos enfermeiros envolvidos na
conducao da classificagao de risco em pediatiizckisive, demonstrando-se potencialmente
capaz de reduzir o erro do enfermeiro durante ogssp de classificacdo. Tal qualidade deve
ser melhor avaliada, possivelmente por meio dedestdesenvolvidos no cenario clinico.

Os resultados da classificacdo de risco geradosocaso dosoftware, ao serem

comparados com os gerados a partir do uso do plotaopresso, indicaram concordancia
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total em dois juizes (W=1,000; p<0,001) e concocdamuito alta em outro (W=0,992;
p<0,001).

Além disso, o resultado da concordancia apresentado o uso dasoftware
(W=0,973 p<0,001), em comparacdo com o gabaritocdess clinicos, mostrou-se superior
ao resultado alcancado com o uso do protocolo s8préW=0,970; p<0,001), indicando a
potencial seguranca dos resultados gerados a gamiso dcsoftware.

Assim, comprova-se a tese de queofiware para ACCR em pediatria € uma
tecnologia que apresenta qualidade técnica e desdraguncional adequados e que possui
boa concordancia em relagéo ao resultado geradaisordo Protocolo de ACCR impresso.

Ressalta-se que o processo de desenvolvimento lecdea do software se
constituiu em uma dificil, porém instrutiva e giiatinte, tarefa. O resultado final superou as
expectativas iniciais do autor que percebeu, agdao percurso da pesquisa, que o uso da
tecnologia computacional pode oferecer benefi@asra seus usuarios.

O processo de avaliagdo deftware vai além do periodo de desenvolvimento
deste estudo, sendo desenvolvido de maneira pentearessim, mesmo apos a conclusdo da
avaliacdo conduzida nesta pesquisa, 0 uso cotidiariecnologia podera proporcionar novas
indicagdes de melhorias ao sistema.

Registra-se como limitacdo do estudo a dificuldade avaliacdo de alguns
guesitos elencados nos instrumentos de coleta desdaor parte dos participantes da
pesquisa, principalmente do grupo de especialistas informética. Tal fato indica a
necessidade de adocédo de melhorias no processetie de dados, como o fornecimento de
maiores informacdes relativas saftware, por exemplo, o fornecimento de acesso ao codigo-
fonte para os especialistas em informética duractdeta de dados.

Os beneficios da utilizacdo de tecnologias infolzadas na enfermagem ja séo
percebidos, com maior frequéncia, nas areas deae#loc pesquisa e gestdo. Contudo, a
assisténcia em enfermagem ainda apresenta espaca paplementacao dessas tecnologias.
Almeja-se que este estudo tenha contribuido, camorte tedrico, para que mais um passo
seja dado nessa direcéo, favorecendo o cuidadofeleragem seguro, eficaz e responsavel.

Sugere-se a realizacdo de novos estudos que abardesn dosoftware para
ACCR em pediatria diretamente na pratica clini@amitindo a avaliacdo de seu tempo de
execucao e capacidade de realizagdo de melhooia®, @ aumento da celeridade do processo
de ACCR e a reducdo de custos operacionais, emdiva ideia de custo efetividade da

implantacéo daeoftware no cotidiano do servico de saude.
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Nem um pouco apropriado ndo apropriado, hdo adaptado, ndo correspondemd@mda ao objetivo proposto.

APENDICE A - Questionario para a avaliagéo dasoftware pelos especialistas em informatica

Nem um pouco
apropriado
1

Um pouco | Moderadamente
apropriado apropriado
2 3

Muito Completamente
apropriado apropriado
4 5

Um pouco apropriada até 30% apropriado, adaptado, correspondendm maitco ao objetivo proposto.

Moderadamente apropriada de 40 a 60% apropriado, adaptado, correspondenderadamente ao objetivo proposto.

Muito apropriado : de 70 a 90% apropriado, adaptado, correspondatettsamente ao objetivo proposto.

Completamente apropriada 100% apropriado, adaptado, correspondendo pearfeitte ao objetivo proposto.
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Afirmagdes chave paraa | e UM | ym pouco|Moderadar i, | Completa-
Atributo de qualidade Subcategoria & ° P pouco P mente mente Justificativa
subcategoria 1 2 3 4 5

1 Adequacéo funcional

Relaciona-se a
necessidade das
funcionalidades do

1.1 Integridade funcional

1.1.1 Osoftware propde-se a
fazer o que é apropriado.

1.1.2 Osoftware disp6e de

todas as fungdes necessarias

para sua execucao.

D

software atenderem a
que foi solicitado em
seus requisitos. Tem

como subcaracteristicas:

Integridade Funcional,

Correcao Funcional e

D 1.2 Correcéo funcional

1.2.1 Osoftware faz o que foi
proposto de forma correta.

1.2.2 Osoftware € preciso na
execucdo de suas fungoes.

1.2.3 Osoftware € preciso na

obtencéo dos resultados.

11 Adaptado de Sperandio (2008) e Oliveira (2012)
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Aptiddo Funcional.

1.3 Aptid&o funcional

1.3.1 Osoftware facilita as
tarefas do usuario.

2 Confiabilidade 2.1 Maturidade 2.1.1 Osoftware ndo apresenta
falhas/erros que comprometam
Qualidade do produto sua execugao com frequéncia.
sistema ou componente 2.2 Tolerancia a falhas [2.2.1 Quando ocorrem falhas
trocar informacgdes com de hardware e software o
outros produtos, sistem software avaliado continua
ou componentes, e/od funcionando conforme o
executar suas funcdes esperado.
necessarias, enquantp 2.3 Recuperabilidade |2.3.1 Osoftware permite
compartilham o mesmo recuperacdo de dados em caso
ambiente de hardware pu de falhas (perdas dos dados
software. Almeja-se que inseridos).
o software possa trocdr 2.4 Disponibilidade  [2.4.1 Osoftware € acessivel
informagdes com outrgs para uso quando necessario.
sistemas no mesmo
ambiente operacional
Tem como
subcaracteristicas:
Coexisténcia e
interoperabilidade.
3 Usabilidade 3.1 Reconhecimento de |3.1.1 Osoftware é apropriado
adequacao para atender as necessidade
Relaciona-se ao esforgo usuario.
necessario para utilizar| o 3.1.2 E facil entender o
software, bem como g conceito e aplicacédo do
julgamento individual de software.
Seu uso, por um conjunto
de usuéarios. Indica que o 3.1.3 E facil executar as
software pode ser usago funcdes dasoftware.
por usudrios especificqs
com niveis determinados 3.1.4 Osoftware possui
de eficacia, eficiéncia ¢ tutorial.
satisfacdo. Tem comg
subcaracteristicas: 3.2 Apreensibilidade [3.2.1 E facil aprender a usar b

reconhecimento de

software.
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adequacao,
apreensibilidade,
protecéo contra erro,
operabilidade, estética
interface do usuério €
acessibilidade.

3.2.2 Osoftware facilita a
entrada de dados por parte d
enfermeiros.

3.2.3 Osoftware facilita a said
de dados pelo usuéario.

3.3 Operabilidade

3.3.1 E facil operar e controla
o0 software.

=

3.3.2 Osoftware possui
subsidios em caso de duvida
de uma forma clara e explicit

50

3.4 Acessibilidade

3.4.1 Osoftware possui

propriedades que oferecem
suporte a acessibilidade para
pessoas com deficiéncia.

3.5 Protec¢ao contra erro

3.5.1 Osoftware informa ao
usuario a entrada de dados
invalida.

3.6 Estética de interface d

3.6.1 O design gréfico é

usuario agradavel ao usuério
3.6.2 A cor é agradavel.
4 Eficiéncia de 4.1 Tempo 4.1.1 O tempo de execugéo do

desempenho

Caracteristica relaciona|
entre o nivel de
desempenho do softwa

re

software é adequado.

4.1.2 O tempo de resposta d
software é adequado.

e a quantidade de
recursos usados, sob

4.2 Recursos

4.2.1 Os recursos

disponibilizados naoftware
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condicdes estabelecidas.

Tem como

sédo adequados.

subcaracteristicas: tem

recursos e capacidade.

4.3 Capacidade

4.3.1 O banco de dados do
software tem boa capacidade
de armazenamento.

4.3.2 Osoftware tem
capacidade para processame
multiusuério.

nto

4.3.30 software tem

capacidade para operagdo com

redes.

5 Compatibilidade

Relaciona-se a

capacidade do software

manter seu nivel de
desempenho sob

condicdes estabelecidas

5.1 Interoperbilidade

5.1.1 Osoftware permite a
interacao entre os médulos
especificados?

5.2.1 Osoftware tem
capacidade para trocar
informagBes com outros
sistemas?

durante um periodo de 5.2 Coexisténcia

tempo. Percebe-se ta
caracteristica quando
software, sob
determinadas condicdeg
(exemplo, escassez d
recursos) consegue
executar suas
funcionalidades de forn
confidvel. Tem como
subcaracteristicas:
maturidade, tolerancia
falhas, recuperabilidad€
disponibilidade.

D n

5.2.1 Osoftware realiza suas
funcBes com eficiéncia em
ambientes compartilhados.

6 Seguranca

Relaciona-se a protecd

6.1 Confidencialidade

10

de informacfes e dado

6.1.1 Osoftware dispbe de
seguranca de acesso atraves
senhas?

de
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ao controle do nivel de
acesso de pessoas,

produtos ou sistemas de

acordo com os tipos ¢
niveis de autorizacéo
Evidencia-se quando ¢
software protege suag
informacdes e dados de
acordo com niveis de
autorizacéo
estabelecidos. Tem cor
subcaracteristicas:
confidencialidade,

6.2 Integridade

6.2.1 Osoftware impede o
acesso de pessoas nao
autorizadas?

6.2.2 Osoftware é capaz de
impedir excluséo ou alteracdo
das informacdes armazenadas.

6.2.3 Osoftware dispde de
rotina interna de backup.

6.2.4 Osoftware dispbe de
rotina interna de restore.

integridade, nado repudip
responsabilizacao e
autenticacéo.

6.3 Nao repudio

6.3.1 osoftware é capaz de
identificar o autor, data e hora
dos registros.

6.4 Responsabilizacao

6.4.1 Osoftware é capaz de
registrar os profissionais de
saude responsaveis pela
realizacdo do ACCR.

6.5 Autenticacdo

6.5.1 Osoftware utiliza um
método de autenticagdo de
forma a garantir a
irretratabilidade da
autenticacéo.

7 Manutenibilidade

Relaciona-se ao esforgo

7.1 Analisabilidade

11%

7.1.1 E facil a identificacdo d
uma falha nsoftware, quando
ocorre.

necessario para fazef
modificacdes

7.2 Modificabilidade

7.2.1 E facil modificar e
adaptar coftware.

especificadas do
software. Tem como

7.3 Modularidade

7.3.1 Quando se faz alteracdes
em um componente o impact

o
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subcaracteristicas:
analisabilidade,

nos outros componentes é
minimo.

modificabilidade,
modularidade,
reusabilidade,

7.4 Testabilidade

7.4.1 E facil testar eoftware,
guando se faz alteracdes.

testabilidade.

7.5 Reusabilidade

7.5.1 Osoftware pode ser
usado em mais de um sistemn
ou reaproveitado na construg
de outro.

8 Portabilidade

Relaciona-se a

capacidade do software

8.1 Adaptabilidade

8.1.1 E facil a adaptacdo do
software a outros ambientes.

ser transferido de um
ambiente para outro.
Verifica se o software
pode ser transferido pa

8.2 Capacidade para ser
instalado

ra

8.2.1 A instalacdo dsoftware
é facil em outros ambientes.

outro ambiente
operacional definido ng
seus requisitos com
eficiéncia e eficacia. Te
como subcaracteristica
adaptabilidade,
capacidade de ser
instalado e capacidad

8.3 Capacidade para
S substituir

4]

D

para substituir.

8.3.1 E possivel substituir ou
software com a mesma

finalidade ou atualizar em unj
nova versao.

a




Nem um pouco apropriado ndo apropriado, hdo adaptado, ndo correspondemd@mda ao objetivo proposto.

APENDICE B - Questionario para a avaliagio dsoftware pelos enfermeiro$

Nem um pouco
apropriado
1

Um pouco | Moderadamente
apropriado apropriado
2 3

Muito Completamente
apropriado apropriado
4 5

Um pouco apropriada até 30% apropriado, adaptado, correspondend® paitco ao objetivo proposto.

Moderadamente apropriada de 40 a 60% apropriado, adaptado, correspondenderadamente ao objetivo proposto.

Muito apropriado : de 70 a 90% apropriado, adaptado, correspondateftsamente ao objetivo proposto.

Completamente apropriada 100% apropriado, adaptado, correspondendo pearfeitte ao objetivo proposto.
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Atributo de qualidade

Subcategoria

Afirmacdes chave para a
subcategoria

Nem um
pouco
1

Um pouco
2

Moderada-
mente
3

Muito

Completa-
mente
5

Justificativa

1 Adequacéo funcional

Relaciona-se a
necessidade das
funcionalidades do

1.1 Integridade funcional

1.1.1 Osoftware atende a
aplicacdo do ACCR.

1.1.2 Osoftware disp6e de
todas as fungdes necessarias
para execucdo do ACCR.

software atenderem ap 1.2 Correcéo funcional

que foi solicitado em
seus requisitos. Tem
como subcaracteristica
Integridade Funcional,
Correcao Funcional e
Aptiddo Funcional.

4]

1.2.1 Osoftware permite a
aplicacdo do ACCR de forma
correta.

1.2.2 Osoftware é preciso na
execucdo das fungdes do
ACCR.

1.2.3 Osoftware é preciso na
obtencao dos resultados do
ACCR.

2 Adaptado de Sperandio (2008) e Oliveira (2012)
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1.3 Aptid&o funcional

1.3.1 Osoftware facilita a
execucdo do ACCR.

2 Confiabilidade 2.1 Maturidade 2.1.1 Osoftware ndo apresenta
falhas/erros que comprometam
Qualidade do produto sua execugao com frequéncia.
sistema ou componente 2.2 Tolerancia a falhas [2.2.1 Quando ocorrem falhag o
trocar informacgdes com software continua funcionando
outros produtos, sistem conforme o esperado.
ou componentes, e/od 2.3 Recuperabilidade |2.3.1 Osoftware permite
executar suas fungdes recuperacédo de dados em caso
necessarias, enquantp de falhas (perdas dos dados
compartilham o mesmg inseridos).
ambiente de hardware pu 2.4 Disponibilidade  [2.4.1 Osoftware é acessivel
software. Almeja-se que para uso quando necessario.
o software possa trocar
informag®des com outros
sistemas no mesmo
ambiente operacional
Tem como
subcaracteristicas:
Coexisténcia e
interoperabilidade.
3 Usabilidade 3.1 Reconhecimento de |3.1.1 E facil entender o
adequacao conceito e aplicagéo do
Relaciona-se ao esforgo software.
necessario para utilizar| o
software, bem como g 3.1.2 E facil executar as
julgamento individual de funcbes dwsoftware.
Seu uso, por um conjunto
de usuéarios. Indica que o 3.1.3 Osoftware possui
software pode ser usago tutorial.
por usudrios especificqs
com niveis determinadds 3.2 Apreensibilidade [3.2.1 E facil aprender a usar b

de eficacia, eficiéncia ¢
satisfacdo. Tem comg
subcaracteristicas:

n}

reconhecimento de

software.

3.2.2 Osoftware facilita a
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adequacao,
apreensibilidade,
protegao contra erro,

operabilidade, estética fla

interface do usuario e
acessibilidade.

entrada de dados por parte d
enfermeiros.

(@]
"

3.2.3 Osoftware facilita a said
de dados pelo usuéario.

3.3 Operabilidade

3.3.1 Osoftware possui
atributos que torna mais facil
realizacdo do ACCR.

a

3.3.2 Osoftware possui
subsidios em caso de duvida
de uma forma clara e explicit

S

3.4 Acessibilidade

3.4.1 Osoftware pode ser
utilizado por pessoas com
deficiéncia.

3.5 Protecéo contra erro

3.5.1 Osoftware informa ao
usuario a entrada de dados
invalida.

3.6 Estética de interface d

3.6.1 O design gréfico é

usuario agradavel ao usuério
3.6.2 A cor é agradavel.
4 Eficiéncia de 4.1 Tempo 4.1.1 O tempo de execuc¢éao do

desempenho

Canacteristica relaciona
entre o nivel de
desempenho do softwa

re

software é adequado.

4.1.2 O tempo de resposta d
software é adequado.

e a quantidade de
recursos usados, sob

condicdes estabelecidas.

Tem como

4.2 Recursos

4.2.1 Os recursos
disponibilizados naoftware
séo adequados.

subcaracteristicas: tem

4.3 Capacidade

4.3.1 Osoftware permite uma
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recursos e capacidade.

boa navegacéo.

4.3.2 Osoftware é rapido.

5 Compatibilidade

Relaciona-se a

capacidade do software

manter seu nivel de
desempenho sob

condicdes estabelecidas

5.1 Interoperbilidade

5.1.1 Osoftware permite a
interacao entre os médulos
especificados.

5.1.2 Osoftware tem
capacidade para trocar
informagBes com outros
sistemas do hospital

durante um periodo de 5.2 Coexisténcia

tempo. Percebe-se ta

caracteristica quando p

software, sob
determinadas condicdeg
(exemplo, escassez d
recursos) consegue
executar suas
funcionalidades de form
confiavel. Tem como
subcaracteristicas:
maturidade, tolerancia
falhas, recuperabilidade
disponibilidade.

12

[

[}

5.2.1 Osoftware realiza suas
funcdes com eficiéncia mesn;
guando outros sistemas do
hospital estdo em uso,

compartilhado a mesma rede.

(o]

6 Seguranca

Relaciona-se a protecd
de informac@es e dado

6.1 Confidencialidade

6.1.1 Osoftware dispbe de
seguranga de acesso através
senhas?

de

ao controle do nivel de
acesso de pessoas,
produtos ou sistemas ¢
acordo com os tipos ¢
niveis de autorizacéo
Evidencia-se quando ¢
software protege suag
informagdes e dados d

; 6.2 Integridade

e

6.2.1 Osoftware impede o
acesso de pessoas nao
autorizadas?

6.2.2 Osoftware impede a
modificacdo de dados por
pessoas ndo autorizadas.
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acordo com niveis de
autorizacéo

estabelecidos. Tem con

subcaracteristicas:

6.2.3 Osoftware é capaz de
impedir a excluséo ou alterag
das informacdes armazenada

confidencialidade,
integridade, ndo repudi
responsabilizacao e

6.3 N&o repudio

6.3.1 osoftware é capaz de
identificar o autor, data e hor
dos registros.

autenticacéo.

6.4 Responsabilizacao

6.4.1 Osoftware é capaz de
registrar os profissionais de
saude responsaveis pela
realizacdo do ACCR.

6.5 Autenticagdo

6.5.1 Osoftware utiliza um
método de autenticagdo de
forma a garantir a
irretratabilidade da
autenticacéo.
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APENDICE C — Tutorial de utilizag&o do Software para Acolhimento com Classificacéo
de Risco em Pediatria

Bem-Vindo ao Sistema de
Classificagdo de Risco

MANUAL DE USO DO SOFTWARE PARA ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO EM PEDIATRIA

FORTALEZA

2016
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APRESENTANDO O ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RIS CO EM
PEDIATRIA

O Protocolo de Acolhimento com Classificacdo dec®i$ACCR) em Pediatria € um
instrumento, baseado em discriminadores (queixzipal) e indicadores clinicos de saude
(manifestacdes clinicas associadas), que possibilivaliacdo do risco a saude de criangas e
adolescentes, permitindo o estabelecimento daigaie de atendimento médico de acordo
com a gravidade ou grau de sofrimento.

Dessa forma, modifica-se a logica de atendimentabekecida pela ordem de chegada ao
servico de saude, passando-se a atender os inovilduacordo com o grau de sofrimento e a
gravidade apresentados. Logo, é atendido primaismgmais precisa ho momento, € nao
necessariamente quem chega antes.

Para tanto, o protocolo de ACCR utiliza cinco sgrara identificar a gravidade de cada caso
e, a partir dai, o tempo que pode ser aguardado @atendimento médico: Vermelho —
Prioridade | indica a necessidade de atendimengdiato; Laranja — Prioridade Il indica que
o individuo podera aguardar até 15 minutos pelodatgento; Amarelo — Prioridade I,
indica que o individuo podera aguardar até 30 mspelo atendimento; Verde — Prioridade
IV, indica que o individuo podera aguardar até G@utos pelo atendimento; e Azul —
Prioridade V nédo estabelece um tempo limite paatendimento.

Com isso, pretende-se gerar uma melhoria no atemiinde satude nas portas de entrada de
Urgéncia e Emergéncia Pediatricas dos Hospitaisidvpais de Fortaleza, com reducédo dos
riscos de complicacdes e morte de criangas e adoiEs.

O SOFTWARE DE ACCR EM PEDIATRIA

- A tela inicial apresenta os campos para insedgdogin e senha.

— - e M T ] o] 6 )

e —
J/ W SISTEMA DE CLASSIFICAG. X W

~ c localhost:8080/Account/LogOn?ReturnUrl =%2fHome%2fInde: 4 =

Bem-Vindo ao Sistema de Classificagdo
de Risco
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- ApoOs a realizacdo dmgin no sistema, o usuario € direcionado para a telacdseso aos
menus.

- Um botao lateral permite acesso ao menu principal

/ %] cLassiFicaDOR DERISCT X . TN e Ty o] ) ]
« C  [9 localhost:8080/Home/Index# F =

E ﬁ Bemvindo: Gilvan Felipe = Logou

BEM VINDO AO SISTEMA DE CLASSIFICACAQ DE RISCO.

-

€« C [ localhost:8080/Home/Index# =

E Bem vindo: Gilvan Felipe @ Log out

BEM VINDO AQ SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE RISCO.

B cadastros

- O menu principal também pode ser acessado ppaitilm-se o cursor sobre o simbolo
lateral.
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L o C | [3 localhost:8080/Home/Index# e =

D AO SISTEMA DE CLASSIFICACAQ DE RISCO.

ALTERAR SENHAS

- O primeiro item do menu permite a realizacaoltacdes das senhas cadastradas por parte
do administrador quando necessario.

€« C | [ localhost:8080/Home/Index#

o) SISTEMA DE CLASSIF
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CADASTRO DE INSTITUICOES

- O segundo item do menu permite acesso a segéaddstro das instituicbes que utilizardo o
Software para Acolhimento com Classificagéo de Risco emaal

€« C | [ localhost:8080/Home/Index#

D AO SISTEMA DE CLASSIF

- A tela de cadastro das instituicbes oferece aipitidade de cadastro dos hospitais que

+ xNovo

venham a utilizar software por meio do bota.

[ CLASSIFICADOR DE RISCC. X R - — - -~ - - el S

oo =

o € | [3 localhost:8080/Instituicao/Index

Cadige s " Nome Contato Cidade Estado Editar Exeluiir

2 |HOSPITAL DE CAUCAIA (98)-88868-8888 CAUCATLA CE | 2 x

R Pesquisar & Atualizar Pdgina 1 del 30T veri-idel
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/[ CLASSIFICADOR DE RISCC X §_ - - R . T ] |
< C | [3 localhost:8080/Instituicao/Create 7% =

CADASTRAR INSTITUICAQ

Campos com (*) so de preenchimento obrigatério.

NOME* TELEFONE* ENDERECO * CEP *

BAIRRO * COMPLEMENTO CIDADE * ESTADO *
SELECIONE

B ]

CADASTRO DE PROFISSIONAIS

- O terceiro item do menu principal da a cessoaastro de profissionais que utilizardo o
Software para Acolhimento com Classificacdo de Risco emd®al

&« C | [ localhost:8080/Home/Index#

D AO SISTEMA DE C

- O cadastro de novos profissionais deve ser fgitw usuario com senha de
ADMINISTRADOR do software.



136

- Os tipos de profissionais a serem cadastrados séo
- ADMINISTRADOR que tem acesso irrestrito a todesmodulos do sistema;
- ATENDENTE destinado aos profissionais que atnamecepc¢ao do hospital;
- ENFERMEIRO destinado ao uso dos enfermeirosugjlizarao osoftware.

- TECNICO DE ENFERMAGEM destinado aos técnicos elfermagem que
utilizaréo o software.

+ xNovo

- O cadastro de um novo profissional pode serzaadi pressionando-se o bo ™

[} CLASSIFICADGR DE RISCC X | - o T | o] 6 |

A C | [3 localhost:8080/Usuario/Index e =

Lista de Profissionais

+ xovo
Cédigo Nome Login Situacdio Tipo de Profissional Editar
1 Rafael Araujo Jedi ATIVO ADMINISTRADOR

32 Gilvan Felipe gilvan ATIVO ADMINISTRADOR

=3

Excluir

x

Qa

x

- Durante a realizagdo do cadastro, o ADMINISTRAD@#era inserir o endereco eéeail
do profissional a ser cadastrado. O profissioneglverd uma mensagem &anail, enviada
pelo sistema, na qual consta limk disponibilizando o seu cadastro de senha pars@ees
software.
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y D CLASSIFICADOR DE RISC XF 3 - - - , — T— L’EJ L‘:‘" o &J

o

L C [} localhost:8080/Usuario/Create

CADASTRAR PROFISSIONAL

Campos com (*) sio de preenchimento obrigatério.

NOME* LOGIN*® EMAIL*
Profissional Teste teste teste@email.com
TIPO PROFISSIONAL * SITUAGAD *
ENFERMEIRO(A} v ATIVO .

INSTITUICAD *

HOSPITAL DE CAUCAIA v ‘ \elicig

CADASTRO DE DISCRIMINADORES

- O quarto item do menu principal d4 acesso aostamaos discriminadores e sinais e
sintomas a serem utilizados pé&aftware para Acolhimento com Classificagdo de Risco em
Pediatria. Este item permite a atualizagdo do podto no sistema por parte do
ADMINISTRADOR, sempre que houver necessidade, bemcc utilizacdo de diferentes
protocolos pelo mesnanftware.
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€« C | [} localhost:8080/Home/Index#

D AO SISTEMA DE CLASSIF

Y T CLASSIFICADOR DE RISCC X — - i et — | (| )
« €@ | [ localhost8080/Queixa/Index e E

E Bemvindo: Gilvan Felipe @ Logout

PERMITE ADICIONAR NOVOS
st DISCRIMINADORES PERMITE INSERIR NOVOS SINAIS E

SINTOMAS AO DISCRIMINADOR

™ - Prioridade | 4 - Prioridade I1 - Prioridade |

Cadigo Descritor SinaiXSintomas Editar Excluir

TRAUMAS

| TRAUMA CRANIANO

|SUSPEITA DE DENGUE

SrﬂJACﬁES ESPECIAIS ; x
E/OU LESOES + 5 ®
LISTA OS SINAIS E SINTOMAS ! * c "
£ SrgsERAE PERMITE EDITAR OS SINAIS E
JA CADASTRADOS NO SINTOMAS DO DISCRIMINADOR PERMITE EXCLUIR SINAIS E SINTOMAS
DISCRIMINADOR = DO DISCRIMINADOR
+ |48 HEMORRAGIA + st x
+ (45 HEMIPARESIA AGUDA = a3 ®
+ |44 GRAVIDEZ SUPERIOR A 20 SEMANAS + o x
+ |40 DOR + o x
+ |43 DOR TORACICA + o %
o lan DOR DE CABECA (CEFALEIA) - ~ -

- Durante o cadastro de um novo sinal ou sintomaiendiscriminador especifico, deve-se
indicar seu nivel de prioridade estabelecido pedtogolo.



/T cLassiFicanor e Risce x L - B T L
« @ [} localhost:8080/Sintoma/Cr 3 =

SELECIONE O NiVEL DE
PRIORIDADE

CADASTRAR SINAIS/SINTOMAS

Campos com (*) s3o de preenchimento obrigatério.

PRIORIDADE *

SELECIONE

DIGITAR O NOVO SINAL OU
SINTOMA

DESCRICAO*

Arquivo ~ Editar ~  Inserir ~ Visualizar~ Formatar ~

Formatos~ B [ £

Encm

DESRITOR: TRAUMAS

Cédige  Descricdo
317 TRAUMA GRAVE PRIORIDADE | - VERMELHO X

Lesdo grave de Unico ou miltiplo sistema

R Traumna tardrin A ahdnming fnarficarSn sftararin manesl hinaraneEe ramicardia dar inrensa RANAM ANFYO O cimramss rasnicsrdrinel | DRINDRINANE |- UFRMFIHA %

CADASTRO DE PACIENTES

- O quinto item do menu principal esta voltado pacadastro de pacientes.

€« C | [} localhost:8080/Home/Index#

D AO SISTEMA DE CLASSIF

Prioridade Excluir

139
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- O cadastro de pacientes é acdo usualmente edaquia funcionario que atua na recepcao
do hospital (atendente).

J/ ® cuassiFIcADOR DE RISCC x ﬁ)",-:u\-@a

L C  [3 localhost:8080 b
[ PERMITE CADASTRAR NOVOS } ) ] i

PACIENTES
Lista de Pagwﬁ' tes

Cédiga Pacients Responsdvel Sexo 1dade Data Mascimel  Situagio  Data de Entrac Hora da Entra/ Data de Saida Hora da Saida  Avaliacdo Editar

28 ofafgfafofy  hghghghghgh |MASCULING |0 18/01/2016 | AGUARDANDO|10/02/2016 (12:55
27 paciente teste responsavel te| FEMINING 0 02/02/2016 | AGUARDANDO|10/02/2016 1239

[ ~ PERMITE EDITAR O CADASTRO ]

BOTAO PARA REALIZAR A
CLASSIFICACAO DE RISCO DO PACIENTE

- Durante o cadastro do paciente, serdo solicitathibos como: nome, sexo, data de
nascimento, nome do responsavel pelo paciente Astcfinal do cadastro, o atendente

selecionara a situacdo do paciente em relacdougo fle atendimento, dentre as seguintes
possibilidades:

- AGUARDANDO CLASSIFICAGAO
- ATENDIDO PELO MEDICO
- CLASSIFICADO

- DESISTIU DO ATENDIMENTO
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€« C [ localhost:8080/Paciente/Create %l =

E Bemvindo: Gilvan Felipe = Log out

CADASTRAR PACIENTE

Campos com (*) sdo de preenchimento obrigatdrio.

NOME DO PACIENTE* SEXO * DATA NASCIMENTO* NOME RESPONSAVEL* CPF RESPONSAVEL
Carlos Anténio MASCULINO v 01/03/2015 Maria Claudia 123456789

DATA DE ENTRADA * HORA DA ENTRADA * DATA DE SAIDA HORA DA SAIDA PRIORIDADE SITUAGAD *
11/02/2016 18:25 DATA DE SAIDA NO | HORA DE SAIDA DO SELECIONE =

SELECIONE
AGUARDANDO CLASSIFICACAQ
ATENDIDO PELO MEDICO

SINAIS VITAIS

CLASSIFICADO
DESISTIU DO ATENDIMENTO

Lo [

- Apoés o cadastro do paciente, o profissional dapegde salde poderd acessar o cadastro do
paciente, realizado pelo atendente da recepcaaoseziri 0s dados vitais relativos a sua
condicao de saude (temperatura, frequéncia cargiasa etc.).

£ C [ localhost:808

E Bemvindo: GilvanFelipe @ Logout =

aciente/Create LE

CADASTRAR PACIENTE

Campos com (*) sdo de preenchimento obrigatdrio.

NOME DO PACIENTE* SEXO * DATA NASCIMENTO* NOME RESPONSAVEL* CPF RESPONSAVEL
Carlos Anténio MASCULINO v 01/03/2015 Maria Claudia 123456789
DATA DE ENTRADA * HORA DA ENTRADA * DATA DE SAIDA HORA DA SAIDA PRIORIDADE SITUAGAD *
11/02/2016 18:25 DATA DE SAIDA NO | HORA DE SAIDA DO SELECIONE v
SINAIS VITAIS
WaNEX0S
TEMPERATURA(°C) FREQUENCIA CARDIACA (bpm) FREQUENCIA RESPIRATORIA(mrpm) PRESSAQ ARTERIAL ALTURA
GLICEMIA(mg/dl) ESCALA DE COMA DE GLASGOW ESCALA DE DOR & SUPERFICIE DO CORPO QUEIMADA(%) PESO(Kg)

0

(oo T
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AVALIACAO E CLASSIFICACAO DO RISCO DO PACIENTE

- ApGs o cadastro do paciente estar concluidopfisgional da equipe de saude responsavel
pela classificacao de risco podera acessar o clwéotdo de avaliagcdo do paciente e realizar
a classificagcao, presente na guia de cadastro GéEHMTES.

[/ 0 cuassicapor pe misce x e o S

« € | [3 localhost:8080/Paciente/Index 7o =

B —

Lista de Pacientes

+ Novo
Cadigo ~ Pacien te Responsave! Sexo Idade Data Nascime: Situacio Data de Entrac Hora da Entral Data de Saida Hora da Saida Avaliacdo Editar

29 Carlos Antdnio|Maria Claudia |MASCULINO |0 01/03/2015 |AGUARDANDO |11/02/2016  |18:25 o

28 gfafafafafy | hahghghghgh |MASCULING |0 18/01/2016 |AGUARDANDO |10/02/2016 |12:55 =

27 paciente teste [responsavel te] FEMINING o 02/02/2016 AGUARDANDO 10/02/2016 12:39 o

BOTAO PARA REALIZAR A
CLASSIFICACAO DE RISCO

- A tela de classificacdo de risco permite a vigagBo, por parte do profissional
classificador, dos dados do paciente. Permite amcksso a lista com os discriminadores e
sinais e sintomas indicados pelo protocolo de ACCR.

4 [ CLASSIFICADOR DE RISCC %

- c EmTlmstDiiéD,ﬁ.va‘\acac. Index/29

DADOS VITAIS DO

Registrar Sintomas PACIENTE
PACIENTE
Nome: Carlos Anténio idade: 0 situagdo: AGUARDANDO
CLASSIFICAGAD
SINAIS VITAIS
TEMPERATURA("C) ALTURA FREQUENCIA CARDIACA(bpm) FREQUENCIA RESPIRATORIA(mrpm) PRESSAC ARTERIAL
36.6 1,20 105 19 120/80
GLICEMIA{mg/dI) ESCALA DE COMA DE GLASGOW ESCALA DE DOR SUPERFICIE DO CORPO QUEIMADA PESO(Kg)
99 14
BOTOES DE ACESSO AOS
LISTA DE DISCRIMINADORES g

SINAIS E SINTOMAS DE CADA

DlSCR”NADOR Classificaglo Parcial
Selegjfnar Descritores Descritores Selecionados

RAUMAS

RAUMA CRANIANO

USPEITA DE DENGUE
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- A seguir, tem-se exemplo de uma classificacda par paciente vitima de trauma, referindo
dor central intensa e avaliagdo da Escala de CamaGthasgow igual a 14. Observe que,
apesar de os sinais e sintomas indicarem diferecitessificacdes, o sistema reconhece
automaticamente o maior nivel de prioridade e mdicesultado parcial da classificacdo. Ao
concluir a selecdo dos sinais e sintomas desejadgspfissional deve clicar no botdo

CLASSIFICAR para gerar a classificacao definitivaghciente.

v [ CLASSIFICADOR DE RISCC %

&« C | [} localhost:8080; ex/29
GLICEMIAmg/dl] ESCALA DE COMA DE GLASGOW ESCALA DE DOR SUPERFICIE DO CORPO QUEIMADA PESO(Kg)

ndex

99 14

SINAIS E SINTOMAS

. Classificacdo Parcial SELECIONADOS
CLASSIFICACAO PARCIAL

Selecionar Descritores Descritores Selecionados
Descritor Descricdo > Excluir

Alerta (ECG 14 ou 15) (ANEXO B) x

DOR MODERADA A INTENSA (ANEXO C)

Aguda, central e moderada (4 -7/10)
.
Aguda, periférica (pele & partes males) & intensa (8-10 / 10)
Aguda, em membros inferiores, sem sinais de trauma ou isquemia e intensa (8-10 / 10)

3

Pesquisar  Atuslizar Pesquisar  Atualizar

Pagina 1 del 30" Ver 1 -24de24 Pdginz 1 del 30 ¥ Ver1-2de2

Classificar v

BOTAO CLASSIFICAR PARA GERAR
CLASSIFICAGAO DEFINITIVA

LISTA DE PRIORIDADES

- O sexto item do menu principal leva a tela d&lde pacientes ja classificados de acordo
com os niveis de prioridade.
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Y oo -\

<« C | [4 localhost:8080/Home/Index#

D AO SISTEMA

- ATENCAO: Com base no limite de tempo, estabelegidlo protocolo, para o atendimento
de cada nivel de prioridade, o sistema esta pragtarpara emitir alerta visual para que o
profissional identifique o paciente que atingirmite de tempo de espera indicado.

PACIENTES A SEREM
ATENDIDOS EM SEQUENCIA

PROXIMO PACIENTE A SER

DE ACORDO COM A
ATENDIDO
PRIORIDADE
PROXIMO PACIENTE LISTA DE PACIENTES POR PRIORIDADE
Prioridade: Informacaes do Paciente
O tempo de atendimento esgotado! © paciente tera que ser reavaliado!
Nome: gfgfgfgfgfg
Sexo: MASCULINO
Idade: 0 Data e hora da classificagdo: 11/02/2016 Nome: paciente teste #1
16:32:09
Data e hora da classificagdo: 11 4 . e Sexo: FEMININO
empo para atendimento: 15
Termpa para atendimento: A ? idade: 0 AVISO DE LIMITE DE TEMPO
Tempo de Espera(Minutos): 179
Tempo de Espera(Minutos): 10 PARA ATENDIMENTO

Sintomas

Perfurac3o cr

& ATENDER Cancelar
Informacgées do Paciente
Data e hora da classificagdo: 11/02/2016 Nome: Carlos Antdnio

19:26:16
BOTAO PARA CHAMADA BOTAO PARA CANCELAR Tempo para atendimento: 13
PARA ATENDIMENTO ATENDIMENTO Tempo de Espera{Minutos): 5

Sexo: MASCULING

Idade: 0
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RELATORIOS

- Os relatérios foram desenvolvidos com intuitgodssibilitar a tomada de deciséo por parte
dos gestores dos servicos de saude que utilizesgionare.

€« C | [4 localhost:8080/Home,/Index#

Alterar Senhas

AO SISTEMA DE CLASSIF

Instituigdes

Discriminadores

Pacie

[ RELATORIOS ]

- Trés diferentes tipos de relatorios podem seadyes:

1. Relatério de prioridades indica a quantidade de pacientes atendidos destdiferentes
tipos de prioridade previstos no protocolo.

2. Relatério tempo de atendimentoindica a média do tempo de atendimento para icbah
de prioridade, permitindo acompanhar se o tempgpuatio pelo protocolo para cada nivel
de prioridade esta sendo obedecido.

3. Relatério de enfermeiros permite identificar o enfermeiro responsavel pekizacdo de
cada classificacado de risco dos pacientes atendigns como a data e o horario nos quais
cada classificacao foi realizada. Além disso, pers@ber quantos pacientes cada enfermeiro
realizou a classificacéo de risco, em um deternareedtiodo de tempo.
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’ [} CLASSIFICADOR DE RISC. X

o @ [} localhost:B080/Relatorios/Relatorio W=
E Bem vindo: Gilvan Felipe

RELATORIO QUANTIDADE DE PACIENTES

Pardmetro(s) para a Pesquisa

Data Inicial: Data Final:
04/05/2016 =i 4 dd/mm/aaaa
maio de 2016 + « (o]l

dom seg ter qua qui sex Sab
1 2 3 4 5 kil 7
g e 10 1 12 13 14
16 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
20 30 31

’/ [} CLASSIFICADOR DE RISCT. X

o C [ localhost:
E Bem vindo: Gilvan Felipe

RELATORIO TEMPO DE ATENDIMENTO

Pardmetro(s) para a Pesquisa

Data Inicial: Data Final:
B1/07/2016 b 4 dd/mm/aaaa
julho de 2016 ~ «[|®]f»

dom seg ter qua qui sex sab

& w
g w
@ o
B &
N~
Na e
Nae

24 25 26 27 28 28 30
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df [} CLASSIFICADOR DE RISCC X

g
n

€ = € [J localhost:8080/Relatorios/Relatorio

E Bem vindo: Gilvan Felipe ® Log out

QUANTIDADE DE PACIENTES POR PRIORIDADE

PRIORIDADE:4: 5.88%

PRIORIDADE:3; 17.65%

B FRIORIDADE: 1 8

PRIORIDADE:2 s
PRIORIDADE:1: 47.05%

PRIORIDADE:3 3

B FrioRIDACE: 4 1

M FrIORIDADE:S 0

PRIORIDADE:2: 29.41%

Total de pacientes atendidos: 17

rone L e’

fE=rrmne

[ o 0O localhost:8080/relatorios/relenferpaciente.aspx

e

([ Ll e e

RELATORIO DE ATENDIMENTO DOS ENFERMEIROS

‘ | o103iz016 19:

Data Fim
[ 2370812016 19:06:55

Enfermeiro: Gilvan Felipe

Inserir Nome do Enfermei.. "2z + Nome do Paciente Data de Classificagio
Patiente #4 314052016 15.17.06
Paciente #5 2062016 11:38:01
ads 31052016 16:20:58
SH() 25/05/2016 09:58:28
Kajda 270052016 09:34.30
Zzrzzz 25/052016 15:14:20
novo azul 17062016 10:42:48
novo azul 2 23)07/2016 O7.43:15
Felipe 02/062016 14.27:40
KUXA 07072016 11:02:42
paciente zero 260072016 16:27:26
PACIENTE #11 25/06/2016 09:55:06
DIEGO 23/07/2016 O7.40:10
MARIA 04/08/2016 16:20:27
CASO CLINICO 18/08/2016 17.55:47

Total de paciente atendidos® 15
Enfermeiro: Enfermeira teste

Nome do Paciente Data de Classificagdo
Paciente #1 28/04/2016 17.39:48
Paciente #2 28/04/2016 17:42:02
Paciente #3 20/042016 17:43:24
Paciente #6 2Z8/042016 17:45:50
Paciente #10 171052016 18:30012
paciente teste novo 26/07/2016 16:03:01

Total de paciente atendidos® 6
Enfermeiro: enfteste?

Nome do Paciente Data de Classificagdo
R 0042016 11:33:56

Total de paciente atendidos® 1
Enfermeiro: Enfh1

Nome do Paciente Data de Classificagdo
P3 10/05/2016 16.27.24
P2 10052016 16:27:55
P3 10/05/2018 16:28:18

B 17062016 11:05012
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APENDICE E — Termo de consentimento livre e esclaoido

O(A) senhor(a) esta sendo convidado(a) a partidparo voluntario da pesquisa intitulada
DESENVOLVIMENTO DE SOFTWARE PARA ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO EM PEDIATRIA que tem por objetivo avaliar a qualidade
técnica e o desempenho funcional de software para o auxilio da tomada de decisdo no
processo de Acolhimento com Classificacdo de RIBGCR) em pediatria e a concordancia
destesoftware em relacdo ao uso do protocolo impresso. Leiatatente as informacoes
abaixo e faca qualquer pergunta que desejar, pardogos os procedimentos desta pesquisa
sejam esclarecidos. Para participar desta pesqui&d, senhor(a) respondera a um
questionario. Ressalto que sua participacdo nadrigaboria e que poderd desistir de
participar da pesquisa a qualquer momento, casm afsseje, sem que isso venha a lhe
causar nenhum prejuizo. O(A) senhor(a) tera o @oede possuir acesso a versao de teste
do software de ACCR em pediatria desenvolvido para esta psaq@era assegurado total
sigilo a sua identidade, pois as informacfes candag por meio de sua participacdo nao
permitirdo a identificacdo de sua pessoa. Estectelerconsentimento devera ser assinado em
duas vias, sendo uma destinada a sua posse epauiraarquivamento pelo pesquisador.
Qualquer informacao podera ser obtida diretamemte @ pesquisador ou junto ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Qe&@)

Responsavel pela pesquisa: Gilvan Ferreira Felipe.

Endereco: Av. Jodo Pessoa, n° 6943. Bairro: Patan@EP: 60.721-340. Fortaleza — CE.
Telefone: (85) 8778-9870

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Fede@eara

Rua Coronel Nunes Melo, 1127 — Rodolfo Tedfilo

Telefone: (85) 3366-8338

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Eu, , RG , declaro

gue tomei conhecimento do estudo acima menciortaddo sido devidamente esclarecido, e
que concordo em dele participar.

Assinatura do pesquisador

Assinatura do voluntario
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVACAO DO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA DA UFC

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
CEARA/ PROPESQ %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESENVOLVIMENTO E AVALIAC.&ONDE SOFTWARE PARA USO NO
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO EM PEDIATRIA

Pesquisador: Gilvan Ferreira Felipe

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 49608515.9.0000 5054

Instituicio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Patrocinader Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.327.959

Apresentagio do Projeto:

Projeto de uma tese de doutorado do Programa de Pés-graduacdo em Enfermagem da UFC que tem como
tema a criacdo e avaliacdo de um software para uso no acolhimento com classificacdo de risco em
pediatria_Linguagem clara, coerente e objetiva. Introducdo, objetivos e metodologia presente. Referéncias
atuais.

Aspectos eticos relatados no texto.

Objetivo da Pesquisa:

GERAL

Desenvolver e avaliar um software acerca do processo de Acolhimento com Classificagdo de Risco em
pediatria.

ESPECIFICOS
Verificar com especialistas em informatica a qualidade técnica do software de ACCR em pediatria.

Identificar com enfermeiros assistenciais o desempenho funcional do software desenvolvido.

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000
Bairro: Rodolfo Teofilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (35)3366-8344 Fax: (85)3223-25803 E-mail: comepe@ufc br



UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plabaforma
CEARA/ PROPESQ %ﬂﬂ

Contnuacdo 0o Panecer 1.327 959

Avenguar o grau de concordancia entre o software e o Protocolo impresso de ACCR em pediatria.
Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa apresenta riscos minimos que poder@o ser voltados para 0 uso do computador (uso constante
da vis&o...). Os beneficios estdo relacionados & construgdo de uma tecnologia que podera ser
disponibilizada & equipe de acolhimento em pediatria.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Intreducdio pauta-se na politicas pdblicas de acolhimento em pediatria, uso de tecnologias como protocolos
entre outras pelos profissionais de salde. Apresenta capitulo de revisao de literatura sobre informatica e
sadde; instrumentos para friagem e acolhimento para classificacdo de risco em pediatria; referencial tedrico
do software. Estudo metodologico que tem como proposta desenvolver e avaliar a gqualidade técnica e o
desempenho funcional de uma tecnologia em formato de software, gue auxilie os profizsionais enfermeiros
na tomada de decisdo durante o processo de ACCR em pediatria.Para o desenvolvimento da
tecnologia, utilizar-se-a como referencial tedrico o Protocolo de ACCR em pediatria do municipio de
Fortalera & serdo seguidos os preceitos de desenvolvimento de software de Pressman (2011). O processo
de avaliagdo da qualidade seguird os guesitos de gqualidade dispostos na ISO/IEC 25010 (System and
Software engineering - System and software Quality Requirements and Evaluation - SQuaRE - System and
software guality models) (ISQJIEC, 2011). Sera dividido em trés etapas: Etapa 1 - Desenvolvimento do
software; Etapa 2 -

Avaliagho da qualidade técnica & desempenho funcional; & Etapa 3 - Avaliagdo da concordancia do software
em relagdo ao Protocolo impresso de ACCR em pediatria.

O caminho para coleta de dados esta bem escrito.Qluanto & analise dos dados o texto esta claro.

Congideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Foram entregues os seguintes documentos e termos: curriculo do pesquisador, Folha de rosto, carta de
encaminhamento ao CEP, carta de concordancia do orientador & orientado, autorizagdo

da instituigio para desenvolvimento do estudo, TCLE. Orgamento & cronograma no texto do projeto.

Recomendagbes:
Corrigir erros de digitag8o no TCLE "Caso o(a) senhor{a) esteja em oufra esteja em outa cidade, podera
devolver a assinado para pesguisador via commeio eletrinico apos digitaliza-la."

Enderego: Rua Cel. Munes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Teofilo CEP: 80.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone:  (B5)3306-8344 Fax: (85)3223-2003 E-mail: comepe@ufcbr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PlataForma
CEARA/ PROPESQ asil
Conlinuagls do Paneser 1327 060
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Pendéncias acatadas.
Consideragoes Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquive Postagem Autor Situagao
Informagbes Basicas |PE_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 04/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETD 654025 pof 18:06-38
Projetc Detalhado /| [PROJETO_PLATAFORMA_BRASIL ok.| 041172015 |Gidvan Femeira Felipe| Aceito
Brochura doc 18:06:12

or
TCLE { Termos de | TCLEfnal ok pdf 04111/2015 |Gilvan Femeira Felipe| Aceito
Aszentimento | 18:05:06
Justifizativa de
Auséncia
Cutros Autonz_SMS_ok.pdf 28/08/2015 | Gilvan Femeira Felipe| Aceito
13:37:17
Declaragao de dedar_concord_cep_ok.pdf 28/08/2015 | Gilvan Femeira Felipe| Aceito
Pesquisadores 13:36:22
Cutros caria_encaminhamento_cep_ok.pdt 28/08/2015 | Gilvan Femeira Felipe| Aceito
13:35:23
Folha de Rosto folha_de_rosto_ok.pdf 23/08/2015 |Gilvan Femeira Felipe| Aceito
13:3407
Cutros Curriculo Lattes, pof 17072015 Aceito
11:508:10
Situagido do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da COMEP:
Mac
FORTALEZA, 18 de Movembro de 2015
Assinado por:
FERNANDO ANTONID FROTA BEZERRA
{Coordenador)
Emdersgo:  Rua Cal. Numes de kisio, 1000
Balmo: Rodofo Tedflo CEP: 043327
UF: CE Munisiplo: FORTALEZA
Tedsfona: (B5)3355-5344 Fax: (B5)3223-2903 E-mall: comepasfiic br



