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RESUMO 

Os modelos de tomada de decisão ajudam a avaliar diferentes opções e escolher a melhor 

solução para resolver um problema ou alcançar um objetivo. Se constituem efetivas ferramentas 

para modelar incertezas e melhorar a qualidade das decisões. Então um modelo de decião foi 

desenvolvido - o Sistema de Apoio à Decisão para a Enfermagem Baseada em Evidências 

(SADEBE) versão 1.0, cujos pilares para o desenvolvimento do sistema foram: a Prática 

Baseada em Evidência (PBE) e o Raciocínio Baseado em Casos (CBR). Porém, apesar de 

proporcionar bons resultados, a versão anterior do SADEBE apresentou algumas limitações, a 

saber: um banco de dados menor, algumas dependências de domínio e infraestruturas externas. 

Assim, uma nova versão foi proposta para aumentar o banco de dados e aprimorar o modelo de 

tomada de decisão, no sentido de selecionar as melhores condutas para o atendimento aos 

pacientes de Pós-Operatório Imediato (POI) de cirurgia abdominal da Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI). Entre os métodos testados, a modelagem que mais se adequou ao problema 

foram os modelos Hidden Naive Bayes (HNB) e o Random Forest (RF), considerados 

satisfatórios para este fim. Com a expansão do banco de dados do estudo e usando mais um 

modelo para tomada de decisão tornou-se possível solucionar todos os problemas e superar a 

antiga versão no desempenho de suas atividades. 

Palavras-chave: Raciocínio baseado em casos. Prática baseada em evidências. Unidade de 

terapia intensiva. Tomada de decisão. Raciocínio clínico. 

  



 

 

ABSTRACT 

Decision-making models help you evaluate different options and choose the best solution to 

solve a problem or achieve a goal. They are effective tools to model uncertainties and improve 

the quality of decisions. Then a decision model was developed - the Decision Support System 

for Evidence-Based Nursing (SADEBE) version 1.0, whose pillars for the development of the 

system were: Evidence-Based Practice (EBP) and Case-Based Reasoning (CBR). However, 

despite providing good results, the previous version of SADEBE had some limitations, namely: 

a smaller database, some domain dependencies and external infrastructures. Thus, a new version 

was proposed to increase the database and improve the decision-making model, in order to 

select the best conducts for the care of patients in the Immediate Postoperative Period (IPO) of 

abdominal surgery in the Intensive Care Unit (ICU). Among the methods tested, the modeling 

that best suited the problem were the Hidden Naive Bayes (HNB) and Random Forest (RF) 

models, considered satisfactory for this purpose. With the expansion of the study database and 

using another model for decision making, it became possible to solve all the problems and 

surpass the old version in the performance of its activities. 

Keywords: Case-based reasoning. Evidence-based practice. Intensive care unit. Decision-

making. Clinical reasoning 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A prática de enfermagem, especialmente em ambientes de alta complexidade como as 

Unidades de Terapia Intensiva (UTI), exige um nível elevado de precisão e rapidez na tomada 

de decisões. Enfermeiros são confrontados diariamente com situações críticas, nas quais a 

escolha da conduta adequada pode ser decisiva para a recuperação ou agravamento do estado 

de saúde de seus pacientes. De acordo com Aronson, Liang e Maccarthy (2005), os Sistemas de 

Apoio à Decisão (SAD) são fundamentais para lidar com o volume crescente de informações 

clínicas, ajudando os profissionais de saúde a tomarem decisões mais informadas e baseadas 

em evidências. Nesse contexto, o desenvolvimento de ferramentas que ofereçam suporte efetivo 

à tomada de decisão se tornou uma prioridade na assistência à saúde. 

Nas últimas décadas, o conceito de Prática Baseada em Evidências (PBE) tem alcançado 

destaque como um dos pilares para a melhoria da qualidade dos cuidados em saúde. A PBE é 

definida como o uso consciente, explícito e criterioso das melhores evidências científicas 

disponíveis para orientar as decisões clínicas, integrando essas evidências com a expertise do 

profissional, os valores e preferências dos pacientes (Sackett et al., 1998). No entanto, 

transformar esse corpo de evidências em práticas aplicáveis e úteis na rotina hospitalar, 

especialmente em situações de urgência, é um desafio. Segundo Pearson et al. (2014), a 

tradução do conhecimento para a prática clínica envolve, não apenas a disseminação das 

evidências, mas a implementação de ferramentas e estratégias que ajudem os profissionais a 

aplicarem essas evidências de forma eficiente e eficaz. 

Para responder a essa necessidade, uma Modelagem foi inicialmente desenvolvida como 

uma ferramenta voltada para a tomada de decisões clínicas em UTIs, com foco na assistência a 

pacientes em Pós-Operatório Imediato (POI) de cirurgias abdominais. O POI é o período das 

primeiras 24 horas após uma cirurgia. Durante esse tempo, o paciente está na sala de 

recuperação pós-anestésica e requer cuidados intensivos para garantir uma recuperação segura 

e completa. Esse período é crítico, pois o paciente pode desenvolver reações alérgicas, 

problemas com os efeitos da anestesia e outras complicações graves. A equipe médica deve 

monitorar os sinais vitais, administrar medicamentos, cuidar da alimentação, realizar higiene 

íntima e limpeza dos curativos, entre outras ações. Quanto às cirurgias abdominais, elas 

envolvem a remoção ou reparação de partes do abdômen. Exemplos incluem cirurgias para 

apendicite, cirurgias bariátricas, tratamento de câncer abdominal, entre outras. Essas cirurgias 

podem ser realizadas por diferentes técnicas, como laparoscopia (minimamente invasiva) ou 
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cirurgia aberta. Então, baseado nos princípios da PBE e no Raciocínio Baseado em Casos 

(CBR), a modelagem do Sistema de Apoio à Decisão para Enfermagem Baseada em Evidências 

SADEBE 1.0 tinha como objetivo oferecer aos enfermeiros uma base de dados de casos clínicos 

anteriores e recomendações de condutas adequadas para cada cenário, promovendo uma 

assistência mais segura e fundamentada em evidências. 

Além disso, a nova modelagem incorporou uma melhoria no ciclo do CBR, ao adicionar 

a fase de retenção, que permite que novos casos sejam armazenados e usados para futuras 

consultas. Isso não apenas aumenta o aprendizado contínuo do sistema, mas também melhora a 

adaptação a novos cenários clínicos, enriquecendo a base de dados com experiências mais 

recentes e específicas. Segundo Aamodt e Plaza (1994), o ciclo completo do CBR, que inclui a 

recuperação, reutilização, revisão e retenção de casos, é fundamental para o desenvolvimento 

de sistemas de apoio à decisão mais eficientes e adaptáveis, sendo que a versão atual do 

SADEBE não foi realizada a revisão e a retenção de casos. 

Contudo, a modelagem original incluída no SADEBE 1.0 apresentou algumas 

limitações importantes. O banco de dados era reduzido, que limitava sua capacidade de 

responder a algumas situações clínicas. A fim de superar essas limitações, surge a necessidade 

de uma nova modelagem a partir da incorporação de novos dados e de um novo modelo de 

decisão. O banco de dados ampliado incluiu uma quantidade maior de diagnósticos e 

intervenções de enfermagem, permitindo lidar com uma diversidade maior de casos clínicos.  

Além disso, o SADEBE 1.0 tinha a dependência de infraestruturas externas e de 

servidores dificultava sua implementação em diferentes instituições hospitalares, tornando o 

sistema menos acessível (Rosenstock, 2022). Então, o SADEBE 2.0 foi desenvolvido, trazendo 

uma série de melhorias significativas. Uma das inovações mais notáveis foi a ampliação do 

banco de dados, que agora inclui uma quantidade maior de diagnósticos e intervenções de 

enfermagem, o que permite ao sistema lidar com uma diversidade maior de casos clínicos e 

oferecer recomendações mais precisas e personalizadas. Além disso, a nova versão do SADEBE 

foi projetada para eliminar a dependência de infraestruturas externas e facilitar sua 

implementação em diversos contextos hospitalares. 

Outro avanço importante foi a introdução de novos modelos de aprendizado de máquina, 

como o Hidden Naive Bayes (HNB) e o Random Forest (RF). Esses modelos são reconhecidos 

por sua capacidade de processar grandes volumes de dados de forma eficiente, identificando 

padrões complexos que podem passar despercebidos em abordagens tradicionais. A inclusão 

dessas técnicas permitiu que o SADEBE 2.0 não apenas aumentasse a acurácia das suas 

recomendações, bem como reduzisse o tempo necessário para fornecer essas ensinamentos aos 
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enfermeiros. O modelo Hidden Naive Bayes permaneceu na nova versão pois considera a 

dependência entre atributos, algo que o modelo assume ser independentes, utilizando um 

mecanismo oculto que ajusta a influência de cada atributo com base em sua força associativa, 

resultando em classificações mais precisas (Zhang; Jiang; Su, 2005). Como observado por 

Breiman (2001), o Random Forest é uma técnica que tende a superar muitos outros métodos de 

decisão, especialmente em contextos de dados complexos e variados, como os encontrados nas 

UTIs.  

Essas inovações são particularmente relevantes para o trabalho dos enfermeiros na UTI, 

que, como destacado por Marquis e Huston (2015), precisam tomar decisões rápidas e 

informadas em situações de alta complexidade, onde a segurança do paciente e a eficiência dos 

cuidados são essenciais. Ao aprimorar o processo de tomada de decisão, o SADEBE 2.0 

contribui para a redução do erro clínico e para a melhoria dos desfechos em saúde, fornecendo 

aos profissionais de enfermagem um recurso confiável e atualizado para guiar suas ações em 

tempo real, pontos essenciais que justificam essa pesquisa de pós-graduação no Programa de 

Pós-Graduação em Modelos de Decisão e Saúde (PPGMDS), sobretudo pelo seu caráter 

interdisciplinar que permite a interface com a Enfermagem, que por sua vez possui em seu 

escopo a necessidade de, em seu exercício profissional aplicar ferramentas de gestão para 

otimizar atendimentos e melhorar a qualidade dos cuidados. 

Nesse sentido, a pergunta norteadora deste estudo traz o seguinte questionamento: Como 

uma nova modelagem de decisão pode contribuir para a tomada de decisão das condutas de 

enfermagem para o paciente de pós-operatório imediato e quais as contribuições de uma nova 

modelagem para a nova versão? E, a partir dessa questão, o objetivo geral da pesquisa focou no 

desenvolvimento de um novo modelo para tomada de decisão clínica de enfermagem para 

pacientes de cirurgia abdominal de POI admitidos na UTI. 

Para consolidar os resultados à pesquisa, traçamos seis capítulos além desta 

introdução. A saber: os capitulos iniciais apresentam esta dissertação de mestrado em Modelos 

de Decisão em Saúde, sua pergunta norteadora e seus objetivos, o terceiro capítulo traz a 

discussão do referencial teórico, o quarto capítulo a revisão da literatura, o quinto capítulo 

mostrou as considerações metodológicas, os capítulo 6 e 7 evidenciaram os resultados e a 

discussão. Ainda dentro desta estrutura, ao final do trabalho encontram-se os anexos e 

apêndices.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

  Desenvolver um novo modelo para tomada de decisão clínica de enfermagem para 

pacientes de cirurgia abdominal de POI admitidos na UTI. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Ampliar o banco de dados existente para realizar os testes para adequação dos 

resultados de evidências clínicas na UTI para pacientes de POI; 

• Testar novos modelos de decisão em comparação ao modelo atualmente utilizado; 

•  Testar a nova modelagem visando propor condutas de maior qualidade para o 

atendimento. 

• Implementar uma nova versão do SADEBE com as modificações propostas 

anteriormente. 

• Registrar o Programa de Computador SADEBE versão 2.0 junto ao Instituto 

Nacional da Propriedade Industrial (INPI). 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 TOMADA DE DECISÃO E RACIOCÍNIO CLÍNICO (RC)  

 

A tomada de decisão é conceituada como um processo de se escolher uma ação dentre 

outras possíveis, que visa a solução ou prevenção de problemas. Esse recurso tem como base 

solucionar um problema existente, seja por meio do estado atual do que se pretende decidir 

(inferir) ser diferente do desejado, ou pela quebra de paradigmas estabelecidos, ou ainda pela 

busca de uma maior eficiência ou pela necessidade de redução de custos, entre outros (Moraes; 

Soares, 2016). A origem do problema pode ser mais ou menos definida, dependendo de como 

ele se manifesta. Assim, é importante considerar tanto as decisões não programadas, que surgem 

no dia a dia sem aviso prévio, quanto as decisões programadas, onde o problema é identificado 

com antecedência, permitindo a sistematização das ações. Quando um problema é identificado, 

surge a necessidade de decidir, para isso, é necessário elencar prioridades quando se trata da 

resolutividade de questões de diferentes naturezas (Santos; Lanzoni; Erdmann, 2023). 

 Para aplicação de tomada de decisão, exige-se o desenvolvimento de habilidades de 

raciocínio, fundamentadas tanto em experiências práticas quanto teóricas, adquiridas pelos 

enfermeiros ao longo de sua atuação nos serviços de saúde e, no sentido de tomar decisões, é 

necessário utilizar o processo de Raciocínio Clínico (RC). Todavia, é sabido que possuir 

conhecimento a exemplo do médico sobre várias doenças não é suficiente, para elaborar um 

diagnóstico correto (Carvalho; Oliveira-Kumakura; Morais, 2017).  

 A palavra raciocínio é derivada do latim raciocinium que se remete a cálculo, avaliação, 

uso da razão; ao mesmo tempo em que a palavra clínico em grego significa klinikos em relação 

ao leito, clínica. Os trabalhos sobre o RC na enfermagem deram início a partir de 1970 com 

base em teorias estatísticas, depois em 1980 com a teoria de processamento de informações e 

logo em seguida, anos 1990, raciocínio intuitivo. As decisões são tomadas a partir de análises 

indutivas, dedutivas e intuitivas, de forma que o RC é um processo fundamental e 

contextualizado na prática do cuidado (Cerullo; Cruz, 2010).  

 O processo de pensamento que conduz ao RC deve estar presente em todas as etapas do 

Processo de Enfermagem (PE). Nesse contexto, o profissional precisa: reconhecer pistas e 

evidências relacionadas à situação que está investigando (formar a ideia); ser capaz de 

diferenciar essa situação de outras semelhantes (elaborar seu julgamento); e por fim, concluir 

seu pensamento a partir da combinação de dois ou mais juízos previamente conhecidos 

(raciocínio) (Peixoto; Santos; Faria, 2018). 
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 O RC é uma habilidade decisiva para todos os profissionais de saúde de todas as áreas. 

Existem duas abordagens estabelecidas: o raciocínio analítico e o não analítico. O raciocínio 

analítico usa métodos hipotético-dedutivos, fundamentando-se nas ciências básicas. O 

raciocínio analítico tende a ser mais eficaz, especialmente em situações incertas, não rotineiras, 

e quando há maior disponibilidade de tempo. Em contraste, o raciocínio não analítico emprega 

intuição, reconhecimento de padrões, roteiros de doenças (scripts) e heurísticas. Esse tipo de 

raciocínio tem um caráter automático e se fortalece com a experiência, sendo eficiente na 

resolução de problemas comuns, com menor nível de incerteza e quando o tempo é escasso 

(Peixoto; Santos; Faria, 2018).  

Na enfermagem, a produção de conhecimento é uma atividade que tem a intenção de 

transformar a prática de saúde. Para a prática da enfermagem a pesquisa é reconhecida como 

essencial, pois possibilita conhecimento, avaliação de condutas, objetivando maior segurança 

na tomada de decisão, tanto no campo clínico, como no ensino ou no gerencial (Carvalho, 

2015). Teoricamente, gerenciar pode ser visto como uma dimensão fundamental do processo 

de trabalho, utilizando organização com o objetivo geral de fornecer atenção à saúde, incluindo 

promoção, prevenção, proteção e reabilitação. A gestão de serviços de saúde tem sido uma 

prática conduzida por enfermeiros, que aplicam os princípios científicos para gerenciar seu 

trabalho e os serviços sob sua responsabilidade. Nesse contexto, o enfermeiro utiliza 

ferramentas de gestão para administrar seu trabalho de forma a atender às necessidades dos 

clientes e melhorar a qualidade dos cuidados prestados (Almeida et al., 2011). 

Nesse entendimento, os profissionais de enfermagem estão se tornando cada vez mais 

autônomos, responsáveis e responsabilizados pelos cuidado aos pacientes. Com a redução do 

tempo de internação hospitalar, a acuidade dos pacientes (nível de intensidade dos cuidados de 

enfermagem) e os avanços tecnológicos exigem que os enfermeiros tentem resolver os 

problemas rapidamente. A tomada de decisões em condições de incerteza, risco e complexidade 

tornou-se uma regra na prática profissional (Almeida et al., 2011), por conseguinte, alguns 

fatores influenciam no RC, como: a quantidade de informações disponíveis, o grau de risco 

envolvido e o nível de incerteza também afetam os resultados. Assim, o RC incorpora 

conhecimentos exclusivos da enfermagem dentro de um ambiente de prática específico 

(Menezes et al., 2015).  

Trata-se pois, de uma habilidade fundamental para a prática do profissional de saúde, 

sendo essencial em diferentes ações, desde a anamnese, e o exame físico até os exames 

complementares, utilizando estratégias investigativas, diagnósticas e tratamento. Na 

enfermagem, é o RC que orienta a tomada de decisões. Esse termo é usado para descrever o 
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processo de pensar e agir na prática clínica (Menezes et al., 2015). A utilização do Processo de 

Enfermagem é um dos facilitadores no desenvolvimento dessa competência, pois ajuda a 

organizar o pensamento durante a assistência aos pacientes , ademais, o PE é considerado um 

modelo de pensamento crítico, adequado para promover uma assistência de qualidade, devido 

à amplitude das ações realizadas e à fundamentação necessária para a tomada de decisões 

(Almeida et al., 2011). 

 

3.2 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS (PBE)  

 

Uma das abordagens principais para o desenvolvimento do modelo de decisão proposto 

foi a PBE, sinônimo de “embasado em pesquisas”, que se define como um processo para a 

tomada de decisões clínicas que contribui para os profissionais da área de saúde dentro do 

contexto científico. Essa prática é usada para determinar a melhor evidência científica acerca 

de um assunto definido (Sackett, 1998). Em resumo a PBE, teve origem em 1990 com inúmeros 

debates promovidos por clínicos e pesquisadores da Universidade de McMaster, no Canadá, 

acerca do excesso de informação médica e suas consequências para a prática clínica. Baseado 

nessa discussão, deu origem a Medicina Baseada em Evidências (MBE) conceituada como o 

processo sistemático de descobrir, avaliar e usar achados de investigações como fundamento 

para decisões clínicas (Kolodner, 1992).  

Com o movimento da MBE, propõe-se uma mudança nos modelos da prática médica 

envolvendo o uso da literatura científica de forma mais eficaz na orientação do manejo clínico 

do paciente. Segundo Sacket et al (1998), a MBE se baseia em provas científicas rigorosas 

norteando as tomadas de decisões sobre os cuidados em saúde, com o compromisso da busca 

explícita e segura das melhores evidências científicas da literatura médica. 

A MBE teve como objetivo preencher o espaço entre a pesquisa e a prática assistencial, 

dado que as evidências geradas por pesquisadores em todo o mundo não chegam até os dias de 

hoje aos médicos e pacientes de modo atualizado e confiável. A expressão “evidências em 

saúde” engloba pesquisas clínicas, epidemiológicas e estudos econômicos sobre a 

implementação de evidências na prática clínica e nos sistemas de saúde (Sackett et al., 1998; 

Riesco; Oliveira, 2010). 

No Brasil, a MBE se expandiu na área da medicina, principalmente em universidades 

dos Estados de São Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, se ampliando para várias áreas 

da saúde e para outros campos, como por exemplo: na odontologia; na psiquiatria; na 
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enfermagem e na educação; sendo intitulada atualmente de Prática Baseada em Evidências 

(PBE) (Galvão; Sawada; Mendes, 2003; Lacerda et al., 2012). 

Desse modo, a prática de cuidados de saúde fundamentada em evidências está centrada 

na necessidade de todos os profissionais de saúde usarem as intervenções apoiadas nas mais 

atualizadas evidências ou conhecimento disponível. Nesse entendimento, é primordial fornecer 

informações reduzidas, através da revisão sistemática da literatura e meta-análises (Pearson, 

2014). 

Os estudos clínicos apontam quatro principais diretrizes: questões sobre diagnóstico, 

tratamento, prognóstico e prevenção. No sentido de responder a cada uma dessas questões, 

existem desenhos de estudos adequados. Para questões sobre diagnóstico, o estudo mais 

adequado é o de acurácia; nas questões sobre tratamento, a opção é pelo ensaio clínico 

controlado randomizado; em relação ao prognóstico, os estudos de coorte são os mais 

adequados; e nos estudo de prevenção, a recomendação é por ensaios clínicos controlados 

randomizados (Dib, 2014). 

A proposta da PBE se baseia no contexto dos problemas clínicos que dão início na 

prática assistencial do ensino e pesquisa estejam organizados usando a estratégia de Paciente, 

Intervenção, Comparação e Outcomes (PICO), no qual, dentro da PBE está representada por 

esses quatro elementos: paciente, intervenção, comparação e outcomes (desfecho), 

considerados essenciais para a questão da pesquisa e construção da pergunta norteadora para a 

busca das evidências bibliográficas (Sacket et al., 2003).  

A estratégia de PICO pode ser utilizada na construção de várias pesquisas, tanto derivada 

da investigação clínica, do gerenciamento de recursos humanos e materiais, da busca de 

ferramentas para avaliação de sintomas, entre outras. Dessa forma, para uma boa e adequada 

elaboração de perguntas de pesquisa é necessário elevar a recuperação de evidências nas bases 

de dados, foca o escopo da pesquisa e impede a realização de procuras desnecessárias (Cruz; 

Pimenta, 2005). 

Atualmente são utilizados os níveis de evidência para conduzir a classificação da 

qualidade dos estudos científicos feitos na na área da saúde. O profissional deve avaliar a 

possibilidade de generalização, como também ser capaz de selecionar os dados e executar uma 

análise crítica e reflexiva. Para serem concedidos os níveis de qualidade das evidências, esse 

profissional deve ter em consideração além da metodologia do estudo, entender as abordagens 

qualitativa e quantitativa, descritas nos resultados obtidos da questão da investigação (Galvão; 

Pereira, 2015). 
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Depois da classificação da evidência, a tradução do conhecimento está atribuída ao ato 

de transmitir evidências ou conhecimentos aos profissionais, serviços e sistemas de saúde. Por 

esse motivo é um processo proveniente da necessidade de garantir que a melhor evidência usada 

na prática esteja à disposição. Os princípios da tradução de conhecimento são: a disseminação 

de pesquisas, a síntese de evidências, o uso de pesquisas e a implementação de evidências em 

políticas e práticas assistenciais. Essas estratégias de tradução levam a comunicação dos 

resultados da pesquisa de forma a motivar a tomada de decisão, a gerar relações de trabalho 

eficazes e colaborativas e assegurar que a transferência do que se planeja alcançar seja 

pertinente para os pesquisadores (Pearson, 2014). 

Dessa forma, a difusão e disseminação do conhecimento pode acontecer por meio de 

revistas, sistemas de educação e treinamento de apoio à decisão, também é primordial que as 

mensagens sejam legíveis e capazes, apropriadas ao contexto das necessidades do público e 

ofertadas de várias maneiras (incluindo material impresso, tecnologia da informação, reuniões, 

oficinas e programas de treinamento) (Pearson;Weeks; Stern, 2011).  

A PBE e o CBR estão conectados no contexto da tomada de decisão clínica. A PBE 

utiliza evidências científicas para orientar as práticas de saúde, enquanto o CBR se baseia em 

experiências anteriores e conhecimento empírico para resolver problemas específicos. Juntas, 

essas abordagens complementam-se, permitindo que os profissionais de saúde tomem decisões 

mais informadas e eficazes, considerando tanto os dados científicos quanto as particularidades 

de cada caso. 

 

3.3 RACIOCÍNIO BASEADO EM CASOS (CBR) 

 

No desenvolvimento do modelo de decisão foi usada a abordagem de Raciocínio 

Baseado em Casos (CBR) para a resolução de problemas e aprendizagem (Aamodt; Plaza, 

1994). De forma simplificada, podemos entender o CBR como a resolução de novos problemas 

utilizando casos anteriores já conhecidos. No contexto hospitalar, o CBR é utilizado para 

resolver um caso atual tendo como referência casos anteriores semelhantes, constantes no banco 

de dados do hospital. Ao auxiliar no diagnóstico ou tratamento, o CBR pode melhorar a 

qualidade geral da assistência médica para os pacientes (Noll; Schaaf; Storf, 2022).  

O CBR é uma abordagem para a resolução de problemas. O CBR foi desenvolvido por 

Roger Schank na década de 1980, a ideia básica e as teorias se espalharam por outros 
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continentes, resultando em um período de intensa pesquisa em CBR também na Europa 

(Aamodt; Plaza, 1994). Ou seja, os sistemas de CBR permitem a extração, organização e 

reutilização do conhecimento empregado em decisões passadas, tornando explícitos os métodos 

utilizados e possibilitando seu aperfeiçoamento (Aamodt; Plaza, 1994).  

O CBR é uma técnica que busca solucionar uma situação atual por meio da recuperação 

e adaptação de soluções semelhantes, passadas dentro do mesmo domínio do problema. O 

sistema localiza e identifica partes dos casos que não se adequam ao problema, criando um novo 

caso para uso futuro. Existem alguns elementos importantes a serem considerados durante o 

desenvolvimento de sistemas de CBR, que são o armazenamento e o processamento necessário 

para a recuperação dos casos na base de dados. Dessa forma, os desenvolvedores desses 

sistemas precisam analisar as diferentes representações de conhecimento e similaridades para 

definir a mais adequada para cada tipo de domínio de aplicação (Aronson; Liang; Maccarthy, 

2005). 

Verificou-se ainda, que, para a criação e aplicação dos sistemas, optou-se por criar sua 

própria ferramenta, programando toda a lógica, ou utilizando uma das soluções de 

desenvolvimento existentes. Nesse caso, as soluções existentes fornecem funções para a 

elaboração de sistemas, mas os usuários precisam ter um domínio da técnica de CBR. O CBR 

tem se destacado como uma das tecnologias mais populares. De forma simplificada, podemos 

entender o CBR como a resolução de novos problemas utilizando casos anteriores já 

conhecidos. O que significa dizer que um novo problema é resolvido utilizando a solução de 

um problema anterior semelhante, ou seja, essa solução é aplicada ao problema, podendo ainda 

ser modificada de acordo com os requisitos da nova situação (Aronson; Liang; Maccarthy, 

2005). 

Segundo Riesbeck e Schanck (2013), um sistema de CBR resolve problemas, utilizando 

análises e adaptações que foram usadas para resolvê-los, é um processo cíclico que compreende: 

recuperar os casos mais similares; reutilizar o caso na tentativa de resolver o novo problema; 

revisar a solução proposta, se necessário; e reter a nova solução como parte de um novo caso. 

Um modelo bastante utilizado é o Ciclo de CBR, proposto por Aamodt e Plaza (1994), que 

abrange um ciclo de quatro tarefas principais, descritas a seguir:  

Na primeira fase (recuperar) o sistema recupera os casos mais semelhantes ao novo 

problema a partir da base de dados de casos anterior. Na fase seguinte (reutilizar), o sistema 

seleciona entre os diversos casos recuperados aqueles que foram apresentados com maior 

similaridade e reutiliza aquele que mais se assemelha ao caso em questão. Nessa fase, utiliza-

se a Inferência Baseada em Casos (CBI), que é descrita mais à frente. Na próxima fase (revisar), 
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após adaptar uma solução, é necessário verificar sua validade e eficácia. A revisão envolve a 

aplicação da solução proposta e a avaliação dos resultados. Se a solução não for satisfatória, 

pode ser necessário voltar às fases de recuperação e reutilização para buscar alternativas ou 

realizar novos ajustes. Finalmente, na última fase (reter), ocorre a retenção do caso escolhido. 

Uma nova solução é retida ou armazenada em uma base de casos, para aplicações futuras. Este 

ciclo se repete todas as vezes que o usuário consulta o sistema de CBR, ampliando a base e 

enriquecendo-a com casos mais específicos e úteis. Atualmente o SADEBE, faz uso das 

seguintes fases de recuperar, reutilizar e revisar, não usa a fase de reter. A Figura 1, abaixo, 

ilustra o ciclo do CBR. 

 

Figura 1 - Ciclo do CBR 

 

Fonte: Adaptado de Aamodt; Plaza (1994). 

 

Conforme é mostrado a Figura 1, pode-se descrever o processo da seguinte forma: a 

partir da apresentação de um novo problema, a base de casos é consultada e um ou mais casos 

que mais tenham semelhança com a nova situação são recuperados. Ainda na Figura 1, vê-se 

que a decisão está na solução sugerida. Os casos são comparados e é decidida qual solução é a 

mais apropriada. Em seguida, o sistema armazena e utiliza esse novo caso em futuras decisões. 

Se o novo caso não for igual ao caso reutilizado, ele precisa ser revisado e, talvez, adaptado, 

resultando, assim, num novo caso, que será armazenado na base de casos. 

Neste contexto, o CBR pode funcionar como um modelo cognitivo para entender 

algumas características do pensamento e do comportamento humano. Além disso, é uma 
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tecnologia simples de usar para construir sistemas computacionais e resolver problemas reais 

em várias áreas incluindo análise financeira, avaliação de riscos, manutenção de equipamentos, 

controle de processos, controle de qualidade, diagnóstico médico, suporte a sistemas de 

software, previsão em diversas áreas, planejamento automatizado, projeto auxiliado por 

computador, classificação de objetos, interpretação de imagens, avaliação imobiliária, 

atendimento personalizado no comércio eletrônico, suporte ao cliente, gerenciamento do 

aprendizado, entre outros (Aronson; Liang; Maccarthy, 2005). 

 O CBR oferece a possibilidade de modelar e analisar o comportamento de 

aprendizagem e resolução de problemas humanos, além de integrar a capacidade de 

aprendizagem e solução construtiva de problemas (Aronson; Liang; Maccarthy, 2005). O CBR 

possui muitas vantagens, permitindo que um sistema computacional proponha soluções para 

problemas e elabora raciocínios em domínios de conhecimento mal compreendidos e descritos 

de forma incompleta. Portanto, com o passar dos anos diversos pesquisadores procuram formas 

de divulgar e automatizar as tecnologias que foram manipuladas para solução de problemas 

com níveis razoáveis de segurança e funcionalidade das evidências.  

Desse modo, as evidências derivadas de pesquisas podem ser integradas com 

experiências práticas e habilidades profissionais no processo decisório, além das características 

do ator do problema considerando a repetição do procedimento. Esse é o princípio básico no 

qual se fundamentam os sistemas de CBR, o armazenamento organizado de problemas com 

suas soluções e a utilização destes dados para resolver novos problemas similares aos já 

resolvidos. Entre os principais trabalhos que contribuíram para os sistemas CBR estão Schank 

e Abelson (1977), Riesbeck e Schank (1989) e Kolodner (1987; 1993). 

Nesse sentido, o principal desafio da CBR, é encontrar métodos que sejam adequados 

para a resolução de problemas e aprendizagem em domínios temáticos específicos e para 

ambientes de aplicação específicos (Aamodt, 1994). Usando recursos tecnológicos, processos 

inteligentes e resultados eficazes, a tomada de decisão é de grande importância para o sucesso 

da estratégia, já que as informações precisam ser manipuladas para gerar conhecimento e, assim, 

auxiliar na escolha de alternativas mais adequadas para a situação em questão. É necessário 

identificar, analisar e solucionar possíveis problemas, implementando ações eficazes e em 

tempo hábil. Mas, muitas vezes a informação disponível, não é suficiente para a tomada de 

decisão. 

Para Hullermeier (2007), a CBI é uma estrutura formal para modelagem na CBR, como 

sendo uma representação da estrutura de similaridade de um sistema (fase de reutilização), e 

este conceito permite formular que problemas similares devem ter soluções similares e utilizar 
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modelos de decisão que realizam esta tarefa. A CBI tem relação com as abordagens de 

aprendizado de máquina, nas quais busca-se a estrutura de similaridade de um conjunto de casos 

observados a fim de prever o resultado para um caso observado. 

A conexão entre o CBR e a PBE está no complemento das duas abordagens para a 

tomada de decisões. A PBE usa evidências científicas rigorosas para orientar as decisões, 

garantindo que as práticas adotadas sejam baseadas em pesquisas. Já o CBR foca na utilização 

de experiências passadas, aprendendo com casos anteriores para resolver problemas atuais. 

Quando integradas, essas abordagens permitem que as decisões sejam embasadas tanto na 

melhor evidência científica disponível quanto nas lições aprendidas de situações práticas. Isso 

não só enriquece o processo de tomada de decisão, mas também aumenta a precisão e a eficácia 

das intervenções, especialmente em contextos clínicos e de saúde. 

 

3.4 OS CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO  

 

A cirurgia é uma área da medicina que se concentra na manipulação física dos tecidos 

do corpo humano com o objetivo de tratar doenças, lesões ou deformidades. Os procedimentos 

cirúrgicos envolvem desde simples incisões até intervenções complexas em órgãos vitais. Os 

procedimentos cirúrgicos fazem parte do cotidiano da medicina. Em 2017, no Brasil, foram 

registradas cerca de 150.000 cirurgias/mês feitas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) (Correia 

et al., 2019). No mundo, supõe- se que ocorram entre 187 a 280 milhões de casos cirúrgicos de 

grande porte por ano, representando cerca de uma cirurgia para cada 25 habitantes (Aldecoa et 

al., 2017). 

Nesse sentido, a cirurgia é dividida pelas seguintes fases: o pré-operatório é definido 

como as 24 horas que antecedem o ato cirúrgico. O período transoperatório abrange desde o 

momento em que o paciente é recebido no centro cirúrgico até a saída da sala de cirurgia. O 

período cirúrgico, incluindo o tempo de permanência em sala de recuperação anestésica, e é 

classificado como imediato, mediato e tardio. O período Pós-Operatório Imediato (POI), 

corresponde as primeiras 24 horas após o término do procedimento cirúrgico; o período mediato 

inicia-se após essas primeiras 24 horas; e o período tardio ocorre entre 15 dias e um ano após a 

realização do procedimento anestésico-cirúrgico (Riviera et al., 2022).  

O POI, também conhecido como período de recuperação imediata, refere-se ao período 

logo após a cirurgia, quando o paciente está se recuperando da intervenção cirúrgica sob os 

cuidados imediatos da equipe médica no ambiente hospitalar. Esse período é crítico para 
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garantir que o paciente se recupere da cirurgia com segurança e para minimizar complicações. 

Durante o POI, diversas medidas são tomadas para monitorar e garantir a estabilidade do 

paciente, isso inclui: Monitoramento dos sinais vitais, controle da dor, monitoramento da função 

respiratória, hidratação e nutrição, como prevenção de complicações tromboembólicas, 

avaliação de drenos e curativos. Conforme o paciente se estabiliza e sua condição melhora, ele 

pode ser transferido para uma unidade de recuperação pós-anestésica ou para um quarto de 

internação, onde continuará a receber cuidados específicos para sua condição e cirurgia. 

Nesse contexto, as cirurgias que ocorrem na região abdominal são sobretudo cirurgias 

do aparelho digestivo que abrange desde procedimentos eletivos, como cirurgias realizadas para 

diagnóstico e tratamento de doenças que afetam o sistema digestivo, incluindo o esôfago, 

estômago, intestinos, fígado, pâncreas e vesícula biliar, tanto intervenções emergenciais, como 

cirurgias de trauma abdominal (Da Silva et al., 2023). 

Entre as cirurgias realizadas no Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW), 

durante os anos de 2016 a 2022, estão as cirurgias: laparotomia, hepatectomia, 

retossigmoidectomia, colecistectomia, hernioplastia, gastrectomía, pancreatectomía, 

esplenectomía, proctocolectomía, hemicolectomía, bariátrica e cesariana, onde todas essas 

foram inseridas nesta pesquisa. 

Essas cirurgias têm a finalidade de melhorar a qualidade de vida dos pacientes, aliviando 

os sintomas e salvando vidas. No entanto, apesar dos benefícios, as cirurgias também 

apresentam riscos de complicações pós-operatórias, que podem afetar a recuperação e a saúde 

a longo prazo dos pacientes. Essas complicações pós-operatórias, representam um desafio para 

os profissionais de saúde. Embora a grande maioria das cirurgias do aparelho digestivo sejam 

realizadas com sucesso, as complicações podem ocorrer em qualquer momento durante o 

processo, desde a incisão inicial até a fase de recuperação pós-cirúrgica. Dentre as complicações 

se destacam as infecções, hérnias incisionais e obstruções intestinais, devido à sua relevância 

clínica e impacto substancial na prática cirúrgica (Da Silva et al., 2023). 

Uma das complicações que vale destacar são as hérnias, elas ocorrem quando o tecido 

ou órgão se produz através da cicatriz cirúrgica, formando uma protuberância palpável ou 

visível na área da incisão, causando dor e desconforto além de impacto negativo na qualidade 

de vida dos pacientes. Entre as complicações a obstrução intestinal também representa uma 

preocupação nas cirurgias do aparelho digestivo, ocorrem devido à formação de aderências, 

torção intestinal, hérnias internas, tumores intestinais e entre outras causas. Essas obstruções 

acarretam em sintomas graves, como dor abdominal intensa, vômitos e distensão abdominal, e 
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requerem intervenção médica imediata. Assim, uma prevenção e o tratamento adequados são 

elementos fundamentais para evitar complicações graves (Da Silva et al., 2023). 

Essas cirurgias do aparelho digestivo podem ser delicadas e, em alguns casos, resultar 

em complicações graves que requerem cuidados intensivos na Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI),  o setor indicado.  Esse setor é indicado para pacientes em condições críticas e instáveis, 

que requerem suporte invasivo e o uso de equipamentos de alta precisão. Na UTI, os pacientes 

recebem cuidados especializados, incluindo monitoramento hemodinâmico, suporte 

ventilatório, administração de drogas vasoativas, controle da dor e tratamento de complicações 

específicas da cirurgia. O objetivo é estabilizar o paciente, tratar as complicações e facilitar sua 

recuperação para uma eventual transferência para uma unidade de cuidados de menor 

intensidade. 

Os cuidados dispensados a esses pacientes são altamente complexos, com o objetivo de 

estabilizar suas funções vitais. Para os enfermeiros, a assistência aos pacientes da UTI é um 

desafio diário, pois exige habilidades aprimoradas e um vasto conhecimento científico devido 

à complexidade clínica que necessita de controle e vigilância. Para garantir uma prática de alta 

qualidade e segurança, é fundamental que o enfermeiro pratique os cuidados de enfermagem 

com organização, planejamento colaborativo e estruturação cuidadosa da assistência (Nunes et 

al., 2019; Viana et al., 2018). 

Neste contexto, o enfermeiro é reconhecido como o coordenador e responsável pelo 

processo de tratamento cirúrgico em todas as suas etapas (pré, trans e pós-operatórias). Além 

disso, é essencial para a organização do trabalho e gestão de pessoal, pois integra a equipe, 

comunica-se, educa continuamente, toma decisões, analisa, discute, programa e avalia as 

práticas de enfermagem. Qualidades como liderança, agilidade, capacidade de decisão, 

flexibilidade e empatia são ressaltadas como competências fundamentais para enfermeiros que 

atuam nesse ambiente. Para esses profissionais, a comunicação, o planejamento e os protocolos 

cirúrgicos são ferramentas indispensáveis para o processo decisório nos centros cirúrgicos. A 

análise de semelhança evidencia o papel central da equipe de enfermagem no centro cirúrgico 

e sua relação direta com o cuidado ao paciente, enquanto a atuação do enfermeiro é 

caracterizada principalmente por atividades gerenciais relacionadas à organização do trabalho 

(Martins et al., 2021).  

Nesse cenário, os enfermeiros que trabalham nesse ambiente reconhecem como 

cuidados de enfermagem aqueles relacionados à manutenção do débito cardíaco, integridade 

tecidual, equilíbrio hidroeletrolítico e oxigenação. Para cada um desses aspectos, existem 

cuidados específicos, como monitoramento cardíaco, controle do balanço hídrico, 
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administração de hemoderivados, mudanças de posição, utilização de curativos protetores, 

avaliação da condição da pele, monitoramento da reposição hídrica, análise de exames 

laboratoriais, administração de oxigenoterapia conforme necessário, entre outros. Também são 

destacados cuidados relacionados à prevenção e controle de infecções, manejo da dor e apoio 

psicológico, como lavagem das mãos, uso de equipamentos de proteção individual, observação 

de sinais de infecção em dispositivos invasivos, identificação de expressões faciais de dor, 

administração de medicamentos, provisão de apoio religioso, entre outros (Haddad et al., 2005; 

Taurino, 2019). 

Vale salientar que, durante as fases cirúrgicas, é primordial que a consulta de 

enfermagem tem a abordar os pontos essenciais que impactam diretamente na prática 

assistencial de enfermagem, aplicáveis a uma variedade de cirurgias e ambientes de cuidados. 

Os cuidados de enfermagem que requerem maior atenção são aqueles realizados durante o 

período pré-operatório imediato e mediato, que engloba desde o momento em que se decide 

pela realização da cirurgia, seja ela eletiva, de urgência ou de emergência, até o momento que 

antecede o procedimento cirúrgico, quando o paciente é encaminhado ao centro cirúrgico. A 

equipe de enfermagem, assim como toda equipe de saúde, desempenha um papel crucial em 

garantir a segurança do paciente, com o objetivo de reduzir as complicações (Hoepers et al., 

2021). 

No ano de 1970, com a Teoria das Necessidades Humanas Básicas, por intermédio de 

Wanda Aguiar Horta, se iniciou os debates acerca da Sistematização da Assistência de 

Enfermagem (SAE) e o PE. Em seguida, em 1986, a prescrição de enfermagem e consulta de 

enfermagem são ações que normatizam o profissional de enfermagem, conforme a Lei do 

Exercício Profissional de Enfermagem, número 7.498/86. Por conseguinte, em 2002, foi 

regulamentada a SAE e a implementação do PE em todas as organizações de saúde onde existe 

a atividade de enfermagem, sendo composta por cinco etapas: coleta de dados ou histórico de 

enfermagem, diagnóstico de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementação e 

avaliação de enfermagem, segundo o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) onde 

apresentou na Resolução 272/2002, revogada pela Resolução COFEN 358/2009, após essa 

resolução ocorreu a diferenciação entre a SAE e o PE (Marinelli et al., 2015; COFEN, 2009). 

O PE é uma das responsabilidades do enfermeiro que consiste em cinco fases inter- 

relacionadas: coleta de histórico, diagnóstico, planejamento, implementação e avaliação 

(Taurino, 2019). O PE representa uma ferramenta essencial para a realização de cuidados 

sistemáticos e contínuos. Ele abrange a integração de instrumentos tecnológicos e 

conhecimentos científicos, visando garantir a prestação de cuidados de alta qualidade. Assim, 
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usando essa abordagem, é possível promover a melhora do paciente de maneira mais rápida. O 

PE estrutura os cuidados de saúde do paciente, como o processo de cuidado, contribuindo para 

a formação de uma identidade profissional, amplia o alcance do conhecimento científico, 

oferece suporte para tomadas de decisão. Dessa forma, ao integrar esses aspectos, o PE 

possibilita melhorias significativas na qualidade geral da assistência prestada (Nunes et al., 

2019; Azevedo et al., 2019). 

O diagnóstico de enfermagem é conhecido como a fase mais desafiadora e complicada 

do PE, devido à sua exigência de um raciocínio clínico delicado, que implica na correlação das 

informações reunidas com as condições clínicas do paciente. Essa etapa representa um dos 

maiores desafios enfrentados pelo profissional de enfermagem em seu cotidiano (Ubaldo; 

Matos; Salum, 2015).  

 

3.5 SISTEMA DE APOIO À DECISÃO PARA ENFERMAGEM BASEADA EM 

EVIDÊNCIAS (SADEBE) 1.0  

 

O Sistema de Apoio à Decisão para a Prática da Enfermagem Baseada em Evidências 

em Unidade de Terapia Intensiva (SADEBE) 1.0, desenvolvido na tese de doutorado de 

Rosenstock defendida em 2022, foi desenvolvido com base em dois pilares principais: a Prática 

Baseada em Evidências (PBE) e o Raciocínio Baseado em Casos (CBR), esse sistema foi 

especificamente criado para ser utilizado em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), onde as 

decisões rápidas e precisas para o bem-estar dos pacientes. O SADEBE armazena um banco de 

dados de casos clínicos anteriores. Este banco inclui informações detalhadas sobre os sinais 

vitais dos pacientes, diagnósticos de enfermagem e intervenções realizadas. O sistema incorpora 

evidências científicas atualizadas para garantir que as práticas adotadas sejam baseadas nas 

melhores pesquisas disponíveis. Isso inclui a integração de diretrizes clínicas e resultados de 

estudos científicos. 

A metodologia utilizada no SADEBE 1.0 combinou a inferência baseada em casos 

(CBI), o raciocínio baseado em casos (CBR) e a prática baseada em evidências (PBE) para criar 

um sistema de suporte à decisão que fosse adaptável. Essa integração permitiu que o sistema 

utilizasse dados clínicos históricos para identificar padrões e gerar recomendações de 

intervenções de enfermagem. Inicialmente, o CBI foi aplicado para estruturar a inferência 

probabilística, utilizando redes Bayesianas (Hidden Naive Bayes) como base para lidar com 
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incertezas e dependências entre variáveis. Esse modelo estatístico foi escolhido por sua 

capacidade de combinar a influência de múltiplos atributos clínicos e calcular a probabilidade 

de sucesso de diferentes intervenções, considerando diagnósticos e sinais vitais como variáveis 

preditoras. 

Por outro lado, o CBR complementou o processo ao incorporar etapas adaptadas de seu 

ciclo clássico: recuperar casos semelhantes do banco de dados, reutilizar suas soluções para 

problemas atuais e revisar os resultados conforme necessário. Essa abordagem garantiu que o 

sistema não apenas inferisse probabilidades, mas também aprendesse continuamente com os 

casos anteriores, enriquecendo sua base de conhecimento. A utilização da PBE foi essencial 

para consolidar a confiabilidade do modelo, uma vez que os diagnósticos e intervenções de 

enfermagem utilizados estavam embasados em literatura científica e diretrizes clínicas 

relevantes, garantindo que as recomendações do sistema fossem sustentadas pelas melhores 

evidências disponíveis. Assim, a integração desses três componentes resultou em um modelo 

de decisão sistemático e validado, capaz de apoiar a prática clínica em um cenário de alta 

complexidade como a UTI. 

No SADEBE, as redes bayesianas ajudam a inferir a probabilidade de eventos clínicos 

com base em dados observados, como sinais vitais e diagnósticos de pacientes. Então, foi usado 

o modelo HNB é uma forma específica de rede bayesiana que assume que todas as variáveis de 

entrada são independentes entre si, dada a classe de saída. Ele é útil para realizar previsões 

baseadas em dados clínicos observados. As redes bayesianas utilizam inferência probabilística 

para calcular a probabilidade de diferentes diagnósticos ou resultados de tratamentos, 

considerando as informações disponíveis. O uso de redes bayesianas no SADEBE é 

fundamental para garantir que as recomendações clínicas sejam baseadas em uma análise 

robusta de dados, contribuindo para decisões mais informadas e eficazes na prática de 

enfermagem. 

O Quadro 1 a seguir apresenta os diagnósticos que foram usados na UTI do HULW e 

utilizado na versão anterior do SADEBE conforme as necessidades dos pacientes. 

 

Quadro 1 - Diagnósticos de enfermagem usados na UTI do HULW conforme as necessidades dos pacientes 

Necessidades do paciente Diagnósticos de enfermagem 

Oxigenação 

Dispneia 

Ventilação espontânea prejudicada  

Tosse seca 

Expectoração Insuficiente  

Padrão Respiratório prejudicado  

Ventilação mecânica 
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Estado de sonolência 

Limpeza de vias aéreas prejudicada  

Troca prejudicada de gases 

Tosse Produtiva 

Regulação vascular 

Intolerância a atividade física  

Choque hipovolêmico  

Perfusão periférica prejudicada  

Pressão sanguínea diminuída 

Rede vascular periférica prejudicada  

Capacidade física prejudicada  

Débito cardíaco aumentado  

Arritmia 

Risco de choque  

Risco de sangramento  

Choque séptico 

Débito cardíaco aumentado  

Perfusão tissular ineficaz  

Pressão sanguínea elevada  

Hemorragia 

Regulação neurológica/orientação – tempo/espaço 

Estado de consciência alterado  

Delírio 

Convulsão 

Risco de confusão 

Nível de consciência diminuído 

Capacidade adaptativa intracraniana diminuída  

Orientação no tempo de no espaço prejudicada 

Comportamento neuropsicomotor 

Coma grave  

Confusão Alucinação 

Cognição prejudicada 

Nutrição 

Apetite prejudicado  

Emagrecimento 

Peso corporal excessivo  

Risco de glicemia instável  

Caquexia 

Ingestão de alimento diminuída  

Peso corporal diminuído  

Deglutição prejudicada  

Intolerância alimentar 

Eliminação 

Constipação Diarreia 

Eliminação urinária reduzida  

Motilidade gastrointestinal disfuncional  

Eliminação intestinal prejudicada  

Eliminação urinária aumentada  

Retenção urinária 

Incontinência urinária 

Integridade física 

Acesso Intravenoso prejudicado  

Integridade da pele prejudicada  

Risco de úlcera por pressão  

Ferida cirúrgica infectada 

Membrana mucosa oral prejudicada úlcera por pressão 

Ferida infectada Necrose 

Percepção dos órgãos do sentido/dolorosa 

Disúria 

Percepção dolorosa alterada  

Dor na ferida cirúrgica 

Dor musculoesquelética  

Dor aguda 

Dor crônica  

Dor epigástrica 

Regulação térmica Hipertermia 
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Temperatura corporal diminuída 

Sono e repouso /cuidado corporal 

Insônia 

Sono e repouso prejudicado  

Dificuldade para adormecer 

Déficit de autocuidado 

Terapêutica 

Recuperação cirúrgica retardada  

Resposta a medicamentos insatisfatória 

Recuperação do estado de saúde retardado 

Segurança emocional/espiritual 

Medo 

Comportamento depressivo Angústia 

Desesperança Ansiedade 

Fonte: Rosenstock (2022) (adaptado). 

 

O SADEBE 1.0 utilizava o CBR, que apesar de ser eficaz em diversas situações, 

enfrentava dificuldades em cenários mais complexos, onde várias variáveis e dados clínicos 

precisavam ser considerados simultaneamente. Ainda mais, nessa mesma versão, foram usadas 

tecnologias para o desenvolvimento do sistema computacional: repositório GitHub, o código 

do back-end (tratamento de dados) usando framewok (estrutura que fornece um conjunto de 

componentes, ferramentas, bibliotecas e diretrizes para facilitar o desenvolvimento de 

aplicações em um determinado domínio) em linguagem Java, código do front-end (visual) 

usando framework VueJs em Javascript e a hospedagem do código fonte em um domínio 

(URL). Na primeira versão foi utilizado dois projetos diferentes no backend em Java e o front-

end. 

Então na versão anterior do SADEBE, a principal vantagem era que um único modelo 

resolvia todas as tarefas com resultados satisfatórios de acurácia e Kappa, simplificando o 

processo de treinamento, implantação e manutenção, além de proporcionar resultados 

confiáveis. No entanto, a desvantagem era que o SADEBE 1.0 mostrou alguns problemas 

relacionados às limitações de seu banco de dados e também dependências de domínios externos, 

podendo limitar a diversidade e a representatividade dos dados, afetando a capacidade do 

modelo. Além disso, o SADEBE 1.0 dependia de infraestruturas externas, o que resultava em 

desafios de instalação e manutenção em diferentes instituições. A necessidade de integração 

com sistemas e servidores externos também aumentava a complexidade técnica, limitando a 

acessibilidade do sistema. 

Apesar de ser uma inovação significativa para o suporte à decisão de enfermagem, a 

primeira versão apresentou algumas limitações que impactaram sua funcionalidade e aplicação 

prática. Entre as principais limitações identificadas no SADEBE 1.0 estava o tamanho restrito 

do banco de dados, o que limitava o número de diagnósticos e intervenções que podiam ser 

aplicados. Essa restrição comprometia a diversidade de situações clínicas que o sistema era 



36 

 

capaz de abordar, dificultando sua adaptação a cenários mais complexos ou menos recorrentes. 

Na versão 1.0, o sistema enfrentava limitações no processamento de grandes volumes de dados 

devido à estrutura fragmentada e à necessidade de adaptação a diferentes fontes externas. 
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4 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

Constatou-se na literatura que existem várias ferramentas que usam os conceitos de CBR 

e PBE, a análise dos estudos incluídos nesta pesquisa destaca uma variedade de SAD 

desenvolvidos para diferentes áreas da saúde, utilizando várias metodologias de raciocínio. 

Primeiramente, um exemplo disso é o trabalho de Rosenstock (2022), focado na criação 

de um novo modelo de decisão baseado em aprendizado de máquina, modificando a CBI e 

orientado para a prática de enfermagem baseada em evidências. Esse modelo utiliza raciocínio 

baseado em casos CBR e PBE para auxiliar enfermeiros em UTI. Nesse caso, foi usado no 

SADEBE anterior a aplicabilidade do modelo que envolveu o uso de Redes Bayesianas 

Escondidas ou Hidden Naive Bayes (HNB), e métodos de extração de informações de 

evidências científicas, essa ferramenta tem como objetivo apoiar a tomada de decisão.  

Outro exemplo de estudo é o de Garces et al (2024), que foi realizada uma revisão de 

escopo, que desenvolveu um modelo de ferramenta pedagógica interativa para o cuidado de 

úlceras de pé diabético, também utilizando CBR e aprendizado de máquina, mas não 

mencionam o modelo de decisão utilizado. Nesse estudo Garces revisa várias técnicas de 

suporte à decisão clínica, como sistemas especialistas, algoritmos de machine learning, 

diretrizes clínicas, entre outros, sem limitar-se a um modelo único de decisão. Este sistema é 

projetado para ajudar enfermeiros no rastreio e tratamento de úlceras, demonstrando a 

versatilidade do CBR em aplicações clínicas específicas.  

De Souza (2019) apresenta o e-ExpertDiet, um sistema desktop desenvolvido na 

linguagem Java, voltado para profissionais de nutrição na criação de planos alimentares 

equilibrados. O sistema e-ExpertDiet auxilia nutricionistas na geração de planos alimentares 

precisos, baseados em dados atualizados, usando o CBR. A especificidade do sistema para 

nutrição mostra como o CBR pode ser adaptado para diferentes especialidades dentro da saúde, 

porém não aponta o método usado.  

Em contraste, o estudo de Martignago et al (2012) aborda a aplicação do CBR com foco 

para os profissionais de psicologia. O objetivo dessa aplicação é fornecer aos psicólogos uma 

ferramenta que permita a identificação rápida de casos similares, facilitando diagnósticos e 

tratamentos baseados em experiências anteriores. A redução no tempo de diagnóstico e o foco 

em terapias bem-sucedidas exemplificam os benefícios de um SAD. Isso destaca uma aplicação 

prática significativa do CBR nesse contexto, mas esse estudo não aborda o método usado.  
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O artigo de Silva et al (2005) descreve o uso dos sistemas especialistas e o CBR no 

domínio da cardiologia e foi desenvolvido o projeto IACVIRTUAL. Na descrição da parte de 

apoio a decisão ele é composto por um sistema especialista híbrido que é representado por redes 

neurais e lógica fuzzy. Este sistema inteligente é projetado para auxiliar no diagnóstico médicos, 

oferecendo suporte tanto a pacientes quanto a especialistas e estudantes.  

Costa Filho et al (2021), relata o desenvolvimento de ferramentas como GISSA® por 

que utiliza técnicas de aprendizado de máquina para o treinamento de modelos utilizando 

o Gaussian Naive Bayes, Random Forest e Decision Tree, a avaliação de desempenho dos 

modelos de classificação envolveu a aplicação da técnica K-fold Cross Validation (k=10). 

Observa-se que os algoritmos chegam a resultados concordantes entre si, tendo o RF obtido 

maior exatidão dentre os modelos avaliados. 

O foco de Marín-Veites; Bach (2022), este artigo apresenta uma visão geral do 

SupportPrim, um sistema CBR para gerenciar queixas de dor musculoesquelética e apresenta 

medidas de recuperação e similaridade por meio de visualizações que ajudam a avaliar o 

desempenho do sistema. Esse estudo não específica o método utilizado. 

O estudo de Berka, (2020) combina dois métodos de tomada de decisão, que usa o 

raciocínio baseado em regras como uma estrutura inicial, enquanto o CBR traz flexibilidade ao 

adaptar casos semelhantes passados para resolver novas análises de sentimento, destacando a 

capacidade do CBR de lidar com problemas de classificação, como a determinação do 

sentimento expresso em textos. O estudo também menciona o uso do método Naive Bayes. 

O estudo de Sene, Alsane et al (2015) apresenta o modelo de decisão que combina CBR 

para sugerir soluções baseadas em casos anteriores e Teoria da Evidência para lidar com 

incertezas e múltiplas fontes de dados, fornecendo uma estrutura para apoio à decisão na 

telemedicina. Esse estudo cita o CBR usando método k-Nearest Neighbour (k-NN) e CBR 

usando lógica fuzzy. Ressalta a importância de uma boa representação do caso e a utilização de 

conhecimentos especializados para melhorar a eficácia e segurança no tratamento oncológico 

O trabalho de Leonardi, Giorgio et al (2020) apresenta uma combinação de CBR para 

comparar casos de AVC e classificação de traços de processo para avaliar a qualidade e a 

conformidade dos tratamentos realizados. Essa combinação usa o método (k-NN), para a 

avaliação da qualidade do gerenciamento do AVC, mostrando como o CBR pode apoiar a 

verificação da adequação dos processos clínicos em centros especializados. 

Oyelade; Ezugwu (2020), o estudo utiliza o CBR para a detecção precoce e diagnóstico 

da COVID-19 segue o processo tradicional de CBR, composto por quatro etapas principais: 

recuperação, reutilização, revisão, e retenção. O foco do método está na identificação e análise 
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de sintomas semelhantes aos da COVID-19 para auxiliar na tomada de decisões clínicas. Esse 

estudo descreve o uso da lógica fuzzy. 

Concluindo, Pascual-Pañach et al (2024) propõe a combinação de um método temporal 

de CBR (TCBR), com dados temporais criando um sistema dinâmico e adaptável às mudanças 

nas condições ambientais. O autor descreve as contribuições da proposta e menciona a 

comparação com métodos Regressão Linear e Rede Neural. Essa proposta visa melhorar o 

desempenho em sistemas de suporte à decisão ambiental, evidenciando o potencial do CBR 

para lidar com dependências temporais em casos consecutivos e melhorar o controle ambiental. 
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5 CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS 

 

Esta pesquisa é de abordagem quantitativa, com objetivos descritivos e exploratórios, a 

partir do procedimento técnico da pesquisa documental. A pesquisa quantitativa é definida pelo 

uso da quantificação tanto na coleta de dados quanto no seu tratamento, utilizando técnicas 

estatísticas que variam desde as mais básicas até as mais avançadas (Richardson et al., 2008). 

Segundo Malhotra (2001), a pesquisa quantitativa busca a quantificação dos dados e a aplicação 

de análise estatística. Além disso, o caráter quantitativo visa assegurar a precisão dos resultados, 

prevenindo distorções na análise e interpretação, e proporcionando uma margem de segurança 

para as inferências realizadas (Richardson et al., 2008). 

De acordo com Gil (2008), a pesquisa descritiva tem como objetivo detalhar as 

características de uma determinada população ou fenômeno, bem como estabelecer relações 

entre variáveis. Esse tipo de pesquisa utiliza técnicas padronizadas de coleta de dados, como 

questionários e observações sistemáticas. 

Conforme Gil (2008), uma pesquisa exploratória é um tipo de investigação cujo objetivo 

principal é proporcionar uma maior familiaridade com o problema, tornando-o mais claro ou 

construindo hipóteses. Esse tipo de pesquisa não busca fornecer conclusões definitivas, mas sim 

identificar variáveis, relações e direcionamentos que poderão ser aprofundados em estudos 

futuros. A pesquisa exploratória leva o pesquisador, a novos conhecimentos, percepções e 

terminologias, contribuindo para que, seu próprio modo de pensar seja modificado, e pode 

incluir revisões de literatura, entrevistas com especialistas, ou análises preliminares de dados, 

com o intuito de obter uma visão inicial sobre o fenômeno investigado.  

Segundo Piana (2009), a pesquisa documental é conduzida com base em documentos, 

contemporâneos ou históricos, que são considerados cientificamente autênticos. Esse método 

tem sido amplamente utilizado nas ciências sociais e na investigação histórica, com o objetivo 

de descrever ou comparar fatos sociais, identificando suas características ou tendências. 

Essa pesquisa foi conduzida na UTI do hospital universitário da instituição de origem, 

em João Pessoa. A escolha desse local para a pesquisa levou em consideração a continuidade 

da pesquisa anterior e realizada a utilização do processo de enfermagem específico desse setor 

da instituição. Esse processo é realizado manualmente, utilizando instrumentos desenvolvidos 

e validados pelos enfermeiros do serviço. Foram incluídos o registro do histórico de 

enfermagem, a folha de evolução e uma lista de intervenções e prescrições de enfermagem. 



41 

 

Para a realização deste estudo, as questões técnicas relacionadas ao desenvolvimento do 

software foram apoiadas por profissionais e estudantes da área de Tecnologia da Informação 

(TI), que são membros do Laboratório de Estatística Aplicada ao Processamento de Imagens e 

Geoprocessamento (LEAPIG) da Universidade Federal da Paraíba e, foi de responsabilidade da 

autora deste trabalho  o conhecimento sobre a Sistematização da Assistência de Enfermagem, a 

Processo de Enfermagem, PBE e CBR.  

Para o desenvolvimento do sistema foi necessária a construção e validação do banco de 

dados, por meio do preenchimento dos instrumentos de enfermagem presentes na UTI do 

HULW, e nesta fase, foram identificados os termos relacionados aos diagnósticos, intervenções 

e prescrições de enfermagem em todos os prontuários preenchidos e arquivados no Serviço de 

Arquivamento Médico e Estatístico (SAME) do HULW. A coleta de dados dos prontuários 

clínicos focou nos registros da equipe de enfermagem ao longo da hospitalização dos pacientes 

admitidos de POI na UTI Adulto e motivos de internação na unidade dos pacientes admitidos 

após cirurgias.  

Foi utilizada a mesma metodologia do SADEBE 1.0, que combinou CBI, CBR e PBE 

para desenvolver um sistema de suporte à decisão. Essa integração permitiu o uso de dados 

clínicos históricos para identificar padrões e gerar recomendações para intervenções de 

enfermagem. O CBI foi aplicado inicialmente para estruturar a inferência probabilística, 

utilizando Hidden Naive Bayes e Random Forest para lidar com incertezas e dependências entre 

variáveis. O CBR complementou o processo ao recuperar casos semelhantes, reutilizar soluções 

para problemas atuais e revisar os resultados conforme necessário, garantindo um aprendizado 

contínuo. A PBE consolidou a confiabilidade do modelo, com diagnósticos e intervenções 

embasados em literatura científica e diretrizes clínicas. Assim, a integração desses componentes 

resultou em um modelo de decisão sistemático e validado, capaz de apoiar a prática clínica em 

contextos de alta complexidade, como a UTI. 

Após revisar 200 prontuários de pacientes admitidos entre os anos de 2016 e 2022, os 

critérios de inclusão para a amostra foram prontuários dos pacientes admitidos de POI de 

cirurgia abdominal no período indicado que estavam devidamente preenchidos da UTI Adulto 

com registros das primeiras 24 horas de internação, conforme recomendações da Associação 

Brasileira de Enfermeiros Centro Cirúrgico (SOBECC) (2017). Foram excluídos prontuários de 

pacientes submetidos a cirurgias não relacionadas ao estudo, como cabeça, tronco e membros. 

A base de dados final foi composta por 178 prontuários de pacientes em POI de cirurgias do 

aparelho digestivo, órgãos anexos e parede abdominal. 
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É importante ressaltar que os pacientes submetidos à cirurgia do aparelho digestivo 

requerem cuidados específicos no pós-operatório, devido às condições associadas às 

comorbidades e ao caráter invasivo do procedimento, o que os torna candidatos a um alto risco 

cirúrgico. Essa situação enfatiza a necessidade rápida e adequada de identificação de potenciais 

complicações por parte do enfermeiro, fornecendo uma base crucial para o planejamento da 

assistência de enfermagem. 

O banco de dados final contém cento e setenta e oito (178) registros de pacientes e cento 

e dez (110) atributos, sendo vinte e seis (26) intervenções de enfermagem, dezesseis (16) 

diagnósticos de enfermagem e sessenta e oito (68) variáveis de identificação e sinais vitais dos 

pacientes. Resumidamente, a avaliação foi realizada pelo Procedimento Operacional Padrão 

(POP), oferece uma alternativa à padronização de práticas, consiste em um processo 

sistematizado e uniformizado que detalha cada passo a ser seguido por todos os profissionais. 

Seu objetivo é garantir resultados satisfatórios em intervenções específicas, alinhados às 

evidências científicas. Esta abordagem vem sendo empregada no HULW (Rosenstock et al., 

2019). 

Após a elaboração do POP, resultou-se no mapeamento cruzado dos diagnósticos e 

intervenções identificados na literatura com os termos do instrumento de coleta de dados. Nessa 

abordagem, uma análise de comparação foi realizada entre os diagnósticos e intervenções 

encontrados na literatura e aqueles previamente registrados nos prontuários. Os dados referentes 

às características dos pacientes foram agrupados com base na identificação dos sinais vitais 

pertinentes para os indicadores das Necessidades Humanas Básicas mais comumente afetadas 

em adultos em estado crítico. Esses indicadores específicos de cada necessidade foram 

determinados através da interpretação de termos relacionados, sinônimos ou conceitos 

parecidos encontrados nos registros dos prontuários. O Quadro 2 mostra as características dos 

casos selecionados de pacientes em POI de Cirurgia do aparelho digestivo, órgãos anexos e 

parede abdominal.  

 

Quadro 2 - Características dos casos selecionados de pacientes em POI de Cirurgia do aparelho digestivo, órgãos 

anexos e parede abdominal 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DOS PACIENTES 

Sexo: 

Feminino e Masculino 

Faixa etária: 

Menos de 20 anos  

De 21 a 30 anos 

De 31 a 41 anos  

Mais de 41 anos 

Procedência:  

Bloco cirúrgico 

Diagnóstico médico: Dispositivos: Estado geral: 
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POI de cirurgia do aparelho 

digestivo, orgãos anexos e parede 

abdominal 

Acesso venoso central 

Acesso venoso periférico 

Sonda nasoenteral (SNE)  

Sonda vesical de demora (SVD)  

Dreno de sucção  

Dreno de Black 

Grave 

Regular 

Bom 

Sinais vitais: 

Eupneico  

Taquipneico  

Dispneico  

Murmúrios vesiculares presentes  

Murmúrios vesiculares diminuídos  

Suporte ventilatório em cânula 

Suporte ventilatório em Venturi 

Pupila normal  

Pupilas isocóricas  

Pupilas reativas  

Glasgow 13-15 leve  

Glasgow ignorado  

Ritmo cardíaco regular  

Ritmo cardíaco irregular  

Ritmo cardíaco sinusal  

Ritmo cardíaco taquicárdico 

Ritmo cardíaco normocárdico 

Pulso filiforme  

Pulso cheio  

Perfusão periférica regular  

Pele fria  

Pele quente  

Pressão Arterial normal  

Pressão Arterial elevada  

Pressão Arterial hipertensão 

Pressão Arterial ignorada  

Drogas vasoativas  

Temperatura aumentada 

Temperatura normal  

Temperatura diminuída  

Edema  

Náusea  

Hidratado  

Abdome flácido  

Abdome tenso  

Abdome globoso  

Abdome plano  

Ruídos hidroaéreos presente 

Sonda nasoenteral (SNE) 

Gavagem  

Tipo de dieta via oral  

Tipo de dieta zero  

Tipo de dieta SNE  

Tipo de dieta ignorada  

Dieta ruim  

Diurese espontânea  

Sonda vesical de demora (SVD)  

Diurese concentrada  

Diurese límpida  

Pele fria  

Pele aquecida  

Pele corada  

Pele hipocorada  

Diagnóstico de enfermagem: 

Dispneia  

Ventilação espontânea prejudicada  

Padrão Respiratório prejudicado  

Intolerância a atividade física 

Capacidade física prejudicada 

Orientação no tempo de no espaço 

prejudicada  

Risco de sangramento  

Dor aguda  

Temperatura corporal diminuída  

Peso corporal excessivo 

Intolerância alimentar Eliminação 

urinária reduzida Necessidade de 

Integridade Física  

Integridade da pele prejudicada 

Risco de úlcera por pressão Déficit 

de autocuidado Recuperação 

cirúrgica retardada 

Intervenções: 

Elevar cabeceira do leito entre 30- 

45°  

Monitorar frequência e ritmo 

ventilatório  

Atentar para sinais de angústia 

respiratória  

Monitorar Spo2  

Proporcionar terapia suplementar 

de 02  

Manter repouso no leito  

Monitorar nível de consciência 

(pela ECG) 2  

Tornar diariamente conhecido do 

paciente data e dia da semana  

Monitorar sinais de desequilíbrio 

ácido-básico Avaliar ritmo 

cardíaco  

Coletar precocemente sangue, 

urina e secreção traqueal 

Monitorar sinais de infecção 

Monitorar variações da pressão 

arterial  

Monitorar variações da frequência 

cardíaca  

Medir circunferência abdominal  

Realizar mudança de decúbito 

Observar posicionamento da 

sNG/sNE/soG/soE, comunicar 

alterações 

Intercalar a oferta de porções da 

alimentação com breves períodos 

de oxigênio suplementar  

Monitorar sinais de hipoglicemia 

ou hiperglicemia Monitorar ruídos 

hidroaéreos Registrar eliminações 

intestinais (quantidade, aspecto, 

coloração e frequência)  

Registrar e controlar débito 

urinário (quantidade, aspecto, 

coloração)  

Monitorar grau de distensão da 

bexiga  

Avaliar o funcionamento da SVD  

Realizar higiene oral com 

clorexidine à 0, 12% de 6/6 

Hidratar pele do paciente  

Proteger proeminências ósseas em 

cada troca de decúbito e aplicar 

filme transparente  

Avaliar e descrever em registro a 

ferida e pele circunvizinha em 

cada troca de curativo  
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Escala de Braden sem risco  

Escala de Braden risco leve  

Escala de Braden risco moderado  

Escala de Braden risco elevado 

Escala de Braden risco muito 

elevado  

Não possui úlcera por pressão 

Sono preservado  

Sono alterado  

Dependência de autocuidado  

Sem dependência autocuidado 

Dependência total  

Dependência parcial  

Recuperação cirúrgica adequada  

Recuperação do estado de saúde 

satisfatória  

Recuperação do estado de saúde 

retardada  

Resposta a medicamentos 

satisfatória  

Resposta a medicamentos 

insatisfatória 

Ajudar o paciente a ficar em 

posição confortável  

Limitar o tempo de sono durante o 

dia  

Banho no leito  

Higiene oral e ocular  

Mudança de decúbito 

 

Fonte: Adaptado de Rosenstock (2022). 

 

De acordo com o quadro exposto foi elaborado novo quadro com os seguintes 

elementos: diagnósticos de enfermagem, intervenções de enfermagem, pós-operatório imediato, 

cirurgia abdominal e cirurgia do aparelho digestivo. Com base nessa pesquisa, foi desenvolvido 

um Procedimento Operacional Padrão (POP) para a internação de pacientes em pós-operatório 

imediato de cirurgia do aparelho digestivo e abdominal na Unidade de Terapia Intensiva.  

Antes do início da pesquisa, o projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário Lauro Wanderley da Universidade Federal da Paraíba, tendo sido 

aprovado, conforme CAAE nº: 75157423.0.0000.5183 (ANEXO A). Esta pesquisa aderiu aos 

princípios éticos estabelecidos para estudos envolvendo seres humanos, incluindo o respeito à 

pessoa, o compromisso com o máximo benefício individual e coletivo, a garantia de evitar danos 

previsíveis e a consideração equitativa dos interesses dos participantes, assegurando sua 

destinação sócio-humanitária, conforme a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS). A dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi justificada, pois 

a pesquisa baseia-se na avaliação de prontuários do serviço de arquivo médico do HULW 

(APÊNDICE A). Portanto, nenhum paciente ou profissional foi submetido a entrevistas, 

garantindo-se a proteção ao sigilo, a preservação do constrangimento e a prevenção dos riscos 

associados aos procedimentos da pesquisa. 
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5.1 DEFINIÇÃO DO MODELO DE DECISÃO  

 

Com base na construção do banco de casos e no estudo anterior, foi essencial 

identificar e estabelecer os termos pertinentes para abordar questões clínicas relacionadas à 

prática de enfermagem baseada em evidências e à comparação de intervenções. Durante essa 

definição foram identificados os termos que serão processados: as intervenções de enfermagem, 

os diagnósticos de enfermagem e as variáveis de identificação e sinais vitais dos pacientes. 

Com a incorporação de novos dados necessitou de uma nova modelagem para o 

SADEBE 2.0, essa foi a motivação para aprimorar a capacidade do sistema de realizar previsões 

clínicas mais precisas e personalizadas, superando as limitações apresentadas anteriormente.  

Então, no estudo atual entre os modelos testados, incluíram-se: Naive Bayes, Arvore de Decisão, 

Random Forest, o Hidden Naive Bayes no WEKA e, no R, foram testados Fuzzy Naive Bayes, 

Naive Bayes, sendo que foi utilizado o pacote FuzzyClass para a realização dos testes (Ferreira; 

Moraes, 2023) e Random Forest. Os modos usados foram: Use Training Set, Percentage Split 

e Cross Validation. Dessa forma, com a análise dos resultados percebeu-se que os métodos que 

melhor responderam ao problema desse estudo foram escolhidos o Hidden Naive Bayes (HNB) 

e o Random Forest (RF), no modo Cross Validation, se destacaram por seus resultados. 

Para a escolha do modelo de decisão e proposta desse estudo, a ser implementado no 

SADEBE 2.0, foi usado o software Waikato Environment for Knowledge Analysis (WEKA) 

versão 3.8.4, desenvolvido pela Universidade de Waikato, na Nova Zelândia. O WEKA é um 

software utilizado para treinamento de máquinas e mineração de dados. Ele oferece uma ampla 

gama de algoritmos para tarefas como pré-processamento de dados, regressão, classificação, 

segmentação, associação e visualização, permitindo a manipulação de conjuntos de dados de 

diversos domínios, desde que estejam no formato *.ARFF (Hall et al., 2009).  

Também foi utilizado o software RSTUDIO versão 4.3.3, que é um software de uso 

estatístico, cuja execução depende de comandos e funções oriundas de equações para a mesma 

finalidade. Esse software possui uma variedade de métodos estatísticos para análise de dados, 

tais como testes de hipóteses e aprendizado de máquina, sejam os dados constituídos por 

padrões numéricos ou nominais. Possui vários pacote de dados para funções específicas, o que 

não impede a inclusão de novos pacotes ou alteração de funções para melhor adequação às 

necessidades do pesquisador ou do estudo. Também se adequa como ferramenta de apoio aos 

testes, fortalecendo ou refutando as inferências elaboradas pelo pesquisador (Ferreira; Moraes, 

2023).  
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Com o aumento da quantidade de dados disponíveis na nova versão do sistema, foi 

essencial explorar novos modelos de aprendizado de máquina que pudessem lidar de forma 

mais eficiente com a complexidade e a variabilidade dos dados clínicos. Assim, optou-se por 

testar modelos mais avançados, como o (HNB) e o (RF). Por conseguinte, explica-se que o 

HNB, permite capturar as dependências entre variáveis sem comprometer a simplicidade do 

modelo, o que o torna particularmente útil em contextos onde múltiplos fatores influenciam o 

desfecho clínico. Já o RF é conhecido por sua robustez e precisão, sendo altamente eficaz na 

análise de dados com muitas variáveis, o que o torna ideal para o ambiente de cuidados 

intensivos, onde múltiplos sinais vitais e intervenções precisam ser considerados 

simultaneamente. 

A inclusão desses novos modelos foi fundamental para aumentar a acurácia das 

previsões e reduzir o tempo de resposta na recomendação de condutas clínicas. Com o HNB e 

o RF, o sistema pode fornecer recomendações baseadas em uma análise mais profunda dos 

dados, identificando as intervenções mais eficazes para cada caso específico. Ao testar esses 

novos modelos, o objetivo foi melhorar a tomada de decisões em cenários de alta complexidade, 

garantindo que o SADEBE 2.0 pudesse oferecer um suporte decisório de maior qualidade, tanto 

em termos de precisão quanto de rapidez, beneficiando diretamente o trabalho dos enfermeiros 

e o cuidado. Dessa forma, os classificadores HNB e RF deste estudo são compostos por três 

características do banco de casos: identificação/sinais vitais dos pacientes, diagnósticos de 

enfermagem e intervenções de enfermagem. Essas características são usadas tanto para 

armazenar os casos na base de dados quanto para buscar as intervenções para cada novo caso. 

O HNB introduz uma maneira de lidar com as dependências entre as características sem 

abandonar a simplicidade e a eficiência do Naive Bayes. Ele faz isso através da introdução de 

variáveis chamadas de escondidas ou pai oculto, que visam capturar essas dependências. No 

geral, um pai oculto para um atributo pode ser entendido como a agregação das influências de 

todos os outros atributos, em que aqueles com influências maiores recebem pesos mais altos. A 

Figura 2, adiante, mostra a representação da estrutura HNB (Zhang; Jiang; Su, 2005). 
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Figura 2 - Estrutura do HNB 

 
Fonte: Zhang; Jiang; Su (2005). 

 

No HNB C é o nó e também o pai de todos os nós de atributo. Cada atributo 𝐴𝑖 dispõe 

de um pai oculto 𝐴ℎ𝑝𝑖, i = 1, 2, · · ·, n que representa as influências ponderadas dos outros 

atributos. A distribuição conjunta representada por um HNB é definida do seguinte modo:  

 

𝑃(𝐴1, ⋯ , 𝐴𝑛, 𝐶) = 𝑃(𝐶)∏𝑃(𝐴𝑖|𝐴ℎ𝑝𝑖,|𝐶)

𝑛

𝑖=1

 

onde  𝛲(𝐴𝑖|𝐴ℎ𝑝𝑖, 𝐶) = ∑ 𝑊𝑖𝑗 ∗ 𝛲(𝐴𝑖 ∨ 𝐴𝑗|, 𝐶)
𝑛
𝑗=1,𝑗≠𝑖   e    𝛴𝑗=1,𝑗≠𝑖

𝑛 𝑊𝑖𝑗 = 1. 

 

Essa abordagem determina os pesos 𝑊𝑖𝑗, onde 𝑖, 𝑗 = 1,2,… , 𝑛 e 𝑖 ≠ 𝑗, utiliza a informação 

condicional entre dois atributos 𝐴𝑖 e 𝐴𝑗 como o peso de 𝑃(𝐴|𝑖 ∨ 𝐴𝑗, 𝐶). O método HNB baseia-

se no princípio de criar um pai oculto para cada atributo, permitindo que as influências de todos 

os outros atributos sejam facilmente combinadas usando informações condicionais ao estimar 

os parâmetros a partir dos dados de treinamento. 

O modelo RF é uma das técnicas de aprendizado, especialmente eficaz para problemas 

de tomada de decisão. As florestas aleatórias consistem em uma combinação de árvores de 

decisão. O erro de generalização de uma floresta de árvores depende tanto da força das árvores 

individuais quanto da correlação entre elas (Breiman, 2001b). 
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O modelo RF tem atraído crescente interesse em virtude da sua precisão e robustez ao 

ruído em comparação com classificadores individuais. Ele opera de maneira eficiente em 

grandes bancos de dados e é capaz de reunir milhares de variáveis de entrada sem a necessidade 

de exclusão. O modelo RF tende a superar a maioria dos outros métodos de decisão em termos 

de precisão, evitando problemas de sobreajuste (Breiman, 2001). Resumindo, o método RF 

consiste em uma coleção de árvores estruturadas onde, a partir de uma instância dada como 

entrada, as n árvores treinadas individualmente e cada árvore vai proporcionar sua própria 

decisão a partir da mesma instância de entrada. Ao final, é realizada uma votação e a decisão 

final é escolhida por votação da maioria. O modelo RF é usado para resolver problemas de 

classificação, regressão e tomada de decisão (Moraes; Martínez, 2015; Breiman, 2001; Leite; 

De Moraes; Lopes, 2022). A Figura 3 mostra o processo de decisão do RF. 

 

Figura 3 - Processo de decisão do RF 

 

Fonte: Adaptado de Breiman (2001).  

Esse modelo usa a entropia para realizar o cálculo da estrutura de cada árvore. O 

coeficiente de entropia indica o quão heterogêneo é o conjunto de dados. Por exemplo, a 

entropia é zero quando o conjunto de dados é completamente homogêneo e é um quando as 

classes estão igualmente divididas (Breiman, 2001; Mitchell, 1997). A entropia de uma divisão 

de um conjunto de dados (S) com base em um atributo é dada por:  
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𝐸𝑁𝑇𝑅𝑂𝛲𝛪𝐴(𝑆) =∑−𝑝𝑖

𝑐

𝑖=1

𝑙𝑜𝑔2(𝑝𝑖) 

 

Outra característica é a relação da entropia com o ganho de informação. O ganho de 

informação mede a redução da entropia após a divisão de um conjunto de dados com base em 

um atributo. Ao construir uma árvore de decisão, o objetivo é encontrar a hierarquia de atributos 

que proporcionam o maior ganho de informação (Leite; De Moraes; Lopes, 2022).  

No novo modelo de decisão descrito, há dois modelos em paralelo: o HNB e o RF. Cada 

um desses modelos trabalha com um subconjunto específico de entradas e gera um conjunto 

correspondente de decisões ou condutas para o paciente. Isso permite que diferentes aspectos 

do quadro clínico do paciente sejam considerados separadamente por cada modelo, garantindo 

que cada um responda com intervenções adequadas às suas entradas específicas, funcionando 

da seguinte forma: o  paciente é admitido na UTI no POI de cirurgia abdominal e são avaliados 

o exame físico, aferição dos sinais vitais além do histórico do paciente, proporcionando ao 

enfermeiro identificar os diagnósticos de enfermagem prioritários. A partir deles, cada modelo 

fornece um subconjunto de condutas de enfermagem, conforme pode ser observado na Figura 

4.  

Figura 4 - Exemplo do funcionamento do modelo proposto 

 
Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Silva, 2024)  
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Para a construção da Figura 4, foram escolhidas 6 entradas (de 16 diagnósticos) e de 

6 condutas (de 26 intervenções). As 16 entradas são: dispneia, ventilação espontânea 

prejudicada, padrão Respiratório prejudicado, intolerância a atividade física, capacidade física 

prejudicada, risco de sangramento, orientação no tempo de no espaço prejudicada, peso corporal 

excessivo, intolerância alimentar, eliminação urinária reduzida, integridade da pele prejudicada, 

risco de úlcera por pressão, dor aguda, temperatura corporal diminuída, déficit de autocuidado, 

recuperação cirúrgica retardada. As 26 condutas de enfermagem são: elevar cabeceira do leito 

entre 30-45°, monitorar frequência e ritmo ventilatório e atentar para sinais de angústia 

respiratória, monitorar Spo2 e proporcionar terapia suplementar de 02, manter repouso no leito, 

monitorar nível de consciência (pela ECG), monitorar sinais de desequilíbrio ácido-básico, 

avaliar ritmo cardíaco, monitorar variações da pressão arterial e da frequência cardíaca, coletar 

precocemente sangue urina e secreção traqueal, monitorar sinais de infecção, tornar diariamente 

conhecido do paciente data e dia da semana, observar posicionamento da sNG/ sNE/ soG/soE, 

comunicar alterações, intercalar a oferta de porções da alimentação com breves períodos de 

oxigênio suplementar, monitorar sinais de hipoglicemia ou hiperglicemia, monitorar ruídos 

hidroaéreos, registrar eliminações intestinais (quantidade, aspecto, coloração e frequência), 

registrar e controlar débito urinário (quantidade, aspecto, coloração), monitorar grau de 

distensão da bexiga, avaliar o funcionamento da SVD, realizar higiene oral com clorexidine 

12% de 6/6h, hidratar pele do paciente, proteger proeminências ósseas em cada troca de 

decúbito e aplicar filme transparente, avaliar e descrever em registro a ferida e pele 

circunvizinha em cada troca de curativo, ajudar o paciente a ficar em posição confortável, 

limitar o tempo de sono durante o dia, banho no leito diurno, mudança de decúbito diurno.  

Para os testes, foi usado o Cross Validation ou Validação Cruzada (CV), que incorpora 

um ciclo de validação cruzada dentro de outro. O ciclo interno é responsável pela seleção do 

modelo, ou seja, usando um conjunto de validação, enquanto o ciclo externo é empregado para 

estimar o erro (usando um conjunto de testes). Essa abordagem tem sido mais utilizada para 

comparar diferentes algoritmos de Aprendizado de Máquina (Machine Learning), oferecendo 

uma estimativa mais confiável do desempenho esperado em termos de erro de predição 

(Raschka, 2015). 

Assim, o uso desses métodos para a tomada de decisão permite a recomendação de várias 

soluções baseadas em evidências científicas com maior acurácia e o valor de Kappa, que são 

temas relevantes na prescrição de um plano de cuidados clínicos. A abordagem proposta visa 

ser aplicável a solução de problemas que empregam o raciocínio baseado em casos e a 

reutilização de casos simplificando o processo de transferência de conhecimento. 
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Para a análise dos resultados, foi observado o coeficiente de concordância, o 

Coeficiente Kappa, que, de acordo com Cohen (1960), é uma medida ponderada que leva em 

conta os acertos e erros de acordo com a Matriz de Confusão (Moraes; Machado, 2016). Esse 

coeficiente é expresso pela seguinte equação:  

Κ =
(𝑃0−𝑃𝑐)

(1 − 𝑃𝑐)
 

onde: 𝑃0: Proporção observada de concordâncias (soma das respostas concordantes dividida 

pelo total); e 𝑃𝑐: Proporção esperada de concordâncias (soma dos valores esperados das 

respostas concordantes dividida pelo total).  

Essa medida estatística tem como objetivo verificar o grau de concordância intermédia, 

em que seu valor indica o quão corretamente os dados coletados representam as variáveis. 

Segundo Landis e Koch (1977), uma interpretação possível dos valores do coeficiente Kappa 

seria conforme o Quadro 3 a seguir: 

 

Quadro 3 - Interpretação dos valores do coeficiente Kappa 

VALORES DE KAPPA INTERPRETAÇÃO 

< 0,00 Concordância Pobre 

0,00-0,20 Concordância Pequena 

0,21-0,40 Concordância Regular 

0,42-0,60 Concordância Moderada 

0,61-0,80 Concordância Considerável 

0,81-1,00 Concordância Quase Perfeita 

Fonte: Landis e Koch (1977). 

A Matriz de Confusão é uma tabela que permite a visualização do desempenho de um 

modelo, o objetivo da matriz é avaliar a precisão do modelo. Os acertos estão representados na 

diagonal principal, enquanto os erros aparecem fora dela. Uma maneira simples de calcular o 

percentual de acertos é somar os valores da diagonal principal e dividir pela soma de todos os 

elementos da matriz (De Lima; De Toledo Vianna; De Moraes, 2019). 

No caso, a Acurácia Global ou Exatidão Global (AG), é conceituada como a relação 

entre o número de casos classificados e todos os casos expostos pelo classificador, ou seja, 

expressa pelo total de acertos em relação ao total de amostras classificadas.  

𝛢𝐺 =
𝑉𝑃 + 𝑉𝑁

𝑉𝑃 + 𝑉𝑁 + 𝐹𝑃 + 𝐹𝑁
 

onde: VN é Verdadeiro negativo; VP é Verdadeiro positivo; FP é Falso positivo; e FV é Falso 

negativo.   
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6 RESULTADOS 

 

Os melhores valores dos testes realizados para escolha dos modelos HNB e RF foram 

apresentados usando o modo Cross Validation, utilizando folds de 5 e 10 com os atributos do 

banco de dados de 2016 a 2022, a partir das intervenções de enfermagem são apresentados os 

folds de 5 e de 10 nos Quadros 4 e 5, respectivamente, a seguir. 

 

Quadro 4 - Dados do banco de teste 2016 – 2022 usando HIDDEN NAIVE BAYES modo CROSS VALIDATION 

(Resultados do SADEBE usando o modelo) 

Intervenções 

Folds 5 

acerto percentual/ 

Kappa 

Folds 10 

acerto percentual/ 

kappa 

Grau de 

Concordância 

Elevar cabeceira do leito entre 30-45° 
74,5763 % 

0,4903 

75,7062 % 

0,513 
Moderada 

Monitorar frequência e ritmo ventilatório 

e Atentar para sinais de angústia 

respiratória 

88,7006 % 

0,6791 

89,2655 % 

0,6921 
Considerável 

Monitorar Spo2 e Proporcionar terapia 

suplementar de 02 

83,6158 % 

0,6762 

82,4859 % 

0,6539 
Considerável 

Manter repouso no leito 
75,7062 % 

0,4772 

72,8814 % 

0,4244 
Moderada 

Monitorar nível de consciência (pela 

ECG) 2 

80,791 % 

0,6201 

79,661 % 

0,5997 

Moderada/ 

Considerável 

Monitorar sinais de desequilíbrio ácido-

básico 

86,4407 % 

0,3534 

86,4407 % 

0,3779 
Regular 

Avaliar ritmo cardíaco, monitorar 

variações da pressão arterial e da 

frequência cardíaca 

74,0113 % 

0,4703 

74,5763 % 

0,4834 
Moderada 

Coletar precocemente sangue, urina e 

secreção traqueal 

77,4011 % 

0,5494 

76,8362 % 

0,5384 
Moderada 

Monitorar sinais de infecção 
92,6554 % 

0,8522 

93,2203 % 

0,864 
Quase perfeita 

Tornar diariamente conhecido do 

paciente data e dia da semana 

71,1864 % 

0,4179 

72,3164 % 

0,4407 

Regular/ 

 Moderada 

Observar posicionamento da sNG/ sNE/ 

soG/soE, comunicar alterações 

76,2712 % 

0,5225 

74,5763 % 

0,4882 
Moderada 

Intercalar a oferta de porções da 

alimentação com breves períodos de 

oxigênio suplementar 

79,661 % 

0,5633 

79,661 % 

0,5666 
Moderada 

Monitorar sinais de hipoglicemia ou 

hiperglicemia 

79,661 % 

0,5965 

78,5311 % 

0,5749 
Moderada 

Monitorar ruídos hidroaéreos 
80,226 % 

0,3057 

79,661 % 

0,3178 
Regular 

Registrar eliminações intestinais 

(quantidade, aspecto, coloração e 

frequência) 

84,7458 % 

0,64 

85,8757 % 

0,6625 
Considerável 

Registrar e controlar débito urinário 

(quantidade, aspecto, coloração) 

76,2712 % 

0,5299 

79,661 % 

0,5909 
Moderada 

Monitorar grau de distensão da bexiga 85,8757 % 85,8757 % Moderada 
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0,4658 0,4658 

Avaliar o funcionamento da SVD 
76,8362 % 

0,5043 

77,9661 % 

0,5285 
Moderada 

Realizar higiene oral com clorexidine 

12% de 6/6h 

77,4011 % 

0,5482 

78,5311 % 

0,5707 
Moderada 

Hidratar pele do paciente 
77,4011 % 

0,5221 

76,8362 % 

0,5163 
Moderada 

Proteger proeminências ósseas em cada 

troca de decúbito e aplicar filme 

transparente 

71,1864 % 

0,4236 

72,3164 % 

0,4462 
Moderada 

Avaliar e descrever em registro a ferida e 

pele circunvizinha em cada troca de 

curativo 

85,3107 % 

0,7035 

84,7458 % 

0,6917 

 

Considerável 

Ajudar o paciente a ficar em posição 

confortável 

76,8362 % 

0,5128 

77,9661 % 

0,5294 
Moderada 

Limitar o tempo de sono durante o dia 
76,2712 % 

0,3649  

75,7062 % 

0,3546 
Regular 

Banho no leito diurno 
77,9661 % 

0,5566 

77,4011 % 

0,5463 
Moderada 

Mudança de decúbito diurno 
76,8362 % 

0,4729 

77,4011 % 

0,4883 
Moderada 

Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024). 

Quadro 5 - Dados do banco de teste 2016 – 2022 usando RANDOM FOREST modo CROSS VALIDATION 

(Resultados do SADEBE usando o modelo) 

Intervenções 

Folds 5 Acerto 

Percentual/ 

Kappa 

Folds 10 

Acerto 

Percentual/ 

Kappa 

Grau De 

Concordância 

Elevar cabeceira do leito entre 30-45° 
76,8362% 

0,5365 

78,5311% 

0,5711 
Moderada 

Monitorar frequência e ritmo ventilatório e 

Atentar para sinais de angústia respiratória 

92,0904% 

0,7268 

90,3955% 

0,6642 
Considerável 

Monitorar Spo2 e Proporcionar terapia 

suplementar de 02 

81,3559% 

0,6247 

81,9209% 

0,6381 
Considerável 

Manter repouso no leito 
80,791% 

0,5179 

83,6158% 

0,5774 
Moderada 

Monitorar nível de consciência (pela ECG) 2 
80,791% 

0,6004 

79,096% 

0,5663 
Considerável 

Monitorar sinais de desequilíbrio ácido-

básico 

84,1808% 

0,1051 

85,8757% 

0,0453 
Pequena 

Avaliar ritmo cardíaco, monitorar variações 

da pressão arterial e da frequência cardíaca 

72,8814% 

0,4055 

76,2712 % 

0,4863 
Moderada 

Coletar precocemente sangue, urina e 

secreção traqueal 

79,096% 

0,5816 

80,226% 

0,6051 
Considerável 

Monitorar sinais de infecção 
90,9605% 

0,8175 

91,5254 % 

0,8179 
Quase perfeita 

Tornar diariamente conhecido do paciente 

data e dia da semana 

77,9661% 

0,5524 

80,791% 

0,6124 
Considerável 

Observar posicionamento da sNG/ sNE/ 

soG/soE, comunicar alterações 

74,0113% 

0,4794 

75,1412% 

0,5003 
Considerável 

Intercalar a oferta de porções da alimentação 

com breves períodos de oxigênio 

suplementar 

79,661% 

0,539 

82,4859% 

0,6046 
Considerável 

Monitorar sinais de hipoglicemia ou 

hiperglicemia 

82,4859% 

0,6522 

79,096% 

0,5801 
Moderada 
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Monitorar ruídos hidroaéreos 
89,8305% 

0,0902 

90,9605% 

0,2508 
Regular 

Registrar eliminações intestinais 

(quantidade, aspecto, coloração e frequência) 

90,3955% 

0,7344 

88,1356% 

0,6811 
Considerável 

Registrar e controlar débito urinário 

(quantidade, aspecto, coloração) 

79,096% 

0,5153 

83,6158 

0,6099 
Moderada 

Monitorar grau de distensão da bexiga 
89,8305 % 

0,3574 

90,9605% 

0,4288 
Regular 

Avaliar o funcionamento da SVD 
76,2712 % 

0,3345 

78,5311% 

0,3342 
Regular 

Realizar higiene oral com clorexidine 12% de 

6/6h 

85,3107% 

0,7061 

87,0056% 

0,74 
Considerável 

Hidratar pele do paciente 
83,0508% 

0,5636 

85,3107% 

0,6404 
Moderada 

Proteger proeminências ósseas em cada 

troca de decúbito e aplicar filme transparente 

74,0113% 

0,4785 

72,8814% 

0,4568 
Moderada 

Avaliar e descrever em registro a ferida e pele 

circunvizinha em cada troca de curativo 

86,4407% 

0,7251 

87,5706% 

0,7485 
Considerável 

Ajudar o paciente a ficar em posição 

confortável 

80,226% 

0,5176 

77,9661% 

0,4577 
Moderada 

Limitar o tempo de sono durante o dia 
79.096% 

0,2587 

77,4011% 

0,1571 
Pequena 

Banho no leito diurno 
78,5311% 

0,5534 

82,4859% 

0,6366 
Moderada 

Mudança de decúbito diurno 
83,6158% 

0,5663 

83,0508% 

0,5487 
Considerável 

Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024). 

 

De acordo com os Quadros 4 e 5, os modelos selecionados apresentaram um acerto 

percentual variando entre eles e chegando a um grau de concordância quase perfeita do 

coeficiente Kappa para a mesma intervenção. Como o objetivo da aplicação desse modelo é a 

identificação dos atributos preditores da intervenção de enfermagem indicada para o paciente, 

os resultados mostraram que os modelos foram considerados satisfatórios para este propósito. 

Dessa forma, das 26 intervenções, dos resultados usando o modelo HNB, 1 intervenção 

foi quase perfeita (0,26%), 17 intervenções foram moderadas (4,42%), 4 intervenções foram 

consideráveis (1,04%) e 4 intervenções foram regulares. Utilizando o modelo RF, 1 intervenção 

foi quase perfeita (0,26%), 9 intervenções foram moderadas (2,34%), 11 intervenções foram 

consideráveis (2 ,86%), 3 intervenções foram regulares  (0,78%) e 2 intervenções foram 

pequenas (0 ,52%). 
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6.1 ANÁLISE DA AMOSTRA 

 

Durante a coleta dos dados foram recuperados 200 prontuários de pacientes admitidos 

na UTI em POI entre 2016 e 2022, dos quais foram selecionados para este estudo os 178 

prontuários de pacientes em pós-operatório imediato de cirurgia do aparelho digestivo, orgãos 

anexos e parede abdominal admitidos na UTI Adulto. A Tabela 1 apresenta a descrição do perfil 

demográfico dos pacientes. 

 

Tabela 1 - Descrição do perfil demográfico dos pacientes em POI de cirurgia abdominal admitidos na UTI do 

HULW de 2016 a 2022 (n=178), João Pessoa-PB 

 N % 

Cirurgias em 2016 35 19,66 

Cirurgias em 2017 26 14,60 

Cirurgias em 2018 16 8,98 

Cirurgias em 2019 28 15,73 

Cirurgias em 2020 27 15,16 

Cirurgias em 2021 10 5,61 

Cirurgias em 2022 37 20,78 

Feminino 92 51,68 

Masculino 86 48,32 

Faixa etária menos de 30 anos 23 12,92 

Faixa etária de 41 anos ou mais 144 80,89 

Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024) incluindo os dados de Rosenstock (2022). 

 

De acordo com a Tabela 1, a prevalência de pacientes em POI de cirurgia abdominal 

admitidos na UTI do HULW ocorreram nos anos de 2016 com registros de 19,66% e 2022 

representando 20,78% dos casos. Em relação ao gênero dos pacientes envolvendo sexo 

masculino e feminino, ocorreu o predomínio no sexo feminino 51,68% dos casos. Quanto à 

faixa etária observa-se predominância de 80,89% dos pacientes a partir dos 41 anos.  

A Tabela 2 apresenta a classificação dos pacientes baseado no tipo de cirurgias 

realizadas na UTI do HULW entre os anos de 2016 a 2022. 
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Tabela 2 - Classificação dos pacientes de acordo com o tipo das cirurgias admitidas na UTI do HULW entre os 

anos de 2016 a 2022 

 

Classificação dos 

pacientes 
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total 

Cirurgia das vias aéreas 

superiores, face, cabeça 

e pescoço 

2 2 3 0 0 1 0 8 

Cirurgia do aparelho 

digestivo, órgãos 

anexos e parede 

abdominal 

35 26 16 25 24 2 34 162 

Cirurgia do aparelho 

geniturinário 
4 5 2 0 0 0 0 11 

Cirurgia obstétrica 2 2 2 3 3 1 2 15 

Cirurgia reparadora 0 2 1 0 0 0 1 4 

Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024) incluindo os dados de Rosenstock (2022). 

 

Observou-se que dos tipos de cirurgias realizadas, houve maior incidência das cirurgias 

do aparelho digestivo, órgãos anexos e parede abdominal com um total de 162 dos casos. O 

Quadro 6 aponta o tipo específico e quantidade de cirurgias realizadas entre 2019 e 2022. 

 

Quadro 6 - Tipo específico e quantidade de cirurgias realizadas entre 2019 e 2022 

2019 N % 2020 N % 2021 N % 2022 N % 

Colecistecto

mia  
5 2,80 

Colecistec- 

tomia  
2 1,12 Cesariana  2 1,12 

Esplenectom

ia  
3 1,68 

Cesariana  3 1,68 Cesariana  4 2,24 
Retossigmoi

-dectomia  
1 0,56 

Gastrectomi

a  
4 2,24 

Laparotomia  3 1,68 Laparotomia  5 2,80 Colectomia  6 3,37 
Retossigmoi

-dectomia  
2 1,12 

Retossigmoi

-dectomia  
4 2,24 

Retossigmoi

de-ctomia  
3 1,68 

Gastrectomi

a  
1 0,56 

Colecistec-

tomia  
2 1,12 

Gastrectomi

a  
5 2,80 

Gastrectomi

a  
3 1,68  

Hemicolec-

tomia  
1 0,56 

Hepatectomi

a  
2 1,12 

Hepatectomi

a  
1 0,56 

 

Bariátrica  1 0,56 Colectomia  2 1,12  

Hernioplasti

a  
1 0,56 

Esplenectom

ia  
2 1,12 

 

Esplenectom

ia  
1 0,56 

Pancrea- 

tectomia  
1 0,56 

 

Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024).  
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De acordo com o Quadro 6, as principais cirurgias foram: colecistectomia realizada em 

2019 (5 casos, 2,80%), cesariana em 2020 (4 casos, 2,24%) e, consistentemente presente nos 

outros anos, laparotomia teve um número significativo em 2020 (5 casos, 2,80%), 

retossigmoidectomia em 2019 (4 casos, 2,24%) e em outros anos, gastrectomia com maior 

destaque em 2022 (4 casos, 2,24%) e em 2019 (5 casos, 2,80%), colectomia em 2021 com o 

maior número de casos (6 casos, 3,37%), e gastrectomia em 2022 (4 casos,  2,24%). 

A Tabela 3 apresenta a análise dos pacientes selecionados para o estudo demonstrando 

uma variedade de características, incluindo a presença de dispositivos e sinais vitais específicos. 

 

Tabela 3 - Características dos pacientes em POI de cirurgia abdominal admitidos na  UTI do HULW de 2016 a 

2022 (n=178), João Pessoa-PB 

Características gerais dos pacientes N % 

Estado geral grave 27 15,16 

Estado geral regular 120 67,41 

Estado geral bom 28 15,73 

Sonda vesical de demora 69 38,76 

Dreno de sucção 5 2,80 

Dreno de Black 10 5,61 

Eupneico 133 74,71 

Taquipneico 12 6,74 

Dispneico 12 6,74 

Murmúrios vesiculares presentes 70 39,32 

Murmúrios vesiculares diminuídos 14 7,86 

Suporte ventilatório cânula nasal 4 2,24 

Suporte ventilatório Venturi 25 14,04 

Ritmo cardíaco regular 68 38,20 

Ritmo cardíaco irregular 7 3,93 

Ritmo cardíaco sinusal 36 20,22 

Ritmo cardíaco normocárdico 64 35,95 

Pulso filiforme 85 47,75 

Pulso cheio 91 51,12 

Perfusão periférica regular 20 11,23 

Pele fria 21 11,79 

Pele quente 59 33,14 

Pressão Arterial normal 102 57,30 

Pressão Arterial elevada 29 16,29 

Hipertensão 26 14,60 

Pressão Arterial ignorada 10 5,61 

Uso de drogas vasoativas 20 11,23 

Pupilas normal 137 76,96 

Pupilas isocóricas 142 79,77 

Pupilas reativas 89 50 
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Glasgow 13-15 leve 116 65,16 

Glasgow ignorado 25 14,04 

Edema 8 4,49 

Náusea 4 2,24 

Hidratado 81 45,50 

Abdome flácido 111 62,35 

Abdome tenso 3 1,68 

Abdome globoso 67 37,64 

Abdome plano 74 41,57 

Ruídos hidroaéreos presentes 86 48,31 

Sonda nasoenteral 60 33,70 

Gavagem 12 6,74 

Tipo de dieta via oral 69 38,76 

Tipo de dieta zero 9 5,05 

Tipo de dieta sonda nasoenteral 15 8,42 

Tipo de dieta ignorada 45 25,28 

Aceitação da dieta ruim 7 3,93 

Diurese espontânea 39 21,91 

Sonda vesical de demora 121 67,97 

Diurese concentrada 42 23,59 

Diurese límpida 21 11,79 

Pele íntegra 47 26,40 

Pele fria 7 3,93 

Pele aquecida 22 12,35 

Pele corada 18 10,11 

Pele hipocorada 52 29,21 

Escala de Braden sem risco 5 2,80 

Escala de Braden risco leve 44 24,71 

Escala de Braden risco moderado 39 21,91 

Escala de Braden risco elevado 19 10,67 

Escala de Braden risco muito elevado 4 2,24 

Não tem úlcera por pressão 3 1,68 

Refere dor (1 – BPS) 21 11,79 

Não refere dor 4 2,24 

Temperatura aumentada 8 4,49 

Temperatura normal 129 72,47 

Temperatura diminuída 18 10,11 

Sono preservado 28 15,73 

Sono alterado 5 2,80 

Dependência de autocuidado 93 52,24 

Dependência total 26 14,60 

Dependência parcial 55 30,89 

Recuperação do estado de saúde satisfatória 44 24,71 

Recuperação do estado de saúde retardada 16 8,98 

Resposta a medicamentos satisfatória 3 1,68 

Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024).  

 

Conforme a Tabela 3, é possível descrever as características predominantes da maioria 

dos pacientes por meio da seguinte evolução de enfermagem: estado geral regular (67,41%), 

estado geral grave (15,16%), estado geral bom (15,73%), eupneico (74,71%), taquipneico 

(6,74%), suporte ventilatório venturi (14,04%), pulso cheio (51,12%), pulso filiforme (47,75%), 
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ritmo cardíaco regular (38,20%), pele hipocorada (29,21%), pele íntegra (26,40%), hidratado 

(45,50%), glasgow 13-15 leve (65,16%), pupilas normal (76,96%), pupilas isocóricas (79,77%), 

abdome flácido (62,35%), abdome globoso (37,64%), tipo de dieta via oral (38,76%), sonda 

nasoenteral (33,70%), sonda vesical de demora (67,97%), diurese concentrada (23,59%), 

pressão arterial normal (57,30%), dependência de autocuidado (52,24%) e recuperação do 

estado de saúde satisfatória (24,71%). 

A Tabela 4 apresenta os diagnósticos de enfermagem e as intervenções para os pacientes 

investigados. 

 

Tabela 4 - Diagnósticos e intervenções de enfermagem dos pacientes em POI de cirurgia abdominal admitidos na 

UTI do HULW de 2016 a 2022 (n=178), João Pessoa-PB 

Diagnóstico de enfermagem N % 

Dispneia 5 8,90 

Ventilação espontânea prejudicada 25 44,50 

Padrão Respiratório prejudicado 15 26,70 

Intolerância a atividade física 36 64,08 

Capacidade física prejudicada 82 145,96 

Risco de sangramento 28 49,84 

Orientação no tempo de no espaço prejudicada 14 24,92 

Peso corporal excessivo 2 3,56 

Intolerância alimentar 9 16,02 

Eliminação urinária reduzida 11 19,58 

Integridade da pele prejudicada 33 58,74 

Risco de úlcera por pressão 76 135,28 

Dor aguda 5 8,90 

Temperatura corporal diminuída 31 55,18 

Déficit de autocuidado 74 131,72 

Recuperação cirúrgica retardada 30 53,40 

 

Intervenções de enfermagem N % 

Elevar cabeceira do leito entre 30-45° 108 192,24 

Monitorar frequência e ritmo ventilatório 119 211,82 

Atentar para sinais de angústia respiratória 128 227,84 

Monitorar Spo2 150 267,00 

Proporcionar terapia suplementar de 02 100 178,00 

Manter repouso no leito 125 222,50 

Monitorar nível de consciência (pela ECG) 2 115 204,70 

Monitorar sinais de desequilíbrio ácido-básico 19 33,82 

Avaliar ritmo cardíaco 113 201,14 

Coletar precocemente sangue, urina e secreção traqueal 66 117,48 

Monitorar sinais de infecção 71 126,38 

Monitorar variações da pressão arterial 63 112,14 

Monitorar variações da frequência cardíaca 123 218,94 

Tornar diariamente conhecido do paciente data e dia da semana 57 101,46 

Medir circunferência abdominal 8 14,24 

Realizar mudança de decúbito 46 81,88 

Observar posicionamento da sNG/sNE/soG/soE, comunicar alterações 34 60,52 

Intercalar a oferta de porções da alimentação com breves períodos de oxigênio 

suplementar 

7 12,46 
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Monitorar sinais de hipoglicemia ou hiperglicemia 132 234,96 

Monitorar ruídos hidroaéreos 55 97,90 

Registrar eliminações intestinais (quantidade, aspecto, coloração e frequência) 145 258,10 

Registrar e controlar débito urinário (quantidade, aspecto, coloração) 149 265,22 

Monitorar grau de distensão da bexiga 44 78,32 

Avaliar o funcionamento da SVD 69 122,82 

Realizar higiene oral com clorexidine á o, 12% de 6/6 87 154,86 

Hidratar pele do paciente 134 238,52 

Proteger proeminências ósseas em cada troca de decúbito e aplicar filme 

transparente 

53 92,56 

Avaliar e descrever em registro a ferida e pele circunvizinha em cada troca de 

curativo 

18 32,04 

Ajudar o paciente a ficar em posição confortável 72 128,16 

Limitar o tempo de sono durante o dia 20 35,60 

Banho no leito diurno 96 170,88 

Mudança de decúbito diurno 83 147,74 

Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024).  

 

Pela Tabela 4, é possível perceber que os diagnósticos de enfermagem mais prevalentes 

são: capacidade física prejudicada (145,96%), risco de úlcera por pressão (135,28%) e déficit 

de autocuidado (131,72%), mais prevalentes no período da coleta. As intervenções de 

enfermagem mais incidentes foram: elevar cabeceira do leito entre 30-45° (192,24%), monitorar 

frequência e ritmo ventilatório (211,82%), atentar para sinais de angústia respiratória 

(227,84%), monitorar Spo2 (saturação do oxigênio) (267,00%), proporcionar terapia 

suplementar de O2 (178,00%), manter repouso no leito (222,50%), monitorar nível de 

consciência (pela ECG) 2 (204,70%), avaliar ritmo cardíaco (201,14%), coletar precocemente 

sangue urina e secreção traqueal (117,48%), monitorar sinais de infecção (126,38%), monitorar 

variações da pressão arterial (112,14%), monitorar variações da frequência cardíaca (218,94%), 

tornar diariamente conhecido do paciente data e dia da semana (101,46%), monitorar sinais de 

hipoglicemia e hiperglicemia (234,96%), registrar eliminações intestinais (quantidade, aspecto, 

coloração e frequência) (258,10%), registrar e controlar débito urinário (quantidade, aspecto, 

coloração) (265,22%), avaliar o funcionamento da SVD (122,82%), realizar higiene oral com 

clorexidine a 12% de 6/6 horas (154,86%), hidratar pele do paciente (238,52%), ajudar o 
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paciente a ficar em posição confortável (128,16%), banho no leito diurno (170,88%), mudança 

de decúbito (147,74%). 

 

6.2 DESENVOLVIMENTO COMPUTACIONAL DO SADEBE 2.0 UTILIZANDO E 

CARACTERÍSTICA GERAL DO SISTEMA 

 

A proposta da elaboração da nova modelagem computacional foi realizada em três 

etapas principais: A fase de definição do sistema foram selecionadas as informações que seriam 

processadas, definidas como funções do programa, as interfaces a serem apresentadas e as 

permissões e restrições de acesso ao sistema, esse planejamento foi fundamental para 

estabelecer as bases de como o sistema funcionaria e o que ele deveria realizar. A fase de 

desenvolvimento do prontuário digital, que foi estruturada a entrada dos dados utilizando os 

formulários do prontuário físico da enfermagem na UTI, a elaboração da linguagem de 

programação em PHP e a aplicação dos testes necessários. E a última fase a etapa de 

manutenção para a correção de erros após o uso do sistema. 

No SADEBE versão 2.0, foram utilizadas as tecnologias para o desenvolvimento 

computacional: repositório GitHub, o código utilizando framework Symfony em PHP e a 

hospedagem do código fonte em um domínio (URL) servidor próprio. A ideia é utilizar o PHP 

no framework Symfony, em que será possível manter tudo em um único projeto, diminuindo o 

custo de hospedagem na internet. As mudanças ocorridas na versão atual do SADEBE, 

aconteceram porque a modelagem que antes funcionava bem, sofreu modificações com o perfil 

da população no período pós pandemia. Abaixo, o Quadro 7 apresenta as características gerais 

detalhadas do sistema SADEBE. 

 

Quadro 7 - Característica geral do sistema - SADEBE 

Nome do sistema: 
SADEBE (Sistema de apoio à decisão para 

enfermagem baseada em evidências) 

Ano da criação do sistema:  2024 

Versão: 2.0 

Língua: Português  

País: Brasil 

Linguagem de programação: PHP 

Segurança: Controle de acesso de usuários 

Linguagem de banco de dados: MySQL 

Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024).   
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Portanto, no sistema SADEBE versão 2.0, o usuário padrão é representado pelos 

enfermeiros da UTI adulto e o usuário administrador é representado pela pesquisadora e 

equipe de pesquisa. Para melhor compreensão da aplicação do sistema computacional 

SADEBE e do modelo de decisão, foi realizado um estudo de caso para o preenchimento 

do prontuário e a avaliação da funcionalidade do sistema. Na demonstração, foram 

consideradas todas as funções de preenchimento do "Cadastro" de um novo prontuário, 

utilizando informações que estavam devidamente preenchidas no prontuário físico obtido 

durante a investigação. O Quadro 8 apresenta os dados do paciente selecionado para o 

estudo de caso. 

Quadro 8 - Paciente selecionado para o estudo de caso 

Nº Prontuário 4937058 

Diagnóstico Médico POI de Colecistectomia 

Procedência Centro Cirúrgico 

Idade 46 

Sexo Masculino 

Regulação neurológica 
Tamanho pupilar normal 

Escala Glasgow 15 

Oxigenação 

Eupneico 

Acianótico 

Murmúrios vesiculares presentes 

Regulação vascular 

Ritmo cardíaco regular 

Sinusal 

FC 74 bpm 

Normocardico 

Pulso cheio 

Perfusão periférica preservada PA 95x64 mmhg 

PAM 85 mmhg 

Hidratação e eliminação 

vesical 

Hidratado 

Diurese SVD 

Concentrado 

Alimentação e eliminação 

intestinal 

Estado nutricional normal Abdome Flácido/ plano 

Dieta ausente 

Cuidado corporal / Sono e 

repouso / Terapêutica  

Temperatura corporal normal 

Sono alterado 

Dificuldade no autocuidado para ir ao banheiro Preservado 

Recuperação cirúrgica adequada  

Resposta a medicamentos satisfatória 

Diagnósticos de 

enfermagem 

Ventilação espontânea prejudicada 

 Capacidade física prejudicada  

Risco de sangramento  

Risco de glicemia instável 

Percepção dolorosa alterada 

Déficit de autocuidado 

Ansiedade 

Intervenções 
Elevar cabeceira do leito entre 30-45°  

Monitorar Spo2 
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Manter repouso no leito 

Monitorar nível de consciência (pela ECG)2 

Monitorar sinais de desequilíbrio ácido-básico  

Avaliar ritmo cardíaco 

Monitorar o aparecimento de arritmias cardíacas 

Monitorar variações da pressão arterial 

Monitorar variações da frequência cardíaca  

Monitorar balanço hidroeletrolítico  

Monitorar sinais de desidratação 

Monitorar sinais de hipoglicemia ou hiperglicemia 

Comunicar alterações de glicemia capilar 

Monitorar ruídos hidroaéreos 

Registrar eliminações intestinais (quantidade, aspecto, coloração e frequência) 

Registrar e controlar débito urinário (quantidade, aspecto e coloração) 

Avaliar SVD 

Realizar higiene oral com clorexidine á o, 12% de 6/6  

Hidratar pele do paciente 

Monitorar local da cirurgia quanto a sangramento, deiscência e evisceração 

Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024).  

Para exemplificar, apresenta-se as telas com o preenchimento do sistema computacional 

SADEBE nas funções de Identificação do Paciente e Exame Físico. Assim, o uso do sistema 

SADEBE inicia-se com o acesso ao link. A tela de acesso ao sistema é mostrada na Figura 5 

apresentando tela inicial do sistema e a Figura 6 apresenta a tela em que é solicitado o Login 

para acesso do usuário contendo nome ou e-mail e senha, informações estas cadastradas 

inicialmente pelo administrador do sistema. A Figura 5 e a Figura 6 mostram as telas iniciais 

do sistema. 

Figura 5 - Tela inicial do sistema 

 
Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024).  
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Figura 6 - Login para acesso do usuário 

 
Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024). 

 

O desenvolvimento da nova versão do sistema SADEBE, é constituído por diferentes 

domínios, como identificação do paciente, entrevista, exame físico, impressões do enfermeiro 

e intercorrências. Além disso, há a ficha da Sistematização da Assistência de Enfermagem 

(SAE), que lista os diagnósticos de enfermagem e as intervenções e prescrições 

correspondentes. Essa estrutura tem como objetivo apoiar a prática de enfermagem na UTI. 

A seguir, o menu principal é exibido com as opções de acesso aos prontuários 

existentes, o módulo para cadastro de um novo prontuário e a lista de usuários cadastrados, 

como observado na Figura 6. O usuário padrão pode executar as seguintes funções: cadastrar 

e editar pacientes; evoluir os pacientes; fazer os diagnósticos e prescrição de enfermagem; 

consultar histórico (dados de uma evolução realizada); imprimir a consulta. Para o usuário 

Administrador, além dessas funcionalidades do usuário padrão, é possível também: gerenciar 

prontuários e usuários; validar os diagnósticos e as intervenções de enfermagem e gerar 

relatórios. Abaixo, na Figura 7 apresenta as telas de acesso aos prontuários, cadastro de novo 

prontuário e lista de usuários. 
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Figura 7 - Tela de acesso aos prontuários, cadastro de novo prontuário e lista de usuários 

 
Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024). 

 

 

Vale salientar que o sistema SADEBE versão 2.0 foi desenvolvido, baseado no 

Instrumentos de Coleta de Dados utilizado pela equipe de Enfermagem da UTI Geral do 

HULW (ANEXO B), constituído pela ficha do histórico de enfermagem e evolução que 

contém quatro grandes domínios: Identificação do cliente, Entrevista, Exame Físico, as 

Impressões do Enfermeiro e Intercorrências; a ficha da Sistematização da Assistência de 

Enfermagem (SAE) que contém uma lista dos diagnósticos de enfermagem e as intervenções 

e prescrições de enfermagem. Na Função Identificação do paciente, é possível registrar os 

dados referentes ao nome, idade, sexo, data de nascimento, estado civil, profissão, 

naturalidade, diagnóstico médico, leito, data da admissão e horário, procedência e o registro 

na unidade hospitalar, como visualizado na Figura 8, mais adiante. 
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Figura 8 - Tela de Identificação do paciente 

 

Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024). 

 

Em seguida, na Função Entrevista, continuando o processo de admissão, procedemos com 

a investigação dos seguintes dados: histórico de internações anteriores incluindo frequência e 

motivo, presença de alergias, e antecedentes pessoais que abrangem: Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS), Angina, Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), Diabetes Mellitus (DM), 

Insuficiência renal, Alcoolismo e Obesidade. O enfermeiro também pode registrar por escrito 

outros antecedentes pessoais não mencionados aqui. O último item se refere ao motivo da 

internação atual, registrado por escrito pelo enfermeiro Figura 9. 
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Figura 9 - Tela do prontuário para entrevista do paciente 

 
Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024). 

 

Logo após, a Função Exame Físico, o enfermeiro dá início a anamnese para o 

desenvolvimento do plano de cuidados, a partir de categorias que estão divididas de acordo com 

as seguintes necessidades humanas básicas: regulação neurológica, percepção dos órgãos dos 

sentidos, oxigenação, regulação vascular, regulação térmica, hidratação e eliminação vesical, 

alimentação e eliminação intestinal, cuidado corporal, sono e repouso, atividade física, 

sexualidade, comunicação/educação para saúde/ aprendizagem, segurança emocional/amor e 

aceitação gregária, e por fim, as impressões do enfermeiro e intercorrências. A tela ilustrada na 

Figura 10, contempla as categorias do exame físico. 
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Figura 10 - Tela para exame físico do paciente 

 

Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024). 

 

 

Iniciando a coleta dos dados do exame físico e das necessidades contempladas, é 

necessário clicar em cada categoria selecionada para abrir suas respectivas subcategorias com 

os indicadores de avaliação correspondentes. A primeira categoria é "Regulação neurológica", 

que inclui subcategorias como nível de consciência pela Escala de Coma de Glasgow, escore 

para Abertura Ocular (AO), escore para Resposta Verbal (RV), escore para Resposta Motora 

(RM); campo aberto para inserção de outras observações, caso o enfermeiro julgue necessário; 

subcategoria avaliação das pupilas com os indicadores “isocóricas”, “anisocóricas” e 

“midríase”; subcategoria avaliação de reflexo motor com os indicadores “normal”, “diminuído” 

e “abolido”; subcategoria Mobilidade física com os indicadores para avaliação de membros 

superiores (MMSS) “preservada”, “paresia”, “parestesia”, avaliação de membros inferiores 

(MMII) “preservada”, “paresia”, “parestesia”, “movimentos lentos”, “movimentos 

involuntários”, “força motora diminuída”, “cefaleia”, “crises convulsivas”, “fotofobia”, 

“rigidez de nuca”, “sinal de Kernig”, “sinal de Brudzinski”; subcategoria medicações com os 

indicadores “psicotrópicos” com campo aberto para registro do nome e dose da medicação, 

“bloqueadores neuromusculares” com campo aberto para registro do nome e dose da 

medicação.  

Sendo assim, após concluída a elaboração do plano de cuidados, o enfermeiro finaliza e 

salva os registros com todas as funções do prontuário que permanecerão arquivadas no sistema. 

Assim, a modelagem proposta para a prática de enfermagem baseada em evidências, tem como 

objetivo auxiliar na tomada de decisões de cuidados de enfermagem. Esse processo é feito com 
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soluções baseadas em evidências, a partir da integração entre a investigação e a entrada de novos 

casos. O sistema compara o novo caso com a base de casos existente, extrai diagnósticos e 

intervenções de enfermagem do POP, classifica os documentos de acordo com seus atributos e 

fornece informações e soluções possíveis para o usuário.  

A implementação do modelo RF no sistema é através da seguinte forma, o modelo gera 

múltiplas árvores de decisão independentes durante a fase de treinamento, baseado em 

subconjuntos aleatórios dos dados originais. Quando novos dados são inseridos no sistema, o 

processo de atualização do modelo requer uma abordagem especial, já que o RF clássico não é 

projetado para ser atualizado de forma incremental (ou seja, ele não pode adicionar novos dados 

a árvores já existentes).  

Atualmente, o SADEBE 2.0 adota a estratégia de treinamento, onde o modelo é 

atualizado periodicamente após a coleta de uma quantidade relevante de novos dados. Isso 

garante que o sistema possa lidar com novos cenários clínicos e incluir os dados mais recentes 

no processo de decisão, mantendo a robustez das predições. Além disso, o SADEBE 2.0 utiliza 

técnicas de otimização para minimizar o tempo de treinamento, garantindo que o sistema possa 

ser reconfigurado com novos dados de forma eficiente. 

Além disso, uma tela com informações e resultados providos pelo método de decisão 

composto pelos métodos HNB e RF foram inseridas nessa nova versão do SADEBE. Em 

seguida, a Figura 11 mostra informações e resultados dos métodos HNB e RF. 

 

Figura 11 - Tela com informações e resultados dos métodos HNB e RF 

 

Fonte: Dados da Pesquisa (Lima Fernandes, 2024).  
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 O SABEDE, versão 2.0, foi oficialmente submetido para registro junto ao Instituto 

nacional da Propriedade Industrial (INPI), que foi submetido e confirmado o pedido de registro 

no INPI  número do processo BR512024004384-5 referente ao registro de programa de 

computador. 
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7 DISCUSSÃO 

 

Observa-se que os SAD desempenham um papel fundamental, abrangendo o 

rastreamento, diagnóstico, predição, tratamento, estratificação de risco e avaliação das 

condutas. Utilizando recursos de aprendizado de máquina, esses sistemas têm demonstrado 

resultados sensíveis, promovendo perspectivas promissoras para sua integração na prática 

clínica. Os SAD podem apoiar os profissionais de enfermagem nos cuidados de pacientes, 

possibilitando diagnósticos e oferecendo condutas. Além disso, eles servem como suporte para 

a tomada de decisões clínicas e para a implementação de diretrizes baseadas em evidências para 

um cuidado individualizado (Aronson; Liang; Maccarthy, 2005).  

Em cenários variados, o uso de dois modelos de decisão apresenta melhores resultados 

com maior precisão para casos complexos, além de aumentar a confiabilidade da decisão. A 

combinação de modelos também permite que o sistema se adapte melhor a diferentes tipos de 

problemas e dados, aumentando sua flexibilidade e aplicabilidade. 

A nova modelagem foi desenvolvida como ferramenta voltada à tomada de decisões 

clínicas em UTIs, com foco no atendimento a pacientes em POI de cirurgias abdominais. O POI 

refere-se ao período é crítico devido à possibilidade de reações alérgicas, complicações com os 

efeitos da anestesia e outras condições graves. Com base nos princípios da PBE e do CBR, a 

modelagem foi projetada para fornecer aos enfermeiros uma base de dados de casos clínicos 

anteriores e recomendações de condutas adequadas para cada cenário, promovendo uma 

assistência mais segura e fundamentada em evidências. 

 O banco de dados era limitado, restringindo sua capacidade de responder a certas 

situações clínicas. Para superar essas limitações, uma nova modelagem foi necessária, 

incorporando novos dados e um modelo de decisão atualizado. O banco de dados ampliado 

incluiu um maior número de diagnósticos e intervenções de enfermagem, permitindo lidar com 

uma gama mais diversificada de casos clínicos. 

O sistema SADEBE 2.0 apresenta melhorias significativas em relação à sua versão 

anterior em termos de velocidade, custo operacional e eficiência na importação de dados, graças 

a uma combinação de fatores técnicos e arquiteturais. Os modelos HNB e RF foram escolhidos 

por sua eficiência em lidar com grandes volumes de dados, permitindo a análise rápida e 

simultânea de múltiplas variáveis clínicas. O RF, processa dados em paralelo, o que significa 

que diversas árvores de decisão são treinadas simultaneamente, acelerando significativamente 

o processo de tomada de decisão (Breiman, 2001). O HNB, por sua vez, utiliza variáveis ocultas 
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para agregar informações e reduzir o tempo necessário para prever resultados com precisão, 

tornando o sistema mais ágil na análise dos casos clínicos. Em resumo, a capacidade do HNB 

de lidar com variáveis ocultas aprimora o suporte à decisão, aumentando a qualidade e a 

velocidade das respostas oferecidas pelo sistema. 

A redução de custos é outro benefício do SADEBE 2.0, um dos principais fatores que 

impactavam os custos da versão anterior era a dependência de infraestruturas externas, como 

servidores dedicados e sistemas de armazenamento de dados de terceiros. O SADEBE 2.0 foi 

redesenhado para ser mais autossuficiente, eliminando essas dependências e permitindo sua 

execução em infraestruturas internas, como servidores locais ou em nuvem privada da própria 

instituição. Essa mudança diminui os custos associados à manutenção, contratação de serviços 

externos, além de reduzir a necessidade de suporte técnico especializado para integrar o sistema 

a diferentes plataformas tecnológicas. 

A melhoria na importação de dados foi outro ponto importante é a melhoria no processo 

de importação de dados clínicos. Além disso, a ampliação do banco de dados e o uso de 

tecnologias de extração e importação de dados em tempo real reduziram significativamente o 

tempo necessário para carregar e atualizar as informações no sistema. O processo de importação 

e verificações externas, agora é automatizado, tornando a transferência de dados mais rápida e 

menos sujeita a falhas. 

A contribuição do SADEBE versão 2.0, teve como objetivo melhorar a segurança das 

escolhas dos profissionais durante as intervenções clínicas. Esse sistema oferece informações 

baseadas em evidências e protocolos atualizadas, ajudando os profissionais a tomar decisões 

mais informadas e seguras. Isso é fundamental em contextos onde as decisões rápidas e precisas 

podem impactar diretamente a saúde do paciente, como nesse caso a UTI. 

Desde 2013, o Ministério da Saúde do Brasil tem promovido a Política Nacional de 

Segurança do Paciente (PNSP), que visa garantir a segurança dos pacientes em todas as esferas 

do sistema de saúde. Essa política busca reduzir erros, promover a comunicação eficaz entre 

profissionais e fortalecer a segurança (Ministério da Saúde, 2013). Em 2022, houve uma 

atualização dessa política, enfatizando a integração de novas tecnologias e de SAD nas redes 

de atenção à saúde. Essa nova perspectiva reconhece a importância dos SAD não apenas como 

ferramentas de apoio, mas como parte essencial de um sistema de saúde mais seguro e eficiente. 

A implementação de sistemas que automatizam processos e melhoram a comunicação entre 

profissionais é uma estratégia para fortalecer a segurança do paciente, alinhando-se aos 

objetivos da PNSP e às demandas do setor saúde. Assim, a integração de SAD com a PNSP 

demonstra um compromisso em melhorar a qualidade do atendimento, reduzindo riscos e 
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promovendo uma abordagem mais segura e eficaz na assistência à saúde (Ministério da Saúde, 

2022). 

Porém, a nova modelagem do SADEBE apresentou algumas limitações significativas, 

especialmente no contexto dos pacientes de POI da UTI. Entre essas limitações, destaca-se o 

desempenho do resultados esperados dos modelos HNB e RF. Esses modelos, apesar de serem 

eficazes em outras aplicações, não conseguiram atingir resultados totalmente satisfatórios nesta 

situação específica. Isso pode ser atribuído a diversos fatores, como a complexidade dos dados 

ou a necessidade de ajustes e otimizações adicionais nos algoritmos. Portanto, é essencial 

continuar aprimorando essas ferramentas para garantir uma maior precisão e eficiência no 

tratamento e monitoramento desses pacientes críticos. 

Hüllermeier (2007) destacou limitações no ciclo CBR que foram problemas na 

recuperação de casos, dificuldades em encontrar casos relevantes ou em ajustar consultas para 

corresponder aos casos disponíveis. Na adaptação de casos, desafios na adaptação de soluções 

de casos passados para novos problemas devido a diferenças sutis ou complexidades não 

capturadas nas representações dos casos. No aprendizado, dificuldades em aprender com a 

experiência passada de maneira eficiente e em manter uma base de casos atualizada e relevante 

ao longo do tempo. Na revisão, questões relacionadas à avaliação de soluções propostas pelo 

CBR, bem como à necessidade de revisar constantemente e melhorar o desempenho do sistema. 

Verifica-se que a utilização dos métodos HNB e RF podem ser aplicadas na tomada de 

decisão de casos novos para melhorar a prescrição de enfermagem. Isso envolve a utilização de 

evidências científicas dos POPs para determinar um plano de cuidados clínicos mais sensível e 

específico. Essa abordagem visa facilitar a solução de problemas e a transferência de 

conhecimento ao empregar julgamento baseado em regras e reutilização de casos (Rosenstock, 

2022). 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este trabalho desenvolveu uma nova modelagem de decisão que foi implementada no 

novo SADEBE, denominado de SADEBE 2.0, voltado para a prática da enfermagem baseada 

em evidências para os pacientes de POI de cirurgia abdominal. A versão antiga desse sistema 

tinha um banco de dados menor e e com algumas dependências de domínio e infraestruturas 

externos, então com a expansão do banco de dados, tornou-se evidente a necessidade do 

aprimoramento da modelagem para a tomada de decisão. Assim, o modelo de decisão passou a 

ser híbrido usando dois métodos o HNB e o RF para resolução dos problemas.  

A versão atual do sistema é fundamentada em diagnósticos, intervenções e avaliação 

dos cuidados de enfermagem. Ele permite que os enfermeiros tomem decisões fundamentadas 

tanto em evidências quanto no raciocínio baseado em casos. Além disso, foram usadas as 

metodologias de apoio à decisão na enfermagem, como CBR, CBI, PBE. A inclusão dessas 

abordagens pode auxiliar os pesquisadores nas especificações de novos modelos em diferentes 

domínios e aplicações, desenvolvidos para solucionar problemas baseados em casos e 

evidências de pesquisa. O SABEDE, versão 2.0, foi oficialmente submetido para registro junto 

ao Instituto Nacional da Propriedade Industrial (INPI). O pedido de registro foi submetido e 

confirmado, sendo registrado no processo número BR512024004384-5, referente ao registro de 

programa de computador. Para trabalhos futuros recomenda-se aumentar o banco de dados, 

testar novos métodos além dos já utilizados e um novo perfil de pacientes. 

Dessa forma, com as condutas de enfermagem, o enfermeiro pode desenvolver um novo 

plano de cuidados para cada paciente, garantindo uma assistência com qualidade e segurança. 

Destaca-se também a importância de novos trabalhos para tornar o sistema SADEBE aplicável 

em várias áreas da enfermagem e da PBE. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DO HULW E CARTA DE  

ANUÊNCIA DO HULW 
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ANEXO B - INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS DA UTI GERAL DO HULW 

Endereço: Rua Tabelião Stanislau Eloy, 585, 2º andar Castelo Branco 
Bairro:   Cidade UniversitáriaCEP:   58.050-585 
UF: PB 
Telef

Município: 
(83)3206-0704 
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 E-mail:   
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