Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Escola de Enfermagem

Departamento de Assisténcia e Orientacao Profissional

Rosangela Rabassa Silveira

APLICACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NO CUIDADO AO
USUARIO COM LESAO DE PELE NA ATENCAO BASICA EM SAUDE:
A UTILIZACAO DO PRONTUARIO ELETRONICO DO CIDADAO

Porto Alegre
2016



Rosangela Rabassa Silveira

APLICACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NO CUIDADO AO
USUARIO COM LESAO DE PELE NA ATENCAO BASICA EM SAUDE:
A UTILIZACAO DO PRONTUARIO ELETRONICO DO CIDADAO

Trabalho de Concluséo do Curso de
Especializacdo em Cuidado Integral com a pele
no Ambito da Atencido Bésica, do Departamento
de Assisténcia e Orientacdo Profissional, da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul.

Orientador: Profa. Dra. Amalia de Fatima Lucena

Porto Alegre
2016



Dedicatoria

Dedico este trabalho a minha familia base de tudo na vida,
Pais, filhos e esposo razao da minha jornada.



Agradecimento

Agradeco a prof® e orientadora Amalia de Fatima, que durante sua aula ndo sé
despertou meu interesse em realizar este trabalho como também uma reflexdo
critica sobre o meu processo de trabalho.



RESUMO

O registro das informacdes inerentes ao processo de cuidar dos usuarios e o
gerenciamento dos processos de trabalho em prontuarios é de responsabilidade
legal dos profissionais de enfermagem. O Processo de Enfermagem € fundamental
para o planejamento, direcionamento das ac¢des, organizacdo e registro dos dados.
Neste sentido, este estudo quantitativo de carater descritivo e retrospectivo teve
como objetivo analisar como os registros de enfermagem no cuidado do usuéario com
lesdo de pele estdo sendo realizados nas unidades de salde que possuem
prontuario eletronico em uma Geréncia Distrital na cidade de Porto Alegre/ RS. Os
dados foram coletados dos registros realizados no Prontuario Eletrénico do Cidadé&o
nos meses de marco e abril de 2016 e analisados por meio da estatistica descritiva.
Foram coletados registros feitos por enfermeiro, técnicos e auxiliares de
enfermagem durante o atendimento ao usuario com lesédo de pele na atencao basica
em saude. Identificou-se 330 registros, que demonstraram haver incompletude de
informacbes de enfermagem, corroborando com a literatura, o que dificulta o
entendimento, a continuidade e muito provavelmente a qualidade do cuidado. A falta
de conhecimento, de tempo devido a sobrecarga de trabalho, de recursos humanos
e fatores institucionais, seriam alguns obstaculos que o enfermeiro enfrentaria

levando-o a ter resisténcia para colocar o processo de enfermagem em pratica.

Descritores: Processo de Enfermagem; Atencdo Béasica em Saulde; Prontuario

Eletrénico do Cidadao.
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1  INTRODUCAO

O presente estudo faz parte da conclusdo do Curso de Especializacdo em
Lesdes de Pelo no Ambito da Atencdo Béasica promovido pela Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e tem como
tema a analise da aplicacdo do processo de enfermagem no atendimento ao usuario
com lesdo de pele realizado na atencéo basica de saude.

A motivacdo para abordar este tema se deu a partir de discussdes realizadas
durante as aulas da disciplina: O diagndstico de saude no cuidado a pele na saude
comunitaria: enfoque a Enfermagem, do referido curso, quando os enfermeiros
foram instigados a refletir sobre a importancia e a forma que os registros de
enfermagem sao realizados em seus locais de trabalho e a repercusséo que tal

pratica tem no gerenciamento do cuidado com o usuario.

O registro das informacdes inerentes ao processo de cuidar dos usuarios e o
gerenciamento dos processos de trabalho em prontuarios ou em outros documentos
€ de responsabilidade legal dos profissionais da enfermagem, e visam assegurar a
continuidade do cuidado e a qualidade da assisténcia (COFEN. Resolucéo
429/2012).

A Resolucdo n° 358/2009 dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem e a implementacdo do processo de enfermagem em ambientes,
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem,
estabelece que o processo de enfermagem organiza-se em cinco etapas: Coleta de
dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem), Diagndstico de Enfermagem
(privativo do enfermeiro, com base nas respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana), Planejamento de Enfermagem, Implementacdo e Avaliacdo de
Enfermagem (COFEN. Resolucéo 358/2009)

Para Silva; Nobrega; Macedo (2010), os registros realizados pela equipe de
enfermagem tém sido alvo de estudos e criticas, sendo possivel observar que em
diversas situacdes nao correspondem as determinacfes e orientacfes legais e de

literatura. Segundo o autor outros fatores como a falta de infraestrutura adequada a
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atuacdo do profissional da enfermagem e a demanda crescente de servigos,
contribuiriam para que alguns quesitos relacionados a qualidade do cuidado sejam
almejados.

Acredita-se que o registro das informac6es do usuéario remota a ldade Antiga, na
enfermagem, Florence Nightingale foi a precursora, durante suas atividades no
cuidado com os feridos nos campos de concentracdo na Guerra da Criméia (1853-
1856). Ela acreditava que os registros eram fundamentais para a continuidade do
tratamento dos feridos e em especial aos cuidados de enfermagem Souza (2006).

Por varios séculos os registros das informacfes do usuério eram feitos em
papéis, entretanto, com o0 avan¢o da tecnologia da informacdo nos servicos de
saude, estes documentos passaram a ser eletronicos, denominando-se Prontuario
Eletrbnico do Paciente (PEP) ou ainda Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC). No
Brasil, o Ministério da Saude por meio do Departamento de Atencdo Basica, vem
reunindo esforcos para reestruturar as informacfes da atencdo primaria em saude
modernizando sua plataforma tecnologica, com o objetivo de informatizar as
unidades basicas de saude, oferecer ferramentas para ampliar o cuidado e melhorar

0 acompanhamento da gestdo BRASIL (2012).

Alguns estudos apontam a importancia do registro do processo de enfermagem
em prontuario, segundo Santos (2010), é necessario sistematizar a assisténcia de
enfermagem, estabelecendo as necessidades biolégicas e sociais do individuo,
utilizando-se de instrumentos estruturados e padronizados, que norteiem o
planejamento das acdes, o estabelecimento de prioridades assistenciais e a
continuidade do cuidado de forma integrada. Para Foschiera (2004), o processo de
enfermagem em especial o diagnéstico de enfermagem além de fornecer dados
mensuraveis para avaliacdo, facilita o ensino e a pesquisa, contribuindo para a
construcdo de um conhecimento proprio da enfermagem. Krauzer et al. (2015),
ressalta que o processo de enfermagem € um instrumento do cuidado, com vistas a
gualificar a assisténcia e minimizar riscos, direciona a organizacdo do cuidado e
possibilita que o profissional enfermeiro exerca sua autonomia por meio da

identidade propria da enfermagem.
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Segundo Vieira Santos et al. (2014), na area do cuidado de enfermagem ao
usuario com lesdes de pele, a literatura aponta uma importante demanda para o
cuidado dos mesmos, uma vez que € a atencdo basica a porta de entrada para o
seu tratamento ou a referéncia ap0s a alta hospitalar do usuério, assim, este nivel de
atencao possui 0 maior alcance e responsabilidade na prevencéo e no tratamento
das lesbes. As autoras também apontam que o atendimento a este usuario é
predominantemente da equipe de enfermagem, cabendo ao enfermeiro a
elaboracdo, execucédo e coordenacdo do processo de enfermagem, ressaltando a
importancia de uma préatica de cuidado reflexiva, consolidada em base cientifica.
Alguns estudos na area ja demonstraram a importancia do registro desse tipo de
cuidado, pois permitem conhecer as caracteristicas dessa populacdo e ao mesmo

tempo obter subsidios para a qualificacdo da assisténcia.

Todavia, ainda sdo poucas as investigacdes que refletem como estes
registros estdo sendo realizados pela enfermagem no cuidado ao usuario com
lesbes de pele na atencdo basica. Assim, o presente estudo com dados do
prontuario eletrébnico dos usuérios realizou uma analise critica e reflexiva dos
registros encontrados, de forma a promover discussao de diferentes estratégias e

alternativas para sua qualificacdo com base no processo de enfermagem.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar os registros de enfermagem no prontuario eletrénico relativos ao
cuidado do usuario com lesdo de pele, nas unidades de saude de uma Geréncia
Distrital na cidade de Porto Alegre.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar os registros de enfermagem no prontuario eletronico realizados

pelo profissional enfermeiro, técnico de enfermagem ou auxiliar de enfermagem;

Analisar registros feitos pelo enfermeiro no prontuario eletrénico

contemplando as etapas do processo de enfermagem.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo ser4 abordado a informatizacdo na atencdo basica em saude,
no intuito de relatar a trajetéria do processo de informacdo e informatizagdo no
Brasil, com definicdes concernentes a tematica. Na sequéncia, serd apresentada
uma explanacdo sobre o processo de enfermagem na atencédo basica e a utilizacédo
da Classificacdo Internacional de Atencdo Priméaria (CIAP) e o atendimento do

usuario com lesao de pele na atencao basica em saude.

3.1 A lInformatizagéo na Atencdo Basica em Saude

No Brasil, a Lei Orgéanica da Saude, no artigo 47 determina que o Ministério
da Saude (MS) articulado com Estados e Municipios implementem um sistema
nacional de informacbes em saude, integrado em todo o territério nacional,
abrangendo questdes epidemiologicas e de prestacdo de servicos (BRASIL, Lei
Federal n° 8080 de 19 de setembro de 1990).

A 12% Conferéncia Nacional de Salde, que ocorreu em 2003, reforca as
deliberacbes da conferéncia anterior no sentido de elaborar e implementar politicas
articuladas de um sistema nacional de informacdes em salude. Esse teve um
crescimento importante nos Ultimos anos o que constitui um marco histérico na
consolidacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), objetivando a producdo de
informacdes, que podem ser acessadas pelos cidadaos, gestores e profissionais de
saude, garantindo ganhos de eficiéncia e qualidade, mensuraveis através da
ampliacdo do acesso, equidade, integralidade e humanizacdo dos servicos,

contribuindo assim, para a melhoria da saude da populacdo (BRASIL, 2004).

Sendo assim, o MS, por meio do Departamento de Atencdo Basica (DAB),
vem reunindo esforcos para reestruturar as informacdes da atencao primaria em
saude (APS) modernizando sua plataforma tecnoldgica, com o objetivo de
informatizar as unidades de saude (US), oferecer ferramentas para ampliar o

cuidado e melhorar o acompanhamento da gestdo (BRASIL, 2012). Neste sentido,
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vem implantando o sistema de informacéo eletrénico e-sus Atencao Basica (e-sus
AB), com o objetivo de reestruturar as informagées em saude a nivel nacional,
qualificando-as para melhorar a qualidade do atendimento ofertado a populacéo,
ampliando o cuidado e melhorando a gestao.

A Portaria n° 1.412 de 10 de junho de 2013 institui o Sistema de Informacgéo
em Saude para a Atencdo Basica (SISAB), que substitui totalmente o sistema de
informacdo atual denominado Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB).
Diante dos diversos cenarios de informatizacdo e conectividade nos servicos de
saude, o SISAB oferece dois sistemas de software que podem operar, tanto em
unidade de saude que ndo possui computador, quanto em US ja informatizada. O
sistema de Coleta de Dados Simplificada (CDS) é composto por fichas para o
registro de informacdes das acles realizadas pelas equipes de saude nos servicos
gue ndo dispdem de sistema informatizado. O sistema Prontuario Eletrénico do
Cidaddo (PEC) é formulado para atender as US, parcialmente ou totalmente
informatizadas, onde os registros clinicos dos atendimentos e, também, as fichas de
CDS preenchidas pela equipe sao inseridos. Constitui-se de um banco de dados que
contém informacfes sobre a historia clinica do usuario, cujo objetivo € permitir o
acesso aos profissionais de saude, viabilizando uma assisténcia qualificada,
evitando a perda ou adulteracdo de informacbes, a duplicacdo de exames e
prescricdes terapéuticas. O registro destas informac8es geram conhecimentos para
a gestdo da saude, e possibilitam que o cidaddo seja acompanhado em qualquer

estabelecimento de saude.

O Prontuario Eletrébnico do Cidaddo possui um sistema de classificacao,
denominada Classificacao Internacional de Atencao Primaria (CIAP), elaborada pelo
Comité Internacional de Classificacdo da Organizacdo Mundial de Associacfes
Nacionais, Académicas e Associacdes Académicas de Clinicos Gerais/ Médicos de
Familia (WONCA), conhecida como Organizacdo Mundial de Médicos de Familia.
Sua primeira publicacao foi no final da década de oitenta e no ano de 2009 teve sua

segunda publicacdo, denominando-se CIAP-2 utilizada nos dias atuais.

Esta classificacéo € disponibilizada para o DAB por meio da assinatura de um

convénio com a Sociedade Brasileira de Medicina da Familia e Comunidade
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(SBMFC), que permitiu o pagamento dos royalities para WONCA, possibilitando o

uso na atencédo priméaria em saude.

A CIAP-2 classifica ndo s6 os problemas diagnosticados pelos profissionais
de saude, como também os motivos da consulta e as intervencbes acordadas
seguindo a sistematizacdo SOAP (subjetivo, objetivo, avaliacdo e plano). Este
sistema ndo é uma alternativa a Classificacdo Internacional de Doengas (CID),
utilizado para determinar morbimortalidade (SBMFC, 2009), pois permite qualificar a
pratica multiprofissional, auxiliando no planejamento das a¢Bes nos servicos de

atencédo basica como na programacao das atividades de educacdo permanente.

A estrutura da CIAP-2 baseia-se em dois eixos, um composto por 17 capitulos
e outro por 7 componentes. Os capitulos referem-se aos sistemas organicos, além
de um capitulo geral e ndo especifico e outro problemas sociais. Os componentes,
iguais para todos os capitulos contemplam queixas/sinais e sintomas, procedimentos
diagnosticos e preventivos, medicacdes, tratamentos e procedimentos terapéuticos,
resultado de exames, administrativos, acompanhamento e outros motivos de
consulta e diagnosticos e doencas. Embora a CIAP-2 permita a classificacdo dos
principais aspectos da atencao primaria, ainda possui algumas limitacdes, referentes
ao processo de cuidados, sendo muito generalizada e nao especifica (SBMFC,
2009).

As classificacdes da CIAP-2 registradas no e-sus / PEC séo oriundos das
opcbes ESCUTA INICIAL ou ATENDER, onde se identifica os itens: motivo da
consulta (subjetivo), problema de saude detectado (avaliagédo) e intervencéao (plano).

O PEC permite a inclusdo de mais de uma classificacdo, se for necessario.



Quadro 1: CAPITULOS E COMPONENTES DA CIAP

Fonte: Classifica¢éo Internacional de Atencdo Primaria, 2010.
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Quadro 2: CIAP na Escuta Inicial

Fonte: Classificacao Internacional de Atencéo Primaria, 2010.
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Quadro 3: CIAP NO ATENDIMENTO / SUBJETIVO

SUBJETIVO

Fonte: Classificacao Internacional de Atencéo Primaria, 2010.
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QUADRO 4: CIAP NA AVALIACAO

AVALIACAO

Fonte: Classificacao Internacional de Atencéo Primaria, 2010.



QUADRO 5: CIAP NO PLANO ASSISTENCIAL

PLANO

Plano (intervencdo - procedimento) v

B I U X, Y EEXSyw«a—|=i=T

Nota

Confirmar
CIAP Descricdo Notas

Nenhum item encontrado.

[+

g2 DE s

Atestado Exames Lembrete Receita Orientagdes

Cancelar atendimento Finalizar atendimento |

Fonte: Classificacdo Internacional de Atencdo Primaria, 2010.
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3.2 O processo de enfermagem na atencdo basica em saude com a CIAP
como sistema de classificacao

A historia dos registros de informagdo em saude remonta a Idade Antiga, na
enfermagem, Florence Nightingale foi a precursora durante seu trabalho na Guerra
da Criméia (1853-1856), cuidando de feridos nos campos de concentracdo. Para ela,
0s registros, em especial os de enfermagem eram de extrema importancia para a
continuidade do cuidado ao usuario. Nightingale valorizava praticas tais como: a
observacdo, a experiéncia e o0 registro de dados fundamentais para o
desenvolvimento de uma metodologia de trabalho que acentue a possibilidade de
resolucdo. Analisava e organizava os dados que coletava em seus registros
transformados em informacdes importantes para a melhoria do atendimento. Em seu
livro Notes on Nursing (Notas sobre Enfermagem) de 1856, escreveu que os fatos
observados pela enfermeira deviam ser relatados ao médico de forma precisa e

correta. Maziero et al. (2012).

O processo de enfermagem (PE) no Brasil iniciou com os escritos de Wanda
de Aguiar Horta, na década de 1970, tendo sido um marco importante para a
modernizacdo do ensino e a pratica de enfermagem, que € utlizado como
referencial até os dias atuais. Horta, baseou o PE no referencial teodrico das
Necessidades Humanas Basicas de Maslow e na denominacdo de Necessidades
Psicobioldgicas, Psicossociais e Psicoespirituais de Jodo Mohana, estabelecendo
gue a assisténcia de enfermagem deveria se embasar em uma metodologia
cientifica, que privilegiasse cinco etapas: levantamento de dados (historico),

diagndstico, planejamento, execucédo e avaliacdo Horta(1979).

Segundo Kletemberg (2006), o primeiro artigo publicado na Revista Brasileira
de Enfermagem sobre sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, é de autoria
de Horta, intitulado Consideracdes sobre o Diagnéstico de Enfermagem (1967).
Esse fato confirma a autora como precursora da aplicacdo deste modelo no Brasil,
destacando-se que para ela diagnosticar era uma forma de aplicar o método

cientifico.
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Barra (2012), relata que ao longo do tempo a enfermagem vem percebendo a
necessidade de tornar sua pratica mais visivel, legitima e autbnoma, por meio de um
corpo de conhecimentos préprios. Horta (1979) nos diz que o termo “Processo de
Enfermagem” é empregado pela primeira vez por lda Orlando, em 1961, sendo
composto por trés elementos basicos: o comportamento do cliente, as reagfes do
enfermeiro e as agbes da enfermagem e a partir destes elementos o cuidado seria
planejado e executado.

Horta (1979, p. 35), define processo de enfermagem como sendo a dinamica
das acbes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser
humano, constituido por seis fases ou passos dinamicos, inter-relacionados e de
igual importancia (historico, diagnoéstico, plano assistencial, plano de cuidados ou

prescricao, evolucao e prognostico).

Para Crossetti et al.,

O processo de enfermagem é um instrumento de trabalho da enfermeira,
fundamentado num referencial teérico que contemple o ser humano
enquanto sujeito principal da enfermagem, € o0 registro essencial a
qualidade e seguranca das ac¢des de cuidado (1999, p. 5).

Para Lucena (2006), o PE sistematiza a assisténcia a ser implementada,
criando condi¢cBes para organizar, individualizar e qualificar o cuidado. Para a autora,
pode ser entendido como um modelo metodoldgico, utilizado, tanto para favorecer o
cuidado quanto para organizar as condicfes adequadas para que ele aconteca,
além de proporcionar maior integracdo do enfermeiro com o usuario, familia,

comunidade e equipe de trabalho.

Barra (2012) diz que a partir de uma terminologia unificada, propria e
estruturada € possivel codificar, armazenar e recuperar informac¢des, bem como
evidenciar elementos de sua pratica, ou seja, os diagndsticos, os resultados

esperados e as acdes de enfermagem.

Corona (2004) ressalta que o processo de enfermagem € um guia para o
enfermeiro realizar deliberadamente as etapas de identificar os problemas

individuais, de cada usuario, 0os objetivos realistas e as intervenc¢des individualizadas
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0 que favorece a comunicagao e a continuidade do cuidado, impedindo omissodes e
repeticdes de informacdes.

Entende-se por processo de enfermagem como uma aplicacdo tedrica na
pratica da assisténcia de enfermagem, um conjunto de ac¢des sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia do individuo, familia e comunidade. Pode ser
compreendido também como um instrumento que auxilia a tomada de decisao,
prevenindo e avaliando as consequéncias, ordenando e sistematizando a pratica de
enfermagem. Além de possibilitar que o enfermeiro aplique o conhecimento teorico-
pratico, embasando suas ac¢les, favorecendo o cuidado e a organizacdo das

condi¢Bes necessarias para que ele seja realizado.

Garcia; Nobrega nos dizem que,

O significado atribuido ao PE e o modo como ele é aplicado a pratica
profissional sédo dindmicos, modificando-se ao longo do tempo e de acordo
com os diferentes cenarios da pratica assistencial. Assim, podem ser
identificadas gera¢fes distintas do PE, cada uma delas influenciada pelo
estagio do conhecimento e pelas forcas atuantes que lhe sé&o
contemporaneas (2009, p.189).

Para Almeida (2011) o PE quando desenvolvido em todas as suas etapas
representa: a anamnese e exame fisico, ou ainda levantamento e coleta de dados,
diagnostico de enfermagem, planejamento da intervencdo, plano de cuidados ou
prescricdo de enfermagem, implementacdo ou execucao da intervencéo e avaliacao

do resultado ou evolucao da enfermagem.

Corroborando estas definicbes encontradas na literatura, a Resolugdo n°
358/2009 do COFEN descreve a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
(SAE) como uma atividade privativa do enfermeiro, que utiliza método e estratégia
de trabalho cientifico para identificar situacdes de saude/doenca nos individuos,
subsidiando acdes de enfermagem que contribuem para a promoc¢ao, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo da saude do individuo, familia e comunidade, servindo
como modelo assistencial a ser aplicado em todas as areas de assisténcia a saude
pelo enfermeiro. Devendo ser realizado, de modo deliberado e sisteméatico, em todos
0s ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
Enfermagem COFEN (2009).
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A Resolugdo n° 358/2009 do COFEN define as etapas do Processo de

Enfermagem como:

| — Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem)
— processo deliberado, sistemético e continuo, realizado com o auxilio de
métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencdo de
informagfes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas
respostas em um dado momento do processo salde e doenca.

Il — Diagnéstico de Enfermagem — processo de interpretacdo e
agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a
tomada de decisdo sobre os conceitos diagnésticos de enfermagem que
representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenca; e
que constituem a base para a selecdo das acfes ou intervencdes com as
quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Il — Planejamento de Enfermagem — determinacdo dos resultados
que se espera alcancar; e das acdes ou intervencdes de enfermagem que
serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo salude e doenca, identificadas
na etapa de Diagnostico de Enfermagem.

IV — Implementacdo — realizacdo das ac¢lBes ou intervencdes
determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem.

V — Avaliacdo de Enfermagem — processo deliberado, sistematico e
continuo de verificagdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo salde doenca,
para determinar se as a¢des ou intervencfes de enfermagem alcancaram o
resultado esperado; e de verificacdo da necessidade de mudancas ou
adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem.

Para Alves (2007), na primeira fase do processo, ocorre a coleta e a
organizacao dos dados sobre o estado de saude do usuério, buscando identificar os
problemas reais e potenciais, fatores de riscos e os pontos fortes. Os dados sobre
0s aspectos fisico, emocional, comportamental, social, cultural, intelectual e
espiritual do usuario sdo obtidos de uma variedade de fontes e sdo fundamentais
para tomadas de decisbes nas fases subsequentes. Para o autor na fase do
diagndstico, os dados sédo analisados identificando-se os problemas de salde reais
e potenciais encontrados na presenca dos fatores de riscos. A definicdo do(s)
diagnostico(s) de enfermagem se da& pelo julgamento clinico sobre a resposta
humana a uma condi¢do de satude ou uma vulnerabilidade para esta resposta, serve
como base para a escolha das intervencbes de enfermagem (Garcia; Nébrega
2009).

Na terceira fase do PE séo definidas as prioridades, as metas, os resultados a

serem alcancados e as acdes de enfermagem (intervencdes) individualizadas dos
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cuidados. Na fase de implementacdo coloca-se em pratica o plano de acao,
investigando a situacdo atual e, se necessério, alterar-se o planejamento. A Ultima
etapa, a avaliacao, determina-se se as intervencoes de enfermagem alcangcaram ou
ndo o resultado esperado e, se necessario, sdo tomadas decises quanto as
mudancas a serem tomadas para que o resultado seja atingido Alves (2007).

O Conselho Federal de Enfermagem, pela Resolucdo n°429/ 2012 “Dispde
sobre o registro das acdes profissionais no prontuario do paciente, e em outros
documentos préprios”, estabelece no artigo 1° que é de responsabilidade e dever
dos profissionais da enfermagem registrar, no prontuario do usuario e em outros
documentos proprios da area, as informacdes inerentes ao processo de cuidar e ao
gerenciamento dos processos de trabalho, necessarias para assegurar a
continuidade e a qualidade da assisténcia. O artigo 2° estabelece que deve ser
registrado no prontuario do usuario um resumo dos dados coletados, os diagnoésticos
de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em
um dado momento do processo saude e doenca; as acdes ou intervencdes de
enfermagem realizadas face aos diagnésticos de enfermagem identificados e os
resultados alcancados como consequéncia das acfes ou intervencbes de
enfermagem realizadas COFEN (2012).

O diagnéstico de enfermagem, parte do processo de enfermagem, pode ser
definido como julgamento critico sobre as respostas do individuo, familia ou
comunidade aos problemas de saude reais e potencias. Tem como objetivo nortear
as tomadas de decisdes e padronizar as terminologias utilizadas pelos enfermeiros
nas definicbes de doencas, intervencdes e resultados, além de tornar o processo de
enfermagem mais cientifico, baseado em evidéncias e promover o pensamento

critico na pratica de enfermagem COFEN (2012).

Envolve o raciocinio diagnostico (conhecimento cientifico, experiéncia clinica)
por meio do qual ha o desenvolvimento da habilidade cognitiva, ou seja, habilidade
de raciocinar critica e cientificamente, sobre os dados coletados, permitindo sua
obtencao e interpretacdo (BARROS et al.2015).
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Para comunicar as decisbes sobre os diagnosticos de enfermagem do
individuo, da familia ou da comunidade, é importante que se utilize um sistema de

linguagem padronizada.

Carvalho (2013, p.135) define a expressao sistema de linguagem padronizada
como “estruturas que organizam uma terminologia acordada entre os profissionais
da enfermagem para descrever as avaliagoes, intervencdes e resultados pertinentes

ao cuidado de enfermagem”.

Atualmente existem sistemas de linguagem especificos da enfermagem, tais
como: a Classificacdo de Diagndsticos da NANDA-International, a Classificagcdo
Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE), o Sistema Omaha, o Sistema
de Classificacdo de Cuidados Clinicos de Sabba, dentre outras. Existem tambéem
sistemas de classificacdo que podem ser compartilhados com outros profissionais da
saude, como é o caso da Classificagéo Internacional de Atengédo Primaria (CIAP)
(BARROS et al. 2015).

Segundo Freitas (2014), a sistematizacdo do cuidado na atencéo basica deve
levar em conta a necessidade de utilizacdo de instrumentos estruturais e
padronizados para nortear o enfermeiro a estabelecer prioridades e planejar acdes o

gue garante a continuidade integral do cuidado.

A assisténcia do enfermeiro ao portador de lesdes de pele revela-se essencial
e visa promover condi¢cdes adequadas para a cicatrizacdo dos tecidos. Exige do
profissional uma assisténcia planejada e qualificada, e um conjunto de estratégias
gue possibilitem o alcance precoce dos objetivos propostos, por meio da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Ao utilizar os sistemas de
classificacdo de enfermagem, o enfermeiro podera oferecer cuidados que
correspondam as reais necessidades do individuo favorecendo uma assisténcia
integral, além de planejar cuidados que busquem o alcance de metas e resultados.
Cavalcante et al.(2010).
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3.3 A Atencao basicaem saude e o usuério com lesédo de pele

O Ministério da Saude conceitua Atencdo Basica em Saude como um
conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que consideram o
sujeito em sua singularidade, na sua complexidade, na integralidade e na insercéo
sécio- cultural na busca da promocao, prevencdo, recuperacdo da salde e reducao
de danos (BRASIL, 2006).

Para Santos et al. (2014) as lesGes de pele constituem um sério problema de
saude publica no Brasil, sendo a atencao basica a porta de entrada deste usuario no
servico de saude ou a referéncia para a continuidade do cuidado apés sua alta do

servigo de maior complexidade.

A assisténcia a usuarios com lesdes de pele € um desafio e tem se tornado
uma competéncia intrinseca do enfermeiro e sua equipe na atencdo basica
(FERREIRA, BOGAMIL e TOMERA, 2008). Embora nos ultimos anos a ABS tenha
avancado muito no sentido de garantir o acesso do usuario ao servico de saude, a
assisténcia de enfermagem ainda carece de acdes sistematizadas e embasadas em

conhecimento cientifico (Santos et al., 2014).

Para Cunha (2008) a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
proporciona um diagnostico de enfermagem mais preciso; maior eficiéncia no
tratamento; menor tempo de permanéncia no servi¢co de saude; reducéo de custos e

continuidade precisa e clara do cuidado.
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4 METODO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, de carater retrospectivo e descritivo
dos registros feitos por profissionais da equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico
e auxiliar de enfermagem) no PEC.

4.2 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido em seis unidades de saude (US) pertencentes a
uma Geréncia Distrital (GD) na cidade de Porto Alegre/ RS, que utilizam o Prontuario
Eletrénico do Cidadao (PEC).

As US oferecem atendimentos sob forma de: consultas de enfermagem,
médicas e odontoldgicas, procedimentos de enfermagem como: curativos, retirada
de pontos, nebulizacdo, antropometria, administracdo de medicacao,
hemoglicoteste, vacinacao, teste do pezinho, entre outros, além de dispensacéao de

medicamentos e outros servigos.

A GD iniciou a utilizacdo do PEC no ano de 2015 em grande parte das
unidades de saude, sendo que apenas um servico foi informatizado em 2014. Entre
as seis US do estudo, cinco utilizavam o PEC entre 9 e 12 meses e uma entre 12 e
15 meses. Os profissionais de enfermagem destes servicos estdo divididos da

seguinte forma:

Unidade de Numero de NUumero
Saude Enfermeiro Técnico/ aux.
enfermagem
A 4 6
B 2 6
C 3 7
D 2 4
E 2 4
F 2 3
Total 15 30
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4.3 Populagcédo e amostra

A populacdo do estudo foram os registros de enfermagem de usuarios em
atendimento nas referidas unidades de saude.

A amostra foi composta pelos registros de enfermagem de usuarios,
realizados no periodo entre marco a abril de 2016, considerando-se 0s seguintes
critérios de inclusdo: registros nos prontuarios de usuarios com lesao de pele
realizado em consulta de enfermagem, sala de curativo, acolhimento, retirada de
pontos e visita domiciliar, realizado por profissional da enfermagem de uma US
vinculado a Prefeitura Municipal de Porto Alegre ou ao Instituto de Estratégia de
Saude da Familia (IMESF), que possui sistema informatizado de PEC no periodo de
realizacédo da pesquisa.

Excluiram-se desta pesquisa as US que possuiam vinculo com outra

instituicdo e as que ndo possuiam PEC no periodo da pesquisa.

Os dados foram coletados em um Unico momento, diretamente dos registros
realizados no PEC, pelo enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem durante o

atendimento ao usuario com leséao de pele.

Para este fim, foi elaborado um instrumento de coleta de dados preenchido
pelo pesquisador que possibilitou a andlise dos dados contidos nos registros feitos

no prontuario eletrénico (Apéndice A).

O estudo foi realizado nas unidades de saude que iniciaram com o sistema de
prontuario eletrébnico no ano de 2014 e 2015, os dados foram coletados dos registros
realizados nos meses de marco a abril de 2016. Para fins do estudo, foram

avaliados os dois primeiros e os dois ultimos registros de cada prontuario.
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44 Coletade Dados

Os dados foram coletados retrospectivamente pela pesquisadora, por meio do
acesso aos prontuarios dos usuarios das respectivas unidades de saude. Para este
fim foi elaborado um instrumento com base nas etapas do processo de enfermagem,
nas possibilidades de registros do PEC e da CIAP-2, denominado: Instrumento de
Coleta de Dados para Analise dos Registros de Enfermagem Realizados no PEC
Durante o Atendimento ao Usuario com Leséo de Pele na Atencéo Béasica (Apéndice
A). O instrumento é composto por setenta e um itens, assim distribuidos:
1.ldentificacdo, 2.Registros realizados na opcdo Escuta Inicial, 3.Registros
realizados na opcao Atender com os subitens: subjetivo e histérico de enfermagem,
referéncia e contra referéncia, medicamentos e correlatos, objetivo e exame fisico,

avaliagcéo e plano (Apéndice A).

Inicialmente o formulario foi aplicado em uma US piloto. Nado sendo

necessario ajustes, foi entdo digitado em um formulario do Google Drive.

45 Analise dos Dados

Os dados coletados foram tabulados em planilhas do Excel Office 2010 e

analisados pela estatistica descritiva.

4.6 Aspectos Eticos

O estudo esth em consonadncia com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Resolucéo
n.466/2012 — CNS) e faz parte de um projeto de pesquisa maior intitulado
“Pesquisas integradas sobre organizacao do trabalho e integralidade nos servicos:
novas tecnologias no cuidado ao usuario com lesdo de pele na rede de atencédo a
satde no estado do Rio Grande do Sul” aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa

(CEP) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e Secretaria Municipal de
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Saude do municipio de Porto Alegre (Anexos A e B). Para a liberagdo de acesso e
coleta de dados nos prontuarios das US foi apresentado o projeto a Gerente Distrital
responsavel pelas US avaliadas, onde o Termo de Compromisso para Utilizacao de
Dados do Prontuario em Institui¢cdes foi assinado (Anexo C).
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5 RESULTADOS

Foram analisados 330 registros referentes a 177 usuarios em atendimento
com lesdo de pele. Destes, 96 usuarios tiveram apenas um registro analisado, 45
usuarios dois registros (totalizando 90 registros) e 36 usuarios quatro registros
(totalizando 144 registros). Para os usudrios que possuiam mais de quatro registros,
foram avaliados os dois primeiros, pois € nessa oportunidade em que estédo
descritos dados da histéria do usuario e o motivo do seu atendimento pela

enfermagem.

Caracterizando a amostra tem-se 53,8% pacientes do sexo feminino e 46,2%

do sexo masculino.

Nas seis US participantes do estudo ha um total de 15 enfermeiros e 30
técnicos e auxiliares de enfermagem. Todavia, observou-se que a US que conta com
0 maior numero de profissionais de enfermagem foi a que menos registros realizou
(Tabela 1).

Tabela 1 — Numero de profissionais e de registros de enfermagem
realizados por Unidade de Saude a usuarios com leséo de pele. Porto Alegre,
2016.

Unidade de Enfermeiro Técnico/ aux. Total registros
saude enfermagem avaliados
A 4 6 19
B 2 6 96
C 3 7 27
D 2 4 40
E 2 4 72
F 2 3 76
Total 15 30 330

Fonte: a autora
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De acordo com os dados encontrados nos prontuarios, 180 registros foram
realizados durante a troca de curativo na US, 5 em visita domiciliar, 55 durante
retirada de pontos, 47 durante consulta de enfermagem ao usuério com lesdo de

pele e 43 durante o acolhimento.

Do total de 330 registros realizados, identifica-se que o enfermeiro realizou
apenas 59 (17,8%), cabendo aos demais membros da equipe os 271 (82,1%) dos

outros registros feitos (Tabela 2).

Tabela 2- Registros realizados por categoria profissional na opgéo de
registro ESCUTA INICIAL e ATENDER a usuérios com leséo de pele. Porto
Alegre, 2016.

Profissional Opcéo Opcéao Total de registros por
categoria profissional
ESCUTA ATENDER**
N(%)
INICIAL*
Enfermeiro 10 49 59 (17,8)
Técnico / 271 _ 271 (82,1)
aux.
enfermagem
TOTAL 281 49 330 (100)

*Opcao de atendimento e registro pode ser realizada tanto pelo enfermeiro
como pelo técnico ou auxiliar de enfermagem.
** Opcado de atendimento e registro que pode ser utilizado somente pelo

enfermeiro.
Fonte: a autora
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O motivo do atendimento, conforme a nomenclatura CIAP-2, mais
frequentemente escolhido pelo profissional de enfermagem foi LACERACAO —
CORTE, seguido por OUTROS PROCEDIMENTOS PREVENTIVOS, CONSULTA
COM PROFISSIONAL DE APS e EXAME MEDICO AVALIAC}AO DE SAUDE-
PARCIAL utilizados em 70, 65, 56, e 13 registros respectivamente.

Grafico 1 - Motivo do Atendimento, conforme nomenclatura CIAP-2,
escolhido pelo profissional de enfermagem para registro do atendimento de
usuérios com lesédo de pele. Porto Alegre, 2016.
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A Tabela 3 aponta os resultados dos registros de enfermagem realizados na
opcdo ESCUTA INICIAL, no atendimento ao usuéario com leséo e pele. O resultado
mostra o nimero elevado de registros que ndo contemplam informag¢des minimas
referentes ao estado geral do usuério (98,94%). Apesar disso a maioria (64%) dos
registros descreviam o local da lesé&o.

Tabela 3 - Registros realizados por enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem na opcdo ESCUTA INICIAL, para usuérios com lesdo de pele
(n=281). Porto Alegre, 2016.

Variaveis referentes Informado % N&o %
aos registros de (n) Informado
enfermagem

Localizagédo da leséao 179 64 102 36
Procedimento 108 38 173 62
realizado e conduta

Tipo de leséo 104 37 177 63
Orientagdes para 47 17 234 83
usuario ou familiar

Aspecto da leséo 41 14,5 240 85,5
Estado geral do 3 1,06 278 98,94
usuario

Fonte: a autora

Os resultados que seguem se referem aos registros realizados por

enfermeiros (n=49) na opcdo ATENDER.
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Os dados descritos nos Gréficos 2 e 3 apontam que, a grande maioria dos
registros, realizados por enfermeiros, ndo informam o estado civil, escolaridade,

ocupacao e religido ou crenca dos usuérios atendidos.

Grafico 2- Registros realizados por enfermeiros na opcdo ATENDER,

relacionados a identificacdo do usuario com leséo de pele. Porto Alegre, 2016.
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Grafico 3- Registros realizados por enfermeiros na op¢cdo ATENDER,
relacionados aos hébitos e condicdes de moradia do usuario com leséo de

pele. Porto Alegre, 2016.
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Os dados do Grafico 4 mostram que 50% dos registros referiram o tempo da
lesdo, aproximadamente 20% citaram comorbidades e 10% a percepc¢do do usuario

sobre o tratamento atual da lesao.

Grafico 4 - Registros realizados por enfermeiros na opcdo ATENDER,
relacionados a problemas de saude do usuéario com lesdo de pele. Porto
Alegre, 2016.
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O Gréfico 5, aponta dados referentes ao exame fisico do usuario com lesdo
de pele, onde 44 registros descrevem a localizacdo da lesdo, 14 avaliam o estado
geral da pele, 32 citam o tipo de lesdo e 12 avaliam a lesdo. Os itens resultados de
exames e sinais vitais ndo foram registrados, medidas antropométricas foram
descritas em apenas um registro e a avaliacdo geral do usuario foi descrita em cinco

registros.

Grafico 5- Andlise dos registros realizados por enfermeiros na opc¢éo
ATENDER, relacionados ao Exame Fisico. Porto Alegre, 2016.
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O Grafico 6 aponta os registros relacionados ao Diagndéstico de Enfermagem
e aos seus Fatores Relacionados. Dentre os 49 registros realizados por enfermeiros,
apenas quatro descreviam o diagnéstico de enfermagem relacionado a leséo de pele

sendo que nenhum determinava os fatores relacionados.

Grafico 6- Registros realizados por enfermeiros na op¢do ATENDER
relacionados ao Diagnostico de Enfermagem do usuério com lesdo de pele.
Porto Alegre, 2016.
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O Gréfico 7 apresenta dados dos registros realizados por enfermeiros
referentes ao Planejamento da Assisténcia de Enfermagem. Do total de 49, em cinco
constam a descricdo do procedimento, em dois as informacbes referentes as
orientacdes de educacgdo, prevencdo, promoc¢ao, em um a descricdo da conduta
com base no DE e prescricdo de medicamentos ou correlatos e em nenhum registro
foi encontrada a prescricdo ou orientacdes referentes ao cuidado para a equipe de

enfermagem.

Grafico 7- Registros realizados por enfermeiros na op¢do ATENDER
relacionados ao Planejamento da Assisténcia de Enfermagem do usuario com

lesdo de pele. Porto Alegre, 2016.
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O Gréfico 8 aponta os registros realizados por enfermeiros relacionados a
referéncia e contra referéncia, do total de 49 em 30 constam informacgdes referentes
ao encaminhamento para avaliacdo do enfermeiro na unidade de salde, em sete
para avaliacdo médica na unidade, encaminhamentos para avaliacdo em servico de
com médico vascular, em servicos de curativos especializados, servicos que

realizam drenagem de abcesso e internagdo hospitalar também foram relatados.

Grafico 8- Registros realizados por enfermeiros na op¢do ATENDER
relacionados a Referéncia e Contra referéncia do usuéario com lesao de pele
(n=49). Porto Alegre, 2016.
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6 Discussao

Os registros de enfermagem completos sdo considerados um dos principais
indicadores de qualidade da assisténcia (BARBOSA et al. 2011). Embora o processo
de enfermagem, no Brasil, tenha sido introduzido por Horta, na década de setenta, e
de se constituir em um instrumento para respaldo ético e legal, observa-se que
muitos profissionais possuem pouco conhecimento acerca do que ele representa na

sua totalidade.

Apesar de saber da importancia da aplicacdo do processo de enfermagem, o
enfermeiro mostra-se resistente em aplicar como meétodo cientifico de trabalho,
alegando, muitas vezes, falta de pessoal na equipe de enfermagem, sobrecarga de
trabalho, pouco apoio institucional e pouca aplicabilidade do mesmo na pratica
(SOUZA; VASCONCELOS; PARRA, 2015).

Os resultados desta pesquisa de certa forma, corroboram estas ideias, pois
apenas 59 registros (17,8% ) identificados por enfermeiros, sendo 10 deles foram
registrados na opcdo ESCUTA INICIAL, onde as opc¢les para registros sao

simplificadas, e incompletos quando consideradas as etapas do PE.

Todavia, a pesquisa também aponta que a grande maioria dos registros foram
realizados por outro membro da equipe de enfermagem (82,1%), durante o

atendimento ao usuario com leséo de pele.

Assim, é preciso refletir sobre os motivos que levam a esses resultados, que
demonstram que, além de ndo registrar adequadamente, o enfermeiro parece
delegar e, até mesmo, relegar para segundo plano as atividades relacionadas ao PE
gue sdo de sua competéncia profissional (COFEN, 2009 e 2012; SOUZA;
VASCONCELOS; PARRA, 2015).

O prontuario eletrénico do cidaddo mostra - se uma ferramenta importante e
facilitadora para a realizacdo dos registros de enfermagem e a CIAP-2 possibilita a
classificacao dos problemas diagnosticados, como também os motivos da consulta e

as intervencgbes acordadas seguindo a sistematizacdo SOAP (subjetivo, objetivo,
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avaliacdo e plano), o que auxilia no planejamento das a¢gfes e que, em muito,

atendem as etapas do PE.

Apesar disto, os resultados da pesquisa apontam a falta de informacgbes
relacionadas ao histérico do usuario (anamnese, exame fisico geral e avaliacdo da
pele e da lesdo), que é elementar para a identificacdo dos problemas, das
necessidades basicas afetadas, além do grau de dependéncia do usuério, para
direcionar as demais etapas do cuidado de enfermagem, e consequentemente o
registro das mesmas pelo PE. Os registros focam a doenca ou, simplesmente, o que

motivou o atendimento, deixando de lado a avaliacdo detalhada do caso do usuério.

Constata-se também que os motivos do atendimento conforme a CIAP-2
escolhidos pelo profissional da enfermagem foram: Consulta com profissional da
APS; Outros procedimentos preventivos; Exame médico para avaliacdo de saude —
parcial, que sdo opcbes que nao especificam adequadamente o real motivo do
atendimento, o que leva a dificuldade a assisténcia de qualidade e n&o contribui para

a continuidade da mesma.

Avaliando os registros feitos na opcdo ESCUTA INICIAL (281), sendo que
destes 10 foram realizados por enfermeiros, observa-se que um numero expressivo
de registros néao citam informag¢des minimas da anamnese e exame fisico do usuario
necessaria para a elaboracédo do PE. Quanto a descricdo do procedimento realizado,
177 ndo descrevem o que foi feito e em 234 ndo constam as orientacdes dadas ao
usuario e/ou familiar pelo profissional, o que aponta a precéaria qualidade dos
registros realizados pela equipe de enfermagem. Com base no que é encontrado
nos registros nao é possivel avaliar o usuario como um todo, tampouco a lesédo de

pele, o que dificulta a continuidade do cuidado.

O fato se repete ao avaliarmos os registros realizados na opcdo ATENDER
(49), exclusiva do profissional nivel superior onde: 44 dos registros ndo avaliam o
estado geral do paciente, 35 ndo avaliam o estado geral da pele; 17 ndo citam o tipo
de lesdo; 5 ndo descrevem a localizacéo da leséo; 37 ndo avaliam a lesdo; 49 nao
citam resultado de exames laboratoriais e sinais vitais e 48 nédo referem medidas

antropométricas.
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A habilidade de raciocinio e julgamento clinico da enfermeira permite a
identificacdo de problemas de salde dos usuérios (Santos; Marques, 2015), sendo a
adocdo de uma linguagem prépria norteadora para a elaboracdo de um plano de
assisténcia mais adequado com metas e resultados passiveis de serem atingidos. O
DE é a fase que fornece uma fonte de conhecimentos cientificos para a profissao,
tornando-se fundamental para o planejamento da assisténcia ao paciente (Martins,
2014).

Segundo Souza; Vasconcelos; Parra (2015) o DE é o foco central da ciéncia
de enfermagem, aproxima o enfermeiro do usuario direcionando a assisténcia de
enfermagem para as necessidades especificas do usuario facilitando a escolha das
intervencbes mais adequadas. Salienta-se que os diagnosticos de enfermagem sao
diferentes dos diagnésticos médicos, pois esta voltado para a pratica do cuidado de
enfermagem. Dos 49 registros realizados por enfermeiros na op¢do ATENDER, a
gual contempla SOAP, o diagnéstico de enfermagem foi encontrado em apenas

guatro registros, sendo que nao havia fatores a ele relacionados.

A literatura aponta que a néo realizacdo desta etapa do PE esta relacionada
ao desconhecimento de uma metodologia e de referéncias literarias para a
elaboracéo do DE (SOUZA; VASCONCELOS; PARRA, 2015).

Para Martins (2014) a atualizacdo de uma linguagem padronizada aumenta a
confiabilidade no profissional, o0 DE promove a qualidade do tratamento oferecido ao
usuario, promovendo seguranca durante a execucao de suas atividades.

Sabe-se que o planejamento de enfermagem, etapa que envolve diferentes
atores como o usuario, a familia, os procedimentos necessarios para a promogcao,
prevencao e reabilitacdo, a equipe de enfermagem e a equipe de salde é baseado
no diagnéstico de enfermagem, na definicdo de metas e resultados esperados e na
prescricdo das acBes de enfermagem (COREN-SP, 2015), o que corrobora a
importancia da realizacdo de todas as etapas do processo de enfermagem para uma

assisténcia qualificada.

O estudo mostra que em apenas um dos 49 registros houve descricdo da
intervencéo e conduta baseada no DE, em cinco foram descritos os procedimentos

realizados, em dois foram registradas as orientagbes dadas ao usuario e/ou familiar
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e ndo consta prescricdo de enfermagem ou orientagcéo sobre o cuidado nos registros

avaliados.

Para Luna; Valadares:

“As auséncias de registros efetivos realizados pelos enfermeiros
deixam a falsa ideia de que os cuidados ndo foram desenvolvidos junto ao
usuario. Com isso, o enfermeiro perde o respaldo no que tange a sua
atuacdo, pois mesmo que tenha examinado, diagnosticado, planejado,
implementado e avaliado, pouco ou nada aparece. O registro, além de
muitas outras possibilidades, garante a visibilidade t&o importante no
contexto da enfermagem” (2009,p.14).

Os registros de enfermagem sao importantes e imprescindiveis para a
avaliacdo da quantidade e qualidade do cuidado de enfermagem (OCHOA-VITO et
al., 2001) , assim, o PE se faz necessario para garantir a assisténcia com qualidade
ao usuario com leséao de pele, além de promover o aperfeicoamento profissional do

enfermeiro e sua equipe.
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7 Conclusao

O estudo possibilitou identificar e analisar a qualidade dos registros de
enfermagem dos prontuarios dos usuarios com lesdo de pele das US que utilizam
PEC. Identificou-se que o registro é uma atividade que requer clareza e
conhecimento quanto ao conteudo, a fim de garantir a compreensdo do caso de
cada usudrio, todavia, ainda € necessario qualifica-lo. A qualidade dos registros de
enfermagem é de suma importancia na continuidade do cuidado e diz respeito a
uma série de atributos determinados por érgdos reguladores da profissdo, por
normas institucionais e pela responsabilidade profissional.

Todavia, identificou-se que a qualidade dos registros de enfermagem no
atendimento ao usuario com lesdo de pele na atencdo basica € precaria, com
informacdes realizadas de maneira inadequadas e/ ou incompletas, o que dificulta o

entendimento e a continuidade do cuidado desses usuarios.

Acredita-se o que o estudo podera fazer emergir maior interesse pelo assunto
e consequentemente alertar os profissionais de enfermagem, em especial o
enfermeiro, para a necessidade de registros claros sobre o usuario em atendimento,
de modo a qualificar a assisténcia e a realizar o que lhe € de competéncia. Percebe-
se que a realidade vivida na atencdo basica ainda esta longe da idealizada, pois
possivelmente ainda séo priorizadas outras atividades que, muitas vezes, nao dizem
respeito a pratica profissional do enfermeiro, em detrimento do que realmente é de

nossa competéncia e responsabilidade que é o PE.

Pensa-se que os resultados dessa pesquisa demonstram a ponta de um
iceberg, que proporcionam uma série de reflexdes a respeito do nosso processo de
trabalho e fornecem subsidios, para que repensemos nossas praticas e a qualidade

do que estamos ofertando ao usuario com leséo de pele.

Percebe-se que a equipe de enfermagem deve ser motivada e habilitada a
desenvolver o PE em todas as suas etapas e que 0s espacos de discussdo devem
ser oportunizados. Procedimentos simples, como se habituar ao registro diario nos

prontuarios, orientar a equipe para que tenha uma visdo individualizada e holistica
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do usuério podem fazer com que a quantidade do trabalho feito e, principalmente, a
gualidade do mesmo possa ter maior visibilidade. Somente assim, os enfermeiros e
sua equipe ocupardo e demonstrardo a sua importancia enquanto membro de uma

equipe de saude multidisciplinar.
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9 APENDICE

9.1 Apéndice A- Instrumento de coleta de dados para analise dos registros
de enfermagem no PEC durante o atendimento ao usuario com leséo de
pele na atencéo basica

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA ANALISE DOS REGISTROS DE
ENFERMAGEM REALIZADOS NO PEC DURANTE O ATENDIMENTO AO
USUARIO COM LESAO DE PELE NA ATENCAO BASICA

1. IDENTIFICACAO

Unidade de salude

()A ()B ()c ()b (E ()F

TEMPO DE UTILIZACAO DO ESUS :

PROFISSIONAL QUE REALIZOU O REGISTRO:

( ) Enfermeiro (a) () técnico de enfermagem ( ) auxiliar de enfermagem

REGISTRO REALIZADO EM QUE SITUACAO

() consulta de enfermagem () curativo ( ) retirada de pontos ( ) troca de
bolsa de estomia ( ) visita domiciliar () acolhimento

QUAL OPCAO ESCOLHIDA PARA REGISTRO DAS INFORMACOES:
() registro realizado na opcdo ESCUTA INICIAL

() registro realizado na op¢do ATENDER
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2. PARA REGISTROS REALIZADOS NA OPCAO ESCUTA INICIAL

MOTIVO DA CONSULTA/
CIAP:

MOTIVO DA CONSULTA / DESCRICAQ: — avaliar se os registros contemplam as
seguintes informacdes

descricao do estado geral do usuario ( ) ndo ( )sim

descricdo do tipodelesdo( )ndo ( )sim

descricao do aspecto da leséo( )nado ( )sim

descricao da localizagdo da lesdo( )ndo ( )sim

descricao do procedimento realizado e conduta( )ndo ( )sim

registro das orienta¢des ao paciente, cuidador ou familiar( ) ndo ( ) sim

PROCEDIMENTOS /CIAP:

3. PARA REGISTROS REALIZADOS NA OPCAO ATENDER

3.1 SUBJETIVO - HISTORICO DE ENFERMAGEM — avaliar se os registros
contemplam as seguintes informacdes do usuario

Informacgdes gerais sobre o usuario e seu historico de saude
sexo () feminino () masculino

estado civil:

escolaridade:

ocupacao:

religido / crenca:

moradia:

histéria da lesdo atual ( )sim ( )néao
tempo delesdo ( )sim ( ) ndo consta
comorbidades ( ) sim () néo consta

antecedentes cirurgicos () sim () ndo consta
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diagndstico médico (relacionado a lesdo atual) : () sim Qual _ ( ) néo
consta

comorbidades : ( )sim ( ) néao

cirurgias prévias () sim ( )néo

tabagismo — etilismo — uso de drogas : ( )sim () ndo consta
historia familiar: ( )sim () n&o consta
percepcdes sobre 0 momento atual () sim ( )néo
percepcdes sobre o tratamento () sim () ndo
informacdes sobre autocuidado ( ) sim () nao
alimentacdo / hidratacdo ( ) sim ( ) nao

sono /repouso ( )sim ( )néo

cuidado corporal: () sim ( ) nao

eliminacdes : ( )sim ( )nao

lazer / recreacdo ( )sim ( ) néo

3.2 Referéncia e contra referéncia (relacionado a lesdo de pele)

registro de encaminhamento / avaliacdo para a enfermeira da unidade

( )sim( )néo

registro de encaminhamento / avaliacdo para o médico da unidade () sim( ) néo

registros de encaminhamentos para servicos de média e alta complexidade no setor
de curativos especializados ( )sim ( )néo

registro de contra referéncia de servico especializado de média ou alta
complexidade para a unidade de saude ( )sim ( )néo

registros de internacdes hospitalares devido a leséo de pele ( )sim () néo

registros de encaminhamentos para servicos de pronto atendimento ou emergéncia
hospitalar ( )sim () nao

registro de encaminhamento para servigco especializado para sutura

( )sim ( )néo
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registro de encaminhamento para servi¢o especializado em vacinagao antirdbica

( )sim ( )nao

registro de encaminhamento para servigo especializado para drenagem de abcesso
( )sim ( )néo

registro de encaminhamento para servi¢o especializado para avaliagdo com médico
vascular ( )sim ( )néo

registro de informacdes referentes a hospitalizagcdo ( ) sim( )nao

registro de encaminhamento para servico de atendimento domiciliar ( PAD, Melhor
em Casa, outro) ( )sim ( )néo

registro de encaminhamento para servico social (CRAS, CREAS , outros)

( )sim () néo

registro de encaminhamento para saude mental (CAPS, emergéncia, consultoria)
( )sim () nao

3.3 Informacdes referentes ao uso de medicamentos e correlatos

Antibidtico ( ) sim () nao

Analgésicos ( )sim () nao

Anti-inflamatoérios () sim () néo

Corticoides () sim ( ) néo

Correlatos () sim () néo

3.4 OBJETIVO/ EXAME FiSICO — avaliar se os registros contemplam as seguintes
informacdes do usuario

avaliacdo do estado geral do usuario ( ) sim ( )néo

avaliacao geral da pele ( coloracéo, hidratacdo, perfuséo) ( )sim ( ) nao
tipo de lesdo () sim (Ulceras, pé diabético, mordedura, queimadura) ( ) ndo
localizacdo dalesdo ( )sim ( )néao

avaliacdo da leséo ( leito da lesdo, bordas, exsudato, medidas, odor, pele adjacente)
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( )sim ( )néo
resultado de exames ( ) sim ( ) né&o
medidas antropométricas ( ) sim ( ) ndo

sinais vitais ( ) sim ( ) nao

3.5 AVALIACAO — avaliar se os registros contemplam as seguintes informacées
registro dos diagnosticos de enfermagem / problemas atuais encontrados
( )sim ( )néo

fatores relacionados ao diagnostico de enfermagem / problemas ( ) sim () nao

3.6 PLANO - avaliar se os registros contemplam as seguintes informacdes

descricao das intervencgdes ( condutas) baseadas no diagnostico / problemas
encontrados ( )sim ( ) nao

descricao do procedimento realizado ( ) sim ( ) nao

registro de prescricdo de medicamentos ou correlatos () sim () nao
orientacdo para equipe de enfermagem (prescricdo de enfermagem)

( )sim ( )néo

orientacdo de educacéo, prevencdo , promoc¢ao ( ) sim ( ) néo

registro de encaminhamentos realizados ( ) sim ( ) néo
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10.1 Anexo A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP / UNIVERSIDADE

FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL / PRO - REITORIA DE PESQUISA.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
,(9 RIO GRANDE DO SUL / PRO- W
CEP REITORIA DE PESQUISA -

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: PESQUISAS INTEGRADAS SOBRE ORGANIZAGAO DO TRABALHO E
INTEGRALIDADE NOS SERVIGOS: NOVAS TENOLOGIAS NO CUIDADO AO

USUARIO COM LESAO DE PELE NA REDE DE ATENGAO A SAUDE NO ESTADO
DO RIO GRANDE DO SUL

Pesquisador: Erica Rosaba Malimann Duarte

Area Temitica:

Versdo: 3

CAAE: 56382316.2.0000.5347

Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1873.204

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa sob coordenag3o geral da Prof Erica Rosalba Malimann Duarte dividido
em cinco diferentes tematicas com seus respectivos coordenadores e que tem por questio norteadora
“Como se dé a gestio do processo de trabalho e do cuidado dos usudrnios com leslo de pele na rede de
ateng3o a salde no estado do Rio Grande do Sul?". O estudo esta defineado como qualitativo e quantitativo,
descritivo. O campo de pesquisa sera composto de secretarias municipais, unidades assistenciais de saude
da rede de atenglo & saide que atendem usulirios com leslo de pele nas unidades e/ou no domicilio, no
estado do Rio Grande do Sul (Porio Alegre, Tapes, Gramado, Vale Real. Montenegro, Viamao e S3o Jose
do Sul). A escolha do cenario de pesquisa se dara por conveniencia, considerando-se a proximidade dos
pesquisadores envolvidos no projeto e interesse dos municipios conveniados. O estudo envolve entrevistas,
grupos focais, aplicacdo de questiondrios e utilizacdo de dados secundérios de prontudrnios e de relatorios
gerenciais. Estima-se o envolvimento de 840 participantes no estudo. Nas etapas qualtativas, ha a previsao
de coleta com o critério de saturagio de informagSes/dados. Os resultados esperados deverdo compor
inovagdes que ampliem o conhecimento na promogio, prevencio e os tratamentos de lesbes realizados
pelos profissionais e gestores das organizacbes

Enderego.  Av. Pauio Gama, 110 - Saa 317 do Prédio Anexo 1 da Refiorla - Campus Centro

Balrro.  Famoupiing CEP: 30040060
UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE
Telefors: (51)3308-3738 Fac (51)3306-4085 Emall: eSca@propesquigs br

Pigre 51 4w 08
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10.2 Anexo B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP / SECRETARIA DE
SAUDE DE PORTO ALEGRE/ SMSPA.

@ SECRETARIA MUNICIPAL DE
e SAUDE DE PORTO ALEGRE/ ‘GRBras
Porio Alegre SMSPA
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PESQUISAS INTEGRADAS SOBRE ORGANIZAQ‘O DO TRABALHO E
INTEGRALIDADE NOS SERVICOS: NOVAS TENOLOGIAS NO CUIDADO AO
USUARIOCCNLESAODEPELENAREDEDEATENQAOASAU*NOESTADO

DO RIO GRANDE DO SUL
Pesquisador: Enca Rosalba Malmann Duarte
Area Temitica:
Versao: 1

CAAE: 58382310.2.3001.5338
Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.737.204

Apresentagio do Projeto:

As lesoes de pele produzem significativo impacto na qualidade de vida das pessoas que sao atingidas por
elas e principalmente aquelas com doengas crdnicas, ressaltando a necessidade de se valorizar essas
pessoas que desenvolvem fendas, como pela dificuldade em assegurar que o culdado com as mesmas seja
efetuado de maneira adequada para uma boa evolugdo no resultado final (MALAGUTTI, 2015). A Politica
Nacional de Atengdo Basica (PNAB) no Brasil vem sendo desenvolvida no sentido de fortalecer a
descentralizaclo e produglo de informagdes de salde compartihadas, tendo como ponto de convergéncia
ou de coordenagao as unidades de saude da familia (BRASIL. 2012), que sdo 0s nucleos mais proxmos
dos usudrios/populagio/comunidade e devem ser o contato preferencial da Rede de Atenglo & Salde
(RAS). Dentre tantos aspectos, destaca-se a demanda por cuidados a pessoa com lesdo de pele, problema
que tem sido motivo de discussio em diferentes esferas das praticas de salde, especialmente no Ambito da
gestio em salde, uma vez que este Sipo de lesio apresenta morbidade significativa, possui cariter
recidivante, contribui para a redugdo da qualidade de vida e eleva os gastos publicos com a saude
GEOVANINI, 2014). Assim sendo, o projeto de pesquisa

Endersge:  Rua Capitio Montanha, 27 - 7% ana

Balrro. Certro Haterco CEP: 90.010-040
ur: RS Municipilo:  PORTO ALEGRE
Telsfone: (5132858517 Foc (51030852453 E-mall cep_sms@notmal com

L
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10.3 ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS
DO PRONTUARIO

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS DO
PRONTUARIO EM INSTITUICOES

Projeto : Cadastro CAAE
AVALIACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NO 56382316.2.0000. 5347
PACIENTE COM LESAO DE PELE NA ATEN(;AO BASICA

| EM SAUDE: UTILIZAGAO DO PRONTUARIO ELETRONICO

| DO CIDADAO

Pedimos a permissao de utilizar dados de prontuario para a pesquisa
CUIDADO AO USUARIO COM LESAO DE PELE NA REDE DE ATENGAO BASICA:
PESQUISAS INTEGRADAS SOBRE ORGANIZACAO DO TRABALHO E
INTEGRALIDADE NOS SERVICOS”, coordenada pela Profa. Dra. Erica Rosalba
Mallmann Duarte, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, que tem por objetivo
geral identificar e analisar os cuidados e a gestdo do processo de trabalho realizado a

usuario com lesdo de pele na rede de atengéo basica no Rio Grande do Sul.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade
dos usuarios/pacientes cujos dados serdo coletados nos prontuarios e bases de dados da
sua unidade de sadde /unidade ambulatorial/domicilio. Concordam, igualmente, que estas
informagdes serao utilizadas Unica e exclusivamente para execugao do presente projeto.
As informagdes somente poderao ser divulgadas de forma anénima.

Porto Alegre, 05 de %“ l\zvo de 2016

Nome dos Pesquisadores /? Assinatura
7l T 1)
Rosangela Rabassa Silveira Mﬁl)ﬂ‘”"" loe st
Ciente

Q»- T . >opoeh

Ana Lucia de Ledo Dagord
Gerente Distrital - NHNI




