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@ Artigo original

PROCESSO DE ENFERMAGEM NA ASSISTENCIA A PACIENTES COM FERIDAS
EM CICATRIZACAO POR SEGUNDA INTENCAO

Hélio Galdino Juniot!, Anaclara Ferreira Veiga Tipple?, Brunna Rodrigues de Lima’, Maria Marcia Bachion?

RESUMO: Objetivo: analisar registros de enfermagem quanto a presenca das etapas do processo de enfermagem
em prontudrios de pacientes com feridas. Método: estudo transversal, de analise documental, realizado em
um Hospital Escola, em estado de Goids, de margo a junho de 2016. A amostra constituiu-se de 180 blocos
de registros de atendimentos a pessoas com feridas. Os registros foram classificados em relacdo as etapas
do processo de enfermagem. Caracteristicas das feridas foram observadas mediante checklist e comparadas
com o teor dos registros. Foi utilizada na analise descritiva frequéncias simples e percentuais. Resultados:
91,6% dos blocos de registros continham elementos da etapa da coleta de dados. As etapas de diagnodstico de
enfermagem, planejamento, implementacao e avaliagdo da assisténcia foram pouco contempladas. Conclusao:
ha fragilidades no registro das etapas do processo de enfermagem na assisténcia ao paciente com feridas, que
podem comprometer sua seguranca, a avaliacao do atendimento e pesquisas futuras.

DESCRITORES: Bandagens; Enfermagem; Ferimentos e lesdes; Processos de enfermagem; Registros de
enfermagem.

NURSING PROCESS IN THE CARE OF PATIENTS WITH SURGICAL WOUNDS HEALING BY SECONDARY
INTENTION

ABSTRACT: Objective: To analyze nursing records regarding the inclusion of nursing process steps in the medical records of
patients with wounds. Method: Cross-sectional study that uses documentary analysis carried out in a teaching hospital, in the state
of Goias, from March to June 2016. The sample consisted of 180 patient care record cards from individuals with wounds. The records
were classified according to the stages of the nursing process. A checklist was used in the characterization of the wounds, and the
characteristics observed were compared to the information included in the records. Frequency and percentage statistics were used
in descriptive analysis. Results: It was found that 91.6% of the patient care record cards contained information about the stage of
data collection. The stages of nursing diagnosis, planning, implementation and care assessment were poorly reported. Conclusion:
Weaknesses were detected in the documentation of the nursing process of patients with wounds, which may compromise their
safety, the assessment of care and future research.
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PROCESO DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DE PACIENTES CON LESIONES EN CICATRIZACION EN
SEGUNDA INSTANCIA

RESUMEN: Obijetivo: Analizar registros de enfermeria buscando las etapas del proceso de enfermeria en historias clinicas de
pacientes con lesiones. Método: Estudio transversal de analisis documental realizado en Hospital Escuela de Goias, de marzo a junio
de 2016. Muestra constituida por 180 blocs de registros de atencién a personas con lesiones. Registros clasificados respecto de las
etapas del proceso de enfermeria. Caracteristicas de las lesiones observadas acorde checklisty comparadas con el contenido de los
registros. En el andlisis descriptivo se aplicaron frecuencias simples y porcentuales. Resultados: El 91,6% de los blocs de registros
incluian etapas de la colecta de datos. Las etapas de diagndstico de enfermeria, planificacion, implementacién y evaluaciéon de la
atencion fueron poco contempladas. Conclusion: Existen debilidades en el registro de las etapas del proceso de enfermeria en la
atencion al paciente con lesiones, que podrian comprometer su seguridad, la evaluacién de la atencién e investigaciones futuras.
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@ INTRODUCAO

A assisténcia de enfermagem deve ser sistematizada por meio do processo de enfermagem (PE),
com o objetivo de favorecer atendimento eficiente e cuidados individualizados™. Ao ser incorporado
como eixo estruturante da pratica clinica, o PE contribui para a promogao, prevencao, recuperacao
e reabilitacao da saude do individuo, familia e comunidade®. Sua utilizacao deve ser registrada
formalmente e envolve um resumo dos dados coletados, os diagnosticos de enfermagem, as
intervencoes propostas, e os resultados alcancados®™.

No atendimento a pessoas com feridas, a coleta de dados deve incluir a investigacao dos fatores
intrinsecos e extrinsecos que podem retardar o processo de cicatrizacao, as caracteristicas da lesao,
sua classificacdo quanto ao potencial de contaminacdo, sinais de infeccdo, caracteristicas do leito e
das bordas da ferida, e ainda a quantidade e aspecto do exsudato®. Todos estes fatores devem ser
documentados para embasar a tomada de decisdo terapéutica que conduzira a selecao da intervencao
mais adequada e propiciard a avaliacao dos resultados®.

A falta de documentacdo adequada pode ter implicacdes na qualidade da assisténcia e na seguranca
do paciente com ferida. Um estudo conduzido em hospitais da Suécia avaliou o impacto de um registro
sistematizado de feridas no tempo de cicatrizacdo e no uso de antimicrobianos, e os resultados
mostraram que o acompanhamento das lesdes resultou em reducao no tempo médio de cicatrizagao
de 146 dias para 63 dias, e a indicacao do uso de antimicrobianos passou de 70% para 23% dos casos®.

Recente revisdo integrativa da literatura evidenciou que sdo escassos os estudos a respeito das
documentagoes da atuacdao da enfermagem no tratamento de pessoas com feridas cirdrgicas®, assim
como também sao poucos os estudos que avaliam os registros de feridas de diferentes etiologias,
sendo que estes indicam registros inadequados em todo o mundo"'%.

No Brasil, ha caréncia de estudos sobre registros de enfermagem no tratamento de pacientes com
feridas, especialmente voltados para a fidedignidade dos registros ou sobre a utilizacdo das etapas do
processo de enfermagem. A producdo do conhecimento tem enfocado predominantemente produtos
para o curativo™".

Os objetivos deste estudo foram analisar os registros de enfermagem quanto a presenca das etapas
do processo de enfermagem em prontudrios de pacientes com feridas em cicatrizacao por segunda
intencao, bem como analisar a qualidade dos registros quanto a presenca dos itens indispensaveis na
evolucao das lesoes e a adequacao dos diagndsticos e das prescricoes de enfermagem.

@ METODO

Estudo transversal, descritivo, de abordagem quantitativa, observacional e de andlise documental,
realizado em um Hospital Escola do estado de Goias.

A populacdo do estudo consistiu-se de pacientes internados nos setores de Clinicas Médica e
Cirargica, no periodo de marco a junho de 2016, e seus respectivos prontuarios.

Foram estabelecidos como critérios de inclusdao dos pacientes: apresentar ferida em cicatrizacao
por segunda intencao, com expectativa de um periodo minimo de internacao de 15 dias (optou-se por
esse periodo para que houvesse tempo habil para a evolucao das feridas, bem como para a ocorréncia
de todas as etapas do processo de enfermagem). Foram excluidos pacientes menores de 18 anos.

A amostra de conveniéncia foi composta por doze pacientes com feridas e os seus registros de
enfermagem nos respectivos prontuarios. Cada grupo de registro realizado em 24 horas constituiu um
bloco de registro, assim, ao final de 15 dias foram examinados 180 blocos, provenientes da assisténcia
aos 12 pacientes incluidos no estudo.

Instrumentos de coleta de dados
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e Protocolo de caracterizacao das feridas

Trata-se de instrumento do tipo checklist, elaborado de acordo com Pakorna e Leaper”, tomando-
se como parametros: etiologia da ferida, duracdao, tamanho, profundidade, localizacao, condicoes
de bordas e estado de pele perilesional, aspecto do leito da ferida, sinais e sintomas de inflamacgao/
infeccao, nivel de contaminacao, caracteristicas do exsudato, odor, comorbidades e dor. O instrumento
foi avaliado por dois especialistas em enfermagem dermatolégica com experiéncia clinica de mais
de cinco anos de atuacdo na area e submetido a um teste piloto em campo para verificacdo da
adequabilidade ao alcance dos objetivos deste estudo.

* Mapa de categorizacao dos registros segundo as fases do processo de enfermagem

Foi utilizado um quadro com cinco colunas, uma para cada etapa do processo de enfermagem. Os
registros foram transcritos na integra e seu teor foi mapeado nesse quadro conforme as etapas do
processo de enfermagem.

Adotou-se que o registro de admissdo realizado pelo enfermeiro seria tomado como a primeira
fase do processo (coleta de dados). Anotacoes no campo de prescricoes foram classificadas como
pertencentes a etapa de planejamento. Registros relativos a checagem da prescricao de enfermagem
e/ou registro do procedimento foram classificados como relativos a etapa de implementacao da
assisténcia. Registros relativos as evolucdes das feridas foram categorizados na etapa de avaliacao.

* Instrumento de registro da andlise da adequacao dos diagndsticos de enfermagem (DE)
relacionados a presenca da lesao.

Trata-se de um formulario com espaco para a transcricao dos DE estabelecidos e indicacao de sua
adequacao e a justificativa para a decisdao do julgamento. Essa analise foi realizada pelo pesquisador
de campo e validada por outro pesquisador, com expertise na elaboracao de DE. Para andlise, foi
considerada a adequacao da afirmativa diagnostica, de acordo com as caracteristicas definidoras e as
definicoes da NANDA-[3),

* Instrumento de registro da analise das prescricoes de enfermagem

Trata-se de um painel de analise de cada prescricao quanto ao seu contetido, completude e
adequabilidade do tratamento proposto as caracteristicas da ferida. Para esta andlise, considerou-
se as caracteristicas das feridas provenientes dos registros do pesquisador de campo (protocolo de
caracterizacao das feridas) e das fotografias, e o julgamento foi realizado por dois pesquisadores com
experiéncia clinica em tratamento de lesoes.

e Formulario de anélise da avaliacao de enfermagem

As caracteristicas das feridas, contidas nas evolucdoes de enfermagem, e os registros dos
procedimentos de curativos foram categorizados na etapa de avaliagdo. Os registros dos prontudrios
foram comparados com os dados obtidos pelo pesquisador na observacao de campo (colhidos nos
dias 0, 7 e 15 e registradas no instrumento de caracterizacao das feridas) e analisados em relacao a
presenca ou auséncia das informacoes.

Todas as observagdes de campo foram feitas pelo mesmo pesquisador, que foi treinado por um dos
especialistas em enfermagem dermatolégica que também avaliou o instrumento citado anteriormente.

Procedimento de coleta de dados

Ap6s verificacao dos critérios de elegibilidade e obtencao do consentimento livre e esclarecido,
foi realizada a avaliacao sistematizada da ferida. Durante 15 dias, foram coletados os registros de
enfermagem nos prontudrios dos pacientes, mediante a sua transcricao na integra. Cada paciente foi
observado in locu durante a realizacao do curativo, no dia de entrada no estudo, no sétimo e no
décimo quinto dias. Nessa ocasiao, foram registradas as caracteristicas clinicas e fotografia das feridas,
por meio de um tablet com camera.

Todas as anotagoes dos profissionais de enfermagem relacionadas a presenca da lesao, com
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assinatura, compuseram um conglomerado de registros diarios que foram considerados como dias
de anotacao e classificados segundo as etapas do PE. Ap6s a classificacao do registro dentro de cada
etapa do processo de enfermagem, examinou-se a fidedignidade, a adequacao dos diagndsticos de
enfermagem registrados, a pertinéncia das prescri¢coes e os itens considerados na evolucao das feridas.

Como recurso auxiliar para a andlise da pertinéncia das prescricoes e fidedignidade dos dados
registrados pela equipe de enfermagem do cenario estudado, as imagens fotograficas foram
processadas pelo programa MOWA® (Mobile Wound Analyser), que determina a area da lesao, tipo de
tecido e sua quantidade em porcentagem da area.

Os dados foram analisados com auxilio do programa Statistic Package for Social Sciences for
Windows (SPSS versao 17.0) e apresentados por estatistica descritiva e frequéncia simples.

O estudo atendeu as diretrizes nacionais relativas aos requisitos éticos da pesquisa envolvendo
seres humanos, e o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (parecer n°544.337/2014).

@® RESULTADOS

Foram analisados 180 blocos de registros de enfermagem, provenientes dos prontuarios de 12
pacientes com feridas abertas, atendidos ao longo de 15 dias de internacao em Clinica Médica e
Cirargica.

Na admissao dos pacientes, o registro da coleta de dados foi realizado por enfermeiros em 11
prontuarios (91,6%). O local da lesdao estava descrito em nove (75%) e a descricao da lesao foi encontrada
em apenas dois (4%). Os parametros relativos ao tempo de evolucao da ferida, etiologia, classificacao
do potencial de contaminacgdo, condi¢cdes das bordas, tipos de tecido presente no leito da lesdao e
mensuracao da ferida nao foram detectados nos registros de admissao de pacientes com feridas.

Dos 180 blocos de registros, em dois (1,1%) havia diagnésticos de enfermagem relativos a presenca
da lesdo (Quadro 1).

Quadro 1-Avaliacao dos diagnosticos de enfermagem expressos nos registros de paciente com feridas. Goiania,
GO, Brasil, 2016

Diagnéstico de | Julgamento Diagnéstico de acordo com Justificativa da inadequacao
enfermagem |de Adequacao taxonomia NANDA 2015
encontrado
Integridade Inadequado | Integridade tissular prejudicada Acometimento de tecidos profundos
da pele relacionada a fatores mecanicos (tratava-se de uma lesdo por pressao
prejudicada (pressao) e mobilidade fisica Grau IV).
prejudicada, evidenciada por Auséncia da declaracao dos fatores
tecido destruido. relacionados e caracteristicas
definidoras.
Integridade Inadequado | Integridade tissular prejudicada Designacao do titulo correta, porém
tissular relacionado a fatores mecanicos auséncia de fatores relacionados e
prejudicada (drenagem cirtrgica), evidenciado | caracteristicas definidoras.
por tecido lesado.

Em 166 (92,2%) blocos de registros haviaanotagdes relacionadas a fase do planejamento da assisténcia
de enfermagem, expresso por meio de prescricdes didrias para a realizagdo dos curativos. Verificou-
se que 156 (93,9%) delas estavam incompletas, faltando um ou mais elementos para a compreensao e
clareza da prescricao (Figura 1).
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Figura 1 — Componentes das prescricoes de enfermagem relativas a execucao de curativos a pacientes com
feridas em cicatrizagdo por segunda intencao atendidos em um Hospital Escola. Goiania, GO, Brasil, 2016

Quanto aos produtos prescritos, foram encontrados os acidos graxos essenciais (AGE) em 53,6%
(89/166), a colagenase em 22,3% (37/166), a hidrofibra com prata 19,3% (32/166) e a papaina 4,8% (8/166)
das prescricoes. A adequabilidade do produto prescrito considerando as caracteristicas das feridas é
apresentada na figura 2A.

A B
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Figura 2 — Prescricdes de enfermagem a pacientes com feridas em cicatrizacao por segunda intencao atendidos
em um Hospital Escola. Em A: adequabilidade da prescricao as caracteristicas da ferida. Em B a adequabilidade
por tipo de produto prescrito. Goiania, GO, Brasil, 2016

Das prescri¢oes consideradas inadequadas, observou-se a utilizacao AGE para feridas com presenca
de necrose e a indicacao de colagenase (produto com agao desbridante) em ferida com tecido de
granulagao (Figura 2B).

Quanto a fase da implementacdao da assisténcia de enfermagem, verificou-se que 119 (71,6%)
prescricoes de realizacao de curativos foram checadas. Observou-se que em 16 (9,6%) registros, além
da checagem, havia relato da realizacao do procedimento.
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Em relacdo a avaliacao da assisténcia, verificou-se que em 169 (93,9%) blocos de registros haviaalgum
relato referente a evolugao da lesdo, porém todos incompletos. A figura 3 indica as porcentagens dos
itens presentes e ausentes nos registros dos pacientes com feridas.

® Presente = Ausente
Duragéo da lesao
Classificagao da lesao
Tipo de lesao
Local da lesdo
Etiologia
Tamanho
Profundidade
Condigdes da pele perilesional
Bordas

Tecido presente no leito da lesdo [BAH] 78,9

Condigdes do tecido de granulacao [ S (/T
Presenga de exsudato
Quantidade de exsudato
Caracteristica do exsudato
Sinais de Infecgio

Odor

Dor

Figura 3 — Distribuicao dos itens relevantes a documentagao da evolucdo das lesdes nos registros do atendimento
de enfermagem aos pacientes com feridas em um Hospital Escola. Goiania, GO, Brasil, 2016

@ DISCUSSAO

O tratamento de feridas tem por objetivo acelerar a cicatrizacao™ e o enfermeiro possui autonomia
para avaliacdo e intervencao neste contexto™), devendo estruturar suas acdes no PE, bem como
documenta-lo™.

Observou-se neste estudo que o PE ndo é realizado efetivamente em todas as suas etapas aos
pacientes com feridas e que a documentacao do trabalho de enfermagem é escassa e incompleta,
notadamente nas fases de coleta de dados e diagnésticos de enfermagem. Revisao integrativa de
estudos provenientes da Australia, Reino Unido e Estados Unidos® evidenciou que a avaliacdo e a
documentacao de feridas cirdrgicas sao insuficientes e ha pouca producao cientifica sobre o tema,
recomendando novas pesquisas nessa tematica.

No Brasil, pouco se tem estudado em relacao a documentacao realizada pela equipe de enfermagem
no atendimento a pacientes com feridas®'®, e sio mais escassos os estudos investigando os registros
segundo as etapas do PE nesse atendimento.

Mesmo sendo obrigatério segundo a regulamentacao do exercicio profissional no Brasil™, e apesar
do consenso entre os profissionais sobre a importancia do PE?”, estudos mostram obstaculos a sua
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realizacdo e os profissionais relatam dificuldades em executé-lo, incluindo principalmente a sobrecarga
detrabalho, o nimero deficiente de profissionais, a faltade tempo e afaltade conhecimento te6rico™.

Estudos evidenciam escassa documentagao de enfermagem em diferentes aspectos do cuidado”*.
No que tange ao cuidado com feridas, pesquisa em uma Unidade de Terapia Intensiva evidenciou que
em 65% dos registros de feridas nao constavam o tipo de tecido, em 85% faltava o tipo de exsudato,
em 100% nao havia mensuragao da ferida e em 80% nao havia registro das caracteristicas das margens
e do leito das feridas®.

Os enfermeiros de um hospital da Nigéria foram entrevistados sobre a documentagao referente ao
tratamento de feridas e foi evidenciado que os mesmos possuem conhecimento e pratica deficientes
em relacao ao registro do cuidado ao paciente com ferida®. Por outro lado, o conhecimento especifico
da enfermagem clinica, o envolvimento da gestao e a disponibilidade do tempo necessario para o
registro podem ser fatores facilitadores para a adequada documentacao do PE®".

A coleta de dados é uma etapa fundamental do PE e fornece subsidios para as demais, e deve
ser realizada de maneira ampla, a fim de investigar as necessidades dos pacientes®. Nossos dados
mostram um déficit nesta etapa inicial, nos quais os profissionais registraram informacoes superficiais
e incompletas que dificilmente fornecerao evidéncias para sustentar as demais etapas do PE. Esse
fendmeno parece ser global: em paises desenvolvidos como Austrdlia, Reino Unido e Estados Unidos,
uma pesquisa evidenciou que os registros relativos as feridas foram pobremente documentados na
admissao®.

Pesquisa sobre a documentacdao do tratamento de feridas agudas em pacientes cirdrgicos na
Austrdlia identificou que mais de 50% dos pacientes nao tinham registros referentes as caracteristicas
das margens da ferida, do exsudato, e do leito das feridas, e em menos de 5% dos documentos havia
informacgodes sobre dimensdes das feridas”. O tecido presente no leito e o tipo de exsudato também
foi pouco registrado em um estudo na Republica Tcheca’. Destaca-se que as caracteristicas do leito e
do exsudato sdo os principais parametros direcionadores da escolha da terapia topica®™.

O levantamento de dados tem se mostrado deficiente ora por inabilidade do profissional, ora
por negligenciar ferramentas fundamentais para a coleta, como o exame fisico e a entrevista com o
paciente. Estudo demonstrou que os indices de registros do exame fisico variaram de 14,5% a 40,6%*>.
Outro estudo mostrou que, em relagdo as fases do PE, a coleta de dados foi a fase mais documentada,
no entanto o contetdo mostrou-se deficitario, pois em apenas 4,2% havia dados referentes ao exame
fisico®.

O DE representa a expressao do julgamento clinico do enfermeiro. Esta etapa é apontada por outros
estudos como a mais complexa, a que os profissionais apresentam mais dificuldades em realizar, e
a mais negligenciada*?. Resultados semelhantes aos nossos, quanto a falta de registro do DE nos
prontuarios, foram encontrados em outro estudo, em que o DE foi encontrado em apenas um dos
registros avaliados®.

Em nosso estudo, percebemos ainda a auséncia do preenchimento completo do DE com seus fatores
relacionados e caracteristicas definidoras. A descricao incompleta dos DE também foi observada em
uma unidade de reabilitacao do Distrito Federal, em que, dos 25 registros avaliados, 48% continham
DE descritos de modo incompleto. Naquele cenario, uma comissao de sistematizacao da assisténcia de
enfermagem desenvolvia acdes de educacao permanente, o que pode explicar a ocorréncia de maiores
taxas de registro dessa etapa do processo®. Programas de educagdo continuada tém se mostrado
eficazes na melhoria da qualidade dos diagndsticos e na sua documentacao®’. Sendo assim, podemos
inferir que ainda sdo necessarios investimentos em educagdo continuada para a melhoria desta etapa
do PE no atendimento a pacientes com feridas.

Tendo em vista que as prescricdes estavam incompletas, ou seja, eram omissas em relacao ao local
da ferida, tempo de troca e ao produto ou cobertura a ser utilizada e ainda, que havia prescricao de
produtos incompativeis com as caracteristicas do leito da ferida, depreende-se que outro desafio a ser
enfrentado em acOes de educacao permanente € o registro das prescricoes de enfermagem e a tomada
de decisao terapéutica na selecao do tratamento.

Pesquisa realizada em um hospital universitdrio do interior paulista encontrou que em 80%
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dos registros ndao constavam prescricbes de enfermagem®), o que contrasta o presente estudo,
que identificou 166 prescricoes de enfermagem em 180 blocos de registros, evidenciando que os
profissionais registram a prescricoes de curativos, mesmo que de forma incompleta.

O enfermeiro deve realizar completa avaliacao das feridas, uma vez que as caracteristicas destas
orientardo a selecao do tratamento®'. Para tanto, € necessario que o profissional apresente
conhecimento técnico e cientifico a fim de escolher a melhor opcao terapéutica individualizada.
Estudos tém evidenciado baixo conhecimento a respeito da avaliacdo e tratamento de lesdes®,
o que pode prejudicar o PE logo nas etapas iniciais. O tratamento inadequado pode propiciar o
desenvolvimento de infecgdes, retardar o processo de cicatrizagao, elevar o periodo de internacao, o
uso de multiplas terapias antimicrobianas, comprometer a seguranca do paciente, reduzir a qualidade
de vida dos individuos e onerar os custos da assisténcia®.

Em relacdo ao registro da etapa de implementacao da assisténcia, constatamos que muitas
prescricoes deixaram de ser checadas e as evolu¢cdes mostraram-se superficiais e incompletas quanto
ao relato do tratamento proposto e da cicatrizagao das lesoes. A assisténcia que nao € registrada torna-
se inexistente, implicando em processos éticos e legais, bem como a impossibilidade de avaliar a
assisténcia de enfermagem prestada”®.

O local da lesao e a presenca de dor foram os registros mais frequentes, no entanto, foram pouco
encontrados a descricdo do exsudato, o tipo de tecido no leito, sinais de infeccao e odor, que sao
parametros essenciais para a escolha do tratamento e acompanhamento da sua efetividade®™. Os
parametros caracteristicas do exsudato, tipo de tecido e sinais de infeccao também foram pouco
relatados por enfermeiros em outros cenarios de estudo®. Destaca-se que os registros tém como
funcao garantir a continuidade da assisténcia e a seguranca do paciente, sendo fator preditivo para
uma boa comunicacdo entre os profissionais.

Recente estudo, com objetivo de mapear os termos referentes ao tratamento de feridas, investigou
190 prontuarios de pacientes com feridas, e precisou excluir 109 prontudrios do estudo por falta de
registros de enfermagem relacionados as feridas®”’, mostrando que muito se precisa avangar para
aumentar a qualidade dos registros das etapas do PE direcionados a pacientes com feridas.

Podem ter constituido limitacao do estudo o nimero relativamente pequeno de pacientes incluidos
e a falta de randomizacao ou calculo amostral, contudo o periodo de observacao pode minimizar estes
vieses.

@ CONCLUSOES

O estudo demonstrou que o PE é subregistrado naassisténciaa pacientes com feridas em cicatrizacao
por segunda intencao. A coleta de dados ndo contém itens necessarios para o embasamento das
outras etapas do PE, o registro do DE é praticamente inexistente, as prescri¢cdes sdo realizadas em sua
maioria de forma genérica e incompleta, parte consideravel estava inadequada quanto a indicacao
das coberturas. A implementacdo da assisténcia é pouco registrada pela equipe de enfermagem. A
etapa de avaliacdo ndo apresenta evolucdao do tratamento e contém parametros insuficientes para o
acompanhamento dos resultados alcancados em decorréncia do tratamento.

Aescassautilizacaoeregistrodo PEpodem comprometerodesenvolvimento futurodo conhecimento
de enfermagem e a formacao da identidade profissional.

Estes achados reforcam a necessidade urgente de investimentos na capacitacao dos profissionais
e na melhoria da qualidade da formacao da equipe de enfermagem, bem como melhora na estrutura
organizacional das unidades, com a adocdo de protocolos para avaliagao e tratamento de feridas,
acoOes gerenciais de maior énfase na qualidade dos registros e a identificacao e superacao das barreiras
encontradas que podem ser semelhantes em outros cenarios da assisténcia.
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