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RESUMO

O presente projeto de investigagdo insere-se no ambito do plano curricular do 4° ano da
Licenciatura de Enfermagem da Universidade Fernando Pessoa, e o tema abordado ¢ “O
impacto do registo digital com campos pré-definidos na qualidade dos registos de
enfermagem no tratamento de feridas”.

O objetivo deste trabalho é avaliar a alteracdo da documentacao dos dados relativos ao
tratamento de feridas apds a implementacdo de um sistema de informacédo estruturado
com campos parametrizados e comparar o rigor dos registos entre este e a forma de
registar em texto livre, no tratamento de feridas cirdrgicas.

A adocdo de sistemas eletronicos para registos de enfermagem no tratamento de feridas
apesar de evidenciar algumas lacunas, permite obter registos mais completos do que
com o uso do texto livre pelo que preconiza-se ndo s6 a sua implementacdo mas
também a andlise com vista ao desenvolvimento e aperfeicoamento deste tipo de
Sistemas de Informacéo.

Palavras-chave: Registos de enfermagem, ferida cirdrgica, registos eletronicos, texto
livre.
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PENSAMENTO

“... A informacéo ¢ a fonte da vida da promocao da qualidade.

Sem ela nada pode ser feito.”

Donabedian
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Introducéo

E do consenso geral a importancia da producdo de informagdo sobre os
procedimentos nas Vérias atividades laborais, assim como a sua preservagao para que
possa ser consultada sempre que necessario, na atualidade considera-se boa prética esta
consulta possibilitar a emissdo de informacdo resumida, informacdo que seja
efetivamente relevante, facilitando quer a sua leitura quer a sua objetividade.

No caso das profissdes ligadas a saude, atendendo ao caracter sensivel que as
questdes da vida humana implicam, a disponibilidade da informagao sobre os cuidados
que se realizam aos clientes é de especial importancia para a componente assistencial e
para a continuidade dos cuidados.

Em salde a produgdo de informagdo relevante estd ndo so associada a qualidade
dos cuidados prestados assim como a seguranca, dos clientes e dos profissionais. Além
do histérico em termos de antecedentes pessoais e cuidados de saude prestados, permite
a continuidade dos cuidados com a consciéncia dos riscos e das expectativas inerentes
em cada caso.

Sé&o frequentes as referéncias escritas que dao conta de uma tradicional falta de
estrutura e conteldo nos registos dos varios grupos profissionais, habitualmente mais
focalizados na prestacdo dos cuidados, atribuindo-se a falta de tempo, “precioso”, que
0s registos implicam e que atrasam o atendimento das habituais extensas listas de
clientes; equipas reduzidas, falta de orientacdo por elementos mais experientes e a
cultura de tradicdo oral, nomeadamente na enfermagem, sdo também razGes apontadas
em varios estudos sobre qualidade dos registos de enfermagem (Hesbeen, 2011;
Jefferies, et al., 2010; Gartlan, et al.,2010; Ding, 2016; Muller-Sloof, McKenzie, 2017).

Os recursos atualmente disponiveis, como as ferramentas digitais, sdo
efetivamente a melhor forma até hoje conseguida de preservar e consultar a informacéo
guardada. No entanto, s6 por si ndo dispensam a consciencializacdo da importancia dos
conteudos e terminologia, que deve ser 0 mais comum possivel em situagdes iguais, a
incluir numa informacao sobre cuidados de saude, opinido consensual entre os autores
consultados; ou seja, € preciso saber ndo s6 como tratar mas também saber descrever,
em suporte digital ou analdgico, a avaliagdo do problema de salde, os procedimentos
adotados, os constrangimentos detetados e 0s resultados esperados; a0 mesmo tempo é
igualmente importante possibilitar a transmissdo eficiente desta informagédo entre
profissionais garantindo assim a adequada continuidade de cuidados.
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Ja com Florence Nightingale, no século XI1X, se iniciaram debates nao sé sobre
como recolher mas também como organizar a documentacao de dados de saide de uma
forma sistemética e ndo apenas acumulativa (Pereira, 2005). Apesar de na generalidade
existir sempre informacdo sobre os cuidados prestados, nem sempre essa informagéo
estd disponivel com a objetividade necessaria para proporcionar um plano de
intervencao dos profissionais (Muller-Sloof e McKenzie, 2017).

A forma como a comunicacdo entre profissionais de salde é produzida, €
considerada uma base importante para a seguranca do cliente e para a eficicia das
organizacdes de saude; tém sido atribuidas como causas para a ocorréncia de incidentes
a estes niveis, a escassez da informacao que por sua vez resulta da falta de auditoria e de
intervencdes no sentido de garantir sistemas de comunicacdo adequados para 0S
cuidados de saude (Garling, 2008; Jefferies et al., 2010; Alvarenga, 2015).

Ao nivel da Acreditacdo, sendo que os sistemas de certificacdo das unidades de
salde, a nivel internacional, sdo uma pratica cada vez mais implementada,
especialmente em hospitais, a comunicacdo da informacdo em salde esta definida como
uma das Metas Internacionais de Seguranca do Doente, neste caso a segunda, cabendo
sempre lugar nas auditorias a averiguacdo da evidéncia de procedimentos ligados a
transmissdo da informacdo entre profissionais (JCI, 2017).

Também ao nivel das politicas do Ministério da Saude, alinhado também com os
sistemas de Acreditacdo, se assiste a uma producdo de legislacdo que atribui
importancia ndo s6 as técnicas e procedimentos mas também a elaboracdo de registos
que contribuam para evitar “ (...) um baixo indice de cultura sistémica de seguranca e
de politica institucional de identificacdo de riscos especificos.” (Despacho
n°1400/MS/2015. D.R. Il Série, N°28 (2015-02-10), p. 3882.

Ao nivel das organizacBes profissionais e especificamente no caso da
Enfermagem, a Ordem dos Enfermeiros (OE) valoriza igualmente a importancia da
“Informa¢do de Enfermagem” como fundamental para a “governagdo na satde” (OE,
2007, p.1), ndo apenas como resposta a compromissos legais e de ordem ética ou
deontoldgica mas também por se atribuir a Informacdo uma importancia vital para a
avaliacdo dos clientes, continuidade dos cuidados, gestdo de recursos, formacéo e
investigacdo (OE, 2007).

Os profissionais e as unidades prestadoras de cuidados de salde deparam-se
entdo com um novo campo da praxis — a estruturacdo da comunica¢do — que, na
atualidade, ainda que ndo exclusivamente e desde j& h& muito tempo, resultou no
recurso as ciéncias da computagdo e desenvolvimento de formas digitais para
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armazenamento e processamento da informacdo (McGonigle et al., 1994), levando
assim ao aparecimento da temética dos Sistemas de Informacéo (SIE) em Saude.

Estes SIE, como atras se referiu, correspondem ndo sO a repositorio de
informagdo mas também a formas de a processar; € o processamento que permite, a
partir do repositorio, organizar a informac&o para que esta se torne informacao relevante
e possa assim garantir a continuidade dos cuidados, sendo esta continuidade o principal
objetivos dos SIE (Pereira, 2005). A funcdo dos SIE é também obter um resumo de
informacdo que corresponda a uma forma de conhecimento e ndo apenas a um
repositério (OE, 2007).

Esta nova praxis levou a redefinicdo da prépria cultura de registos, pela
consciencializagdo dos conteudos dos registos de enfermagem a documentar de forma a
garantir a “ (...) coordenagdo entre os varios profissionais envolvidos na assisténcia ao
cliente. (...) ” (Mota et al., 2017, p. 85).

As feridas, e especialmente as feridas cronicas, sdo um problema de saude
publica dada a sua incidéncia na populacdo acarretando custos elevados inerentes ao
tratamento e co morbilidades associadas; por estes motivos as feridas requerem
informac@o especifica e objetiva de forma a garantir a evidéncia da observagdo, o
registo dos varios dados em cada momento de avaliacéo, os tratamentos efetuados e sua
disponibilidade para a continuidade dos cuidados, permitindo a redefinicdo de
procedimentos.

Segundo o The Burden of Wounds Study, no Reino Unido, entre 2012 e 2013, 0s
custos com o tratamento de feridas, baseados nos precos praticados entre 2013 e 2014,
totalizaram cerca de 5 bilides de Libras, valor correspondente aos custos com o
tratamento da obesidade. No sentido de reduzir o “fardo” que este problema representa
para a sociedade Briténica, o estudo aponta como componentes fundamentais, e para
além da avaliacdo global, diagnostico e intervencdo precoce, a producdo de informacéo
consistente e completa uma vez que é na comunidade que ocorrem as situacfes de
feridas e é a Enfermagem quem primeiro se depara com elas. (idem).

E entdio na forma como a informacdo sobre o tratamento a feridas,
nomeadamente o0s registos de enfermagem, é documentada que este trabalho se debruca
partindo de uma situagdo concreta de um Hospital privado do grande Porto, de cariz
essencialmente cirargico, enquadrado no atendimento de clientes, portadores de feridas,
atendidos na sua Consulta Externa; sdo considerados dois momentos cruciais do Servigo
em termos de cultura de registos; um primeiro momento com os dados documentados de
forma digital mas com recurso ao texto livre e um segundo momento em que os dados
sdo documentados através de um SIE especificamente desenvolvido para este fim,

12
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constituido por campos parametrizados em que a enfermagem pode optar por
expressdes pré-definidas.

Existem vérios fatores que congregados entre si deram origem a escolha deste
tema. O primeiro prende-se com necessidade de se elaborar um trabalho de investigagio
para completar um ciclo de estudos universitarios, o segundo decorre do fato de o autor
estar inserido na equipa do Hospital referido; aqui importa referir que, antes da
implementacdo do SIE referido, a equipa foi submetida a uma intervencdo formativa
para a estruturacdo dos registos no tratamento de feridas. Posteriormente foi realizada
uma auditoria aos registos, escritos em texto livre, sendo que os resultados obtidos
foram considerados manifestamente insuficientes; foi entdo proposto o desenvolvimento
de um SIE que facilitasse estes registos, e este trabalho é também uma oportunidade de
avaliar esta nova forma de documentacao.

Foi efetuada uma auditoria aos registos de enfermagem através de uma grelha de
observacao construida para este fim, demarcando-se dois periodos para comparagédo e
que correspondem a dois sistemas de documentacdo de dados de enfermagem. A
investigacdo foi realizada a partir dos registos informaticos do Hospital referido. Os
resultados, sendo bastante positivos, evidenciam contudo a importancia de se efetuarem
auditorias frequentes aos registos de enfermagem e realcam também a importancia de se
refletir e aperfeicoar este tipo de SIE.

13



Qualidade dos Registos de Enfermagem no Tratamento de Feridas

I — Fase Conceptual

Os modelos atuais de sistemas de informacédo e parametrizacdo em enfermagem
advém da crescente necessidade da implementacdo de sistemas de melhoria continua da
qualidade do exercicio profissional nas instituicdes de salde. Tendo em conta a
especificidade da problematica de investigacdo, pretendemos com este capitulo

aprofundar conceitos relativos aos registos de enfermagem e a qualidade.

1. Qualidade e registos de Enfermagem

Os profissionais de salde necessitam obrigatoriamente de comunicar entre si.
Assim torna-se importante a forma como documentam o seu trabalho, nomeadamente os
cuidados planeados e executados ao cliente, se essa documentacdo resulta em

informacdo consistente e se garante uma efetiva comunicacéo entre profissionais.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2008) os Registos de Enfermagem sdo o
conjunto de informacgOes escritas, produzidas pelo enfermeiro na prética clinica, que
incluem as informacGes resultantes das necessidades de cuidados de enfermagem
(intervencBes autonomas), bem como toda a informacdo, resultante do processo de
tomada de decisdo de outros técnicos implementados pelo enfermeiro (intervencdes
interdependentes) e toda a restante informacdo necessaria para a continuidade dos
cuidados (OE, 2008).

Esta producéo de registos, segundo varios autores, implica o desenvolvimento de
competéncias, ou melhor habilidades, ndo para a execu¢do de uma técnica ou
procedimento com um objetivo reparador, padrdo dominante em salde, mas para a
criagdo de expressdes escritas que resultem de um processo criativo do enfermeiro
(Hesbeen, 2001; Potter & Perry, 2006; OE, 2008; Muller-Sloof, McKenzie, 2017).

Os Registos de Enfermagem podem também ser considerados um documento
escrito, centrado no doente que descreve os cuidados prestados e a avaliacdo continua
do estado de saude. Deve ser partilhado por outros profissionais de salde e ser
produzido de forma a responder a critérios ético/legais (Potter & Perry, 2006; OE, 2007:

Jefferies et al., 2010). Deduz-se entdo, a pertinéncia da sensibilizacdo e treino para a
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escrita de registos, para que esta escrita seja “ (...) o reflexo de um certo tipo de
pratica.” (Hesbeen, 2001, p. 144).

Os registos clinicos, nomeadamente os registos de enfermagem tém diversos
objetivos. Servem como suporte legal, meio de comunicacdo (coordenacdo dos
cuidados), avaliagdo do resultado das intervengfes e da qualidade dos cuidados
prestados (Brown, 2006).

Segundo Asamani et al. (2013), os Registos de Enfermagem sdo mesmo uma
componente central dos cuidados de enfermagem e devem ser encarados também como
uma condicao central na promocao da qualidade dos cuidados através da comunicacgéo e

da cooperacéo entre profissionais.

Os registos servem também para avaliar o desempenho das unidades prestadoras
de cuidados dado que funcionam como evidencia da avaliagdo das necessidades
individuais, dos objetivos tracados para as intervencdes de enfermagem, das
intervencdes de enfermagem definidas para cada caso, da satisfacdo das necessidades
dos clientes e dos objetivos que foram alcancados. A existéncia de registos individuais,
consistentes e atualizados, promove a comunicacdo pertinente e efetiva entre
profissionais assegurando assim a continuidade de cuidados de forma a assegurar a sua
qualidade (Voutilainen et al., 2004).

Gartland et al. (2010), num estudo sobre registos de enfermagem que
documentassem as notas de evolugcdo do tratamento de feridas agudas em clientes
cirdrgicos internados, revela niveis de documentacdo inferiores a 20% em relacdo a
varios dados sobre feridas; revela também diferencas entre os registos médicos e 0s
registos de enfermagem, evidenciando-se da parte da enfermagem melhores registos no
que diz respeito a avaliacdo da ferida, e a parte médica mais focalizada nos antecedentes

clinicos relevantes para a recuperagéo das feridas presentes.

Ding et al. (2016), num estudo sobre avaliagdo de feridas e documentacdo de
enfermagem, conclui que frequentemente se verificam perdas de oportunidade de
registos de dados importantes e que os dados da avaliagdo das feridas sdo inconsistentes

quer estes ocorram em registo em papel ou noutro tipo de registo.
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Pode-se entdo falar num sentimento generalizado que ao longo dos anos, em
varios paises se tem debrugado sobre esta problematica nomeadamente sobre aquilo que
em cada contexto de trabalho se deve registar mas também sobre processos de registo
que promovam a producao de informacdo que seja relevante para a continuidade dos

cuidados de enfermagem.

Vaérios autores ddo conta das dificuldades em sensibilizar as equipas para esta
problemaética, dado que a arte da escrita ndo é assumida por todos os elementos como
fazendo parte das tarefas a desempenhar (Hesbeen, 2001; Voutilainen et al., 2004;
Asamani et al., 2010; Mota et al., 2014; Ding et al., 2016). Dai Hesbeen (2001, p.141)

referir:

Os registos sdo instrumentos interessantes e surpreendentes; interessantes porque
sdo a prova da atividade reflexiva, do desejo de organizacdo e de profissionalizacéo; e
surpreendentes porque a sua utilizacdo, bem como a percecdo que os enfermeiros tém
deles, nem sempre estdo a altura das esperancas daqueles que tentam a custa de muita

perseveranca, implanta-los.

Na mesma direcdo, outros autores defendem igualmente algumas estratégias
para melhoria dos registos e que passam pela adocdo de instrumentos estandardizados
(Ehrenberg & Birgersson, 2003; Tornvall, Wahren, e Wilhelmsson, 2009; Dahlstrom, et
al.,, 2011), pela formacdo dos profissionais (Dahlstrom, et al.,, 2011), pela
implementacdo de documentos orientadores e pela implementacdo de registos
eletronicos (Gunningberg, M., & Ehrenberg, 2009; Ding et al., 2016).

Considera-se que os registos eletronicos sdo mais vantajosos do que 0s registos
escritos, por contribuirem para a clareza e objetividade das informacgdes sobre os
aspetos da ferida e evolugédo do tratamento da mesma (Faria & Peres, 2009). Os registos
eletronicos permitem facilmente a obtengdo da “informagdo centrada, nd3o na
informacdo pela informacdo mas na informacdo para a qualidade e otimizacdo dos
processos de gestdo.” (Pereira, 2006, p. 56). A OE na alinea b) do Artigo 79° do
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE), aprovado pelo Decreto-Lei n.° 104/98, de
21 de Abril considera que a ...” progressiva implementa¢do da informatiza¢do nas

unidades prestadoras de cuidados tem em vista a melhoria da supervisdo, do

16



Qualidade dos Registos de Enfermagem no Tratamento de Feridas

planeamento e da aplicabilidade dos cuidados as pessoas, e visa dotar 0s servigos e 0S
seus profissionais de mecanismos que lhes permitam (...) analisa-los, avalia-los e
valida-los com maior rapidez e eficiéncia (...) ndo alteram a responsabilidade
profissional do enfermeiro (...) deve responsabilizar-se pelas decisdes que toma “ (OE,
1998). E ainda responséavel por ...”assegurar a continuidade dos cuidados, registando
fielmente as observacdes e intervengdes realizadas ...” (alinea d) do Artigo 83° do
EOE) sendo para isso indispensavel “ (...) a da identificagdo correta do autor dos
cuidados nos registos de Enfermagem, quer em suporte documental quer em suporte
informético (OE, 2008). Estas circunstancias deram lugar a tematica dos Sistemas de
Informacdo de Enfermagem (SIE), ferramenta de registo que se adapta aos varios
contextos de desempenho da profissdo. Os SIE caracterizam-se por alguns aspetos que
definem os contetdos e o desenho da sua estrutura. Dentre estes, destacamos 0 Resumo
Minimo de Dados de Enfermagem (RMDE); este conceito ndo sé descreve as
tradicionais “Notas de Enfermagem” mas também serve para definir quais os conteudos
a incluir em termos de informacdo relevante sobre o atendimento dos clientes,
atendendo a especificidade das inimeras situacdes que caracterizam o estado de saude
dos seres humanos, caracterizados por uma “linguagem classificada” (Pereira, 2006, p.

57), garantindo desta forma a qualidade na continuidade dos cuidados.

Segundo a American Nurses Association (1995), para se obter RMDE deve-se
usar uma linguagem comum classificada de enfermagem através de SIE consistentes e
que por sua vez estejam integrados nos sistemas de informagdo em Saude. A obtencdo
destes RMDE estd sempre dependente de uma linguagem que garanta defini¢bes e
categorias uniformes dos dados afim de permitir a sua comparacao e possibilitar a sua

agregacao, dotando-os entdo de consisténcia informativa (Werley, H. et al., 1991).

A dindmica de um sistema de qualidade assenta em “ (...) documentar com
eficacia os elementos dos sistemas que devem ser postos em pratica para manté-los
eficientes e com qualidade.” (D’Innocenzo et al., 2006, p.84). Um sistema de qualidade
age com uma dinamica continua, e nunca com uma meta objetiva definida como ponto
de chegada, e incorpora “(...) varias formas de esfor¢os contra a imperfei¢ao, segundo

as caracteristicas do momento.” (Idem, p. 87).
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Segundo a OE a qualidade em salde é tarefa multiprofissional e tem um
contexto de aplicagdo local. E entdo transversal a toda a classe o dever de se definirem
padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem que sdo o0 seu contributo no grupo
multidisciplinar que caracteriza a assisténcia de qualidade em saude (OE, 2001). Os
SIE, para além do que atras foi referido, podem e devem também ser considerados como
um componente central de um Sistema de Qualidade de um Servigo.

A Auditoria, na perspetiva de um Sistema de Qualidade, tem como objetivo
principal “ (...) por meio da analise e verificagdo operativa, avaliar a qualidade dos
processos, sistemas e servicos e a necessidade de melhoria (...). E fundamental entio
documentacao que permita definir indicadores por cada objeto de anélise (Alvarenga et
al., 2015, p.9760). Uma auditoria aos Registos de Enfermagem €é apontada como, se
associada a iniciativas de discussdao e melhoria, um caminho para o incremento da

qualidade dos cuidados de saude (Voutilainen et al., 2004).

Na senda das primeiras reflexGes sobre avaliacdo da qualidade em salde,
inspiradas na Teoria dos Sistemas, devem ser definidos indicadores que permitam
verificar até que ponto os objetivos foram alcancados (D"Innocenzo et al., 2006).
Segundo Donabedian, a avaliacdo de um Sistema de Qualidade, deve incidir sobre trés
componentes — Estrutura, Processo e Resultados (Donabedian, 1978). Representam
diferentes niveis de uma mesma organizacdo mas que devem ser avaliados
simultaneamente pois resultados diferentes correspondem a diferencas ao nivel das
estruturas e dos processos disponiveis para os produzirem. Esta triade incluida num

13

processo de avaliagdo permite “ (...) planear intervencdes que levem ndo apenas a
melhoria da assisténcia a salde, mas também ao alcance da eficiéncia na administracdo

dos servicos de satude (...) ” (D'Innocenzo et al.,2006, p.85).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a Ordem dos Enfermeiros e outros
organismos nacionais e internacionais assumem a necessidade de implementar sistemas
de qualidade para a Saude. A OE considera prioritario criar sistemas de qualidade em
salde e reconhece que as associag¢fes profissionais da area da satde assumem um papel
fundamental na definicdo dos padrbes de qualidade em cada dominio especifico dos

respetivos mandatos sociais de cada profissdo (OE, 2001).
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No que concerne ao modelo de Acreditacdo da Join Comission International
(JCI), este organiza-se segundo dois vetores principais, transversais a qualquer
instituicdo hospitalar; segundo o Manual de Acreditacdo da JCI (2017), cada um destes
vetores € um conjunto de padrdes de desempenho das organizacGes hospitalares, com
“elementos mensuraveis” definidos correspondendo estes a dois principais grupos -
Padrbes Centrados nos Doentes e Padrdes Centrados na Organizacdo (JCI, 2017). O
modelo contempla ainda um conjunto de Padrdes para certificacdo de Hospitais Escola e

outros centos de formacéo de profissionais de saude.

Um Padrao, segundo este modelo, € um enunciado, um manifesto, que define em
linha gerais as expectativas de desempenho, estruturas ou processos que devem estar
implantados para que uma instituicdo possa prestar cuidados de qualidade (Bispo,
2015). Relativamente aos registos clinicos, estes, de acordo com este modelo de
Certificacdo, devem ser enquadrados segundo o “Padrdo Gestdo da Informagdo”. Este
Padrdo, na sua generalidade valoriza expressivamente a ado¢éo de sistemas de gestdo de
informacdo de forma a garantir a obtencdo de dados, assim como a sua anélise e
processamento em forma de informacdo integrada de forma a poder ser transmitida
entre profissionais (Novo, 2013). Este Padrdo obriga ainda a que sejam
conceptualizados os sistemas de gestdo da informacdo que os hospitais usam assim
como devem assumir e definir quais as tecnologias de informagao que garantam a eficaz

gestdo da informacao.

E também expressamente valorizada a importancia da continuidade de cuidados
no incremento da qualidade de uma organizacdo de salde, pelo que a forma como a
comunicagdo garante esta continuidade € um assunto central nas auditorias. Assim como
para a promoc¢do da seguranca das praticas clinicas, que também passa por uniformizar
certas expressdes como abreviaturas, siglas e uso de codigos para identificar

procedimentos ou diagndsticos (Bispo, 2015).

Nas situacbes em que se assistem clientes com feridas, 0s registos séo
fundamentais para ajuizar o processo de evolugéo cicatricial, principal objetivo no
tratamento de feridas. No caso particular dos registos dos cuidados ao utente com ferida,
estes assumem uma componente essencial na gestdo dos cuidados, facilitando o

processo de planificacdo dos cuidados de enfermagem e permitindo uma comunicagéo
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eficiente entre profissionais e entre instituigdes (Flanagan, 1997; Dealey, C, 2006) uma
boa gestdo de tempo de enfermagem e uso adequado de recursos materiais disponiveis
(Coleman et al., 2017). Coleman et al. (2017), alinhados com o Sistema Nacional de
Saude do Reino Unido através das metas enunciadas pela Commissioning for Quality
and Innovation (CQUIN), define um conjunto minimo de dados necessarios para

garantir a qualidade do atendimento no tratamento de feridas:
Antecedentes pessoais, médicos e cirdrgicos
Informacédo basica sobre o estado das feridas
Avaliacdo da ferida
Sinais e sintomas associados as feridas
Avaliagdo clinica e exames auxiliares de diagnostico

Esta estrutura deve servir de guia para a monitorizacdo do estado das feridas,
em cada visita do cliente, para se avaliar se 0 processo de cura estara a decorrer em
tempo util (Gupta et al., 2017), servindo consequentemente para orientar também a
recolha de informacdo a registar. A semelhanca de outros estudos, este Gltimo, para
além de defender a producdo de um conjunto minimo de dados a incluir nos registos,
aconselha alguns contetidos obrigatoriamente incluidos numa estrutura de registos deste

tipo.

Relativamente a Informacdo Bésica das Feridas, decorrente de uma avaliacéo,
um registo deve conter o nimero de feridas presentes no mesmo individuo, suas
localizagdes, tipo de feridas (classificacdo das feridas), duracdo das varias feridas, o
objetivo de tratamento e a data da reavaliacdo planeada (Scott-Thomas, Jeanette et al.,
2017).

Varios autores constatam a existéncia de algumas barreiras a implementacéo de
boas praticas no tratamento de feridas como a escassez de registos, avaliacdo
inadequada do doente com ferida; uso frequente de uma nomenclatura desestruturada,
coloquial e com erros ortograficos (Jefferies, Johnson e Griffits, 2010); fatores que

revelam mé aplicacdo de boas praticas, dificuldades de comunicacéo e de cooperagdo
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entre os profissionais e falta de lideranga nos processos de tomada de deciséo
(Danielsson-Ojala, LundgrenLaine, & Salantera, 2012; Pinto & Vieria, 2014). A
eliminacdo destas barreiras resultara na reducdo do numero de erros e na diminuicao de
custos. Varios estudos tém revelado que a documentacdo de feridas e dos cuidados
prestados continuam a ser um problema (Ehrenberg & Birgersson, 2003; Carville &
Smith, 2004; Saunders & Rowley, 2006; Gunningberg, M., & Ehrenberg, 2009;
Tornvall, Wahren, & Wilhelmsson, 2009; Gartlan, et al., 2010; Jefferies et al., 2010;
Tubaishat et al., 2015). Hess (2005) sugere que uma eficaz documentacao dos registos
dos cuidados de enfermagem a feridas deve englobar a criacdo de documentos de

orientacdo, que permita avaliar a eficiéncia clinica.

Estes documentos podem incluir algoritmos e fluxogramas que assegurem a
consisténcia do registo dos cuidados prestados e uma definicdo de termos a ser
utilizados. Sugere também que, associado a criacdo destes documentos, devem ser
desenvolvidos planos de formacdo, programas de melhoria de qualidade e programas de
auditoria, uma vez que é essencial envolver os profissionais nos processos de melhoria
da qualidade (Gartlan, et al., 2010).

Os registos assumem particular relevancia na avaliacgdo e monitorizacdo de
feridas, pois incluem o diagnostico inicial da ferida, a sua evolucdo em resposta as
intervencbes de Enfermagem, e o sucesso ou 0 insucesso do tratamento através da

analise da evolucdo do processo de cicatrizacdo (Gouveia, 2009).

A OE em Outubro de 2003 inclui nas competéncias do enfermeiro de cuidados
gerais a responsabilidade de documentar o plano de cuidados, a implementacdo de
intervencdes, avaliacdo e documentacdo da evolugdo, os resultados esperados e de
utilizar instrumentos de avalia¢do adequados que possibilitem a identificacdo dos riscos

reais e potenciais (OE, 2003).

Também os Padrdes de Qualidade da OE (2001) afirmam (...) face a
organiza¢ao dos cuidados de enfermagem (...) a existéncia de um sistema de registos de
enfermagem que incorpore sistematicamente (...) as necessidades de cuidados de
enfermagem do cliente, as intervengdes de enfermagem e os resultados sensiveis as
intervengdes (...)” (OE, 2001, p.15)
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1.1. Problematica em estudo

A problematica em estudo resultou de uma situacao concreta de um contexto de
trabalho em que o investigador estava implicado como membro da equipa. Pretendeu-se
dar sentido a cultura de trabalho da equipa partindo da evidéncia da realidade, sua
analise e introduzindo medidas para incrementar a qualidade dos Registos de

Enfermagem.

Numa primeira fase, no ano de 2011, foi realizado um projeto de intervencéao
formativa no sentido de sensibilizar a Equipa de Enfermagem da Consulta Externa para
a execucdo de Registos de Enfermagem com o objetivo de definir quais os requisitos da

observacao/avaliacdo a registar no tratamento de feridas.

Esta intervengdo decorreu manifestamente direcionada para a ado¢do de um
“modelo de agregacdo de dados de enfermagem” (Pereira, 2006, p.VII) pela utilizagdo
de uma linguagem comum numa area especifica, o tratamento de feridas, e visava “ (...)
incorporar requisitos de disponibilidade, fiabilidade, ¢ comparabilidade dos dados, (...)

” (idem, p.VII).

Posteriormente foi realizada uma avaliagdo do impacto dessa intervencéao

formativa na qualidade dos Registos de Enfermagem no tratamento de feridas.

Embora os registos fossem efetuados em suporte digital, estes eram contudo
inseridos em texto redigido de forma livre por cada um dos elementos da Equipa de
Enfermagem. Para se obterem registos de forma padronizada, estes deviam ser redigidos
por todos os elementos da equipa segundo regras rigidas de composic¢ao, com recurso a
um repositorio de termos a utilizar e com uma sequéncia definida para a redacdo dos
registos (Muller-Slof e McKenzie, 2017).

Na sequéncia destas condi¢des circunscritas ao texto livre, conseguir uma
“sintese informativa” (Pereira, 2006, p.70) com os requisitos que se lhes impdem estar
associados, nomeadamente a facilidade na sua execucdo assim como na sua consulta
para a continuidade dos cuidados, implicava, durante a sua redagdo, um esforgo de

consciencializacdo numa estrutura de registos e também o conhecimento das defini¢des
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dos dados a incluir de forma a cumprir os requisitos para a obtencdo de um RMDE, o
que se previa a partida vir a ter fortes probabilidades de falhas.

Se bem que se possa falar em melhoria de qualidade, os resultados ndo deixaram
contudo de revelar niveis de registos inferiores aos registos referidos por outros autores

que se utilizam neste trabalho.

Posteriormente a isto, numa fase em que o Hospital referido encetou o processo
de preparacdo para a sua candidatura segundo o modelo de Certificacdo da Join
Commission International (JCI), foi desenvolvido um Sistema de Informacao, digital,
denominado Al (Aplicacdo Interna), com uma estrutura basica dirigida a Enfermagem e
a Clinicos para o atendimento nas areas de Ambulatério ainda que parametrizada para
as areas de Internamento (nestas Ultimas sO para registos clinicos); neste Sistema foi
incluida uma base de registos exclusiva para Feridas, estruturada com campos pré-
definidos para preenchimento obrigatério, com a intencdo de diminuir a possibilidade
de omissdo de informacgOes importantes sobre o tratamento a feridas, dotada de
funcionalidades que facilitassem o preenchimento desses campos por selecdo de
expressdes pré-definidas, eliminando assim a subjetividade expressiva, reduzindo
substancialmente a obrigacdo de texto escrito e permitindo a obtencdo de um resumo
com as informagdes relevantes para este procedimento do tratamento de feridas (ver
anexo 1). O SIE foi desenvolvido para incrementar a qualidade dos registos de
enfermagem garantindo ao mesmo tempo o cumprimento das politicas segundo o
modelo de Certificacdo; denominado de Al, foi composto de varios campos pré-
definidos com contetdos a selecionar e que correspondem aos requisitos a avaliar aos

clientes com feridas (anexos 1 e 2):
Estado da ferida (aberta ou fechada)

Tipo de ferida (cirurgica, traumatica, queimadura Ulcera de pressao, Ulcera de

perna ou pé diabético)
Classificacdo da ferida (quando aplicavel)
Caracteristicas do penso removido — referéncia a auséncia, quantidade e tipo de

exsudado
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Sinais inflamatdrios (sim ou nao)
Colheita por zaragatoa (sim ou néo)
Odor (presente ou ausente)

Estado dos bordos da ferida (unidos, deiscéncia, sobrepostos, indistintos e

distintos)

O SIE Al apresenta ainda 02 campos para preenchimento por texto livre — os
campos Localizacdo da ferida e Tratamento Efetuado — e um campo para inscrigdo da

data da lesdo por mascara de introducéo.

O SIE Al deixa em aberto a possibilidade de se efetuarem os registos na forma
de texto livre no Campo Notas de Enfermagem como anteriormente e permite ainda a

obten¢do de um resumo da informagé&o para continuidade dos cuidados (anexo 3).

Foram pressupostos orientadores na conce¢ao deste SIE evitar a perda de dados
na informacdo, uniformizar a linguagem e permitir um RMDE com a informacao
necessaria para a continuidade dos cuidados de enfermagem. O presente trabalho visa
analisar a qualidade dos Registos de Enfermagem apo6s a implementacdo deste novo
Sistema de Informacdo e comparar estes registos com 0s registos anteriores a sua

implementacao.

Numa primeira fase do estudo, relativa a 2010, quando 0s registos nao
dispunham de um SIE como o que estamos a avaliar, o padrdo de registos era
manifestamente insuficiente. Com a introducdo do SIE Al, estruturado com campos
parametrizados para o registo do tratamento de feridas, a equipa foi confrontada com a
possibilidade de inserir dados que, estando consagrados como pertinentes, e até
obrigatérios como boa pratica do tratamento de feridas, estavam sistematicamente
ausentes antes deste novo SIE, resultando assim Registos de Enfermagem de maior

qualidade do que os obtidos até ai.
Partindo desta hipotese, formula-se a questdo que orienta esta investigacéo:

Seré que existem diferencas nos dados dos tratamentos de feridas documentados

através de um SIE com campos parametrizados?
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No que diz respeito a parte empirica da investigacdo, formularam-se as questdes

secundarias:
Que informagdes sobre feridas foram documentadas através do texto livre?

Que informacdes sobre feridas sdo documentadas pelos enfermeiros através do

preenchimento de campos parametrizados?

Il — Metodologia

O processo de investigacdo ¢ uma forma sistematica de producéo cientifica e a
realizacdo profissional (Ribeiro, 2010). A escolha da metodologia depende do problema
em causa e do estado de conhecimentos ao redor do problema. Nesta fase apresenta-se a
metodologia selecionada para a prossecucdo dos objetivos que se tragou para esta
investigacdo. Definem-se as etapas e 0s objetivos, o tipo de estudo, populacdo e
amostra, colheita de dados, questdes éticas e procedimentos.

Relativamente aos objetivos, no que se refere ao objetivo geral do estudo é
avaliar a alteracdo da documentacdo dos dados relativos ao tratamento de feridas apds a
implementacdo de um SIE estruturado com campos parametrizados; em termos dos
objetivos especificos pretendemos:

e Avaliar registos sobre tratamento a feridos documentados pela
enfermagem através de texto livre.

e Avaliar registos sobre tratamento a feridos documentados pela
enfermagem através do SIE estruturado com campos parametrizados.

e Correlacionar os dados documentados pela enfermagem nos dois
sistemas de registo.

e Avaliar o impacto da adogdo do SIE Al na melhoria da qualidade dos
registos de enfermagem neste tipo de clientes.

Desenho de investigacdo

Para atingir os objetivos propostos recorreu-se a um estudo descritivo,
retrospetivo com recurso a pesquisa documental. O objetivo do estudo descritivo é
observar, registar e analisar os fendmenos relacionados com o tema em estudo, neste
caos 0s registos de enfermagem, de forma naturalista sem interferir neles (Ribeiro,
2010), a partir dos processos informaticos dos clientes atendidos na Consulta Externa do
Hospital.
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Este tipo de estudos pressupde que os auditores tenham o conhecimento teorico
e préatico das areas auditadas a fim de conseguirem ndo so6 a recolha objetiva dos dados
mas que sejam também capazes de avaliar a qualidade dos processos, sistemas e
servigos e conceber as melhorias (Alvarenga et al., 2015).

O desenho do estudo, apresentado na Figura 1, ilustra as diferentes etapas da
pesquisa. Neste percurso foi inferida a evolucdo dos registos de enfermagem,
comparando os dados inseridos em texto livre, com os dados inseridos em campos
parametrizados.

Figura 1 - Desenho de Investigacao

Consulta Externa

SIE SIE
Texto Livre Parametrizado

3. Notas de Enfermagem/Técnicas ———

i
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i
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ARR

Amostra Amostra
50 Processos 50 Processos
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Contexto do Estudo

O estudo decorreu a partir de um Servigo de Consulta Externa de um Hospital
Privado do Grande Porto, de cariz essencialmente cirdrgico.

Este Hospital atende dois segmentos principais de clientes; um primeiro
segmento, Seguros de Acidentes, € o grupo de sinistrados atendidos ao abrigo de
Seguros de Acidentes de Trabalho; o segundo segmento, Particulares, inclui os clientes
beneficidrios de Subsistemas, Seguros de Saude, Convencdes para Atendimento
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Hospitalar e clientes estritamente particulares ou seja, ndo séo titulares de qualquer tipo
de assisténcia convencionada.

Relativamente a forma de documentar os registos de enfermagem no Servigo
onde decorreu o estudo, ha a referir duas formas distintas - no primeiro momento da
pesquisa, no ano de 2010, o Servigo dispunha de uma forma de registo digital em texto
livre e no segundo momento, no ano de 2012, o Servigo passa a dispor de um SIE
estruturado com campos parametrizados.

Populagdo e amostra

A populacdo é constituida por todos os clientes que frequentaram as consultas
durante 0 més de Setembro de 2010 e durante 0 més de Outubro de 2012, que
corresponde a uma média de 200 utentes mensais. A amostra sera constituida pelos
registos informaticos de 50 processos selecionados em cada um dos periodos
anteriormente referidos.

Como critérios de inclusdo para este estudo foram considerados:

e Clientes com feridas cirdrgicas em cicatrizacdo por primeira intencdo,
atendidos durante o més de Setembro de 2010, por altura do primeiro
penso apos Alta Hospitalar;

e Clientes com feridas cirdrgicas em cicatrizacdo por primeira intencéo,
atendidos durante o més de Outubro de 2012 por altura do primeiro
penso apds Alta Hospitalar;

e Todas as faixas etérias.

A amostra foi selecionada por técnica aleatoria.

Instrumento de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados foi elaborado com base no modelo de
Coleman et al. (2017), ja referido no Enquadramento Concetual, que define um resumo
minimo de dados na avaliagdo das feridas. Foram também usados como base de
consulta os estudos de Muller-Sloof & McKenzie (2017), Ding et al. (2016), Nichols
(2016), (Vowden & Vowden, 2016), Tubaishat et al. (2015), Gillespie (2013), Gartlan
et al. (2010), Gunningberg et al. (2009).

A grelha de avaliagdo (anexo 4) foi construida especificamente para este estudo
apos revisao da bibliografia. Esta é constituida por um total de 13 pardmetros de
avaliacdo de feridas cirurgicas — Duracdo da Ferida, Tipo de Ferida, Localizacdo da
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Ferida, Caracteristicas do Penso, Presenca de Exsudado, Quantidade de Exsudado, Tipo
de Exsudado, Sinais Inflamatorios, Presenca de Odor, Estado dos Bordos da Ferida,
Descricdo do Tratamento Efetuado, Marcacdo de Nova Avaliacdo e Estado da Pele
Circundante.

Integraram-se ainda algumas varidveis secundarias:

e Género
e Entidade de apoio a doenca
e |dade

e Duracdo do p6s-operatorio

e Especialidade médica que efetuou o ato cirargico
e Antecedentes relevantes para a cirurgia

e Co morbilidades associadas

Foi realizado um pré-teste em 100 registos. Foram auditados registos de
enfermagem de 100 clientes, 50 referentes a 2010 e 50 referentes a 2012, com o intuito
de validar o nosso instrumento de recolha de dados. Os dados obtidos neste pré-teste
n&o foram considerados para o estudo.

Tratamento estatistico
Os dados foram inseridos numa base de dados e submetidos a analise realizada
por estatistica descritiva e correlacional, com recurso ao SPSS Statistics versdo 25 ®.

Considerac0es éticas

O Projeto foi apresentado e aprovado pela Comissdo de Etica do Hospital onde
decorreu a investigacao. (ver anexo 5). Foi garantido o anonimato do registo dos utentes
e dos profissionais que efetuaram o registo assim como, a confidencialidade dos dados
recolhidos. Para tal, o protocolo de recolha de dados foi codificado, ndo sendo possivel
ao investigador ou outros avaliadores identificar nem participante nem 0 processo
individual no final do processo de recolha de dados. No protocolo de recolha de dados
consta um campo para inscricdo da codificacéo atribuida a cada cliente, a partir de uma
lista de clientes selecionados de forma a manter o anonimato dos clientes. Assim a
codificacdo foi formatada na forma AAAA-XX em que AAAA corresponde ao ano em
que foram recolhidos os dados e XX corresponde a ordenacdo que foi dada aos clientes
selecionados para o estudo, e vai de 01 a 50.

28



Qualidade dos Registos de Enfermagem no Tratamento de Feridas

11 — Fase empirica
Neste capitulo apresentam-se os principais resultados decorrentes da informacéo

recolhida em 2010 e em 2012.

2. Resultados

2.1. Caracterizacdo da amostra de 2010

Como se observa pelos valores apresentados na Tabela 1, a amostra referente a
2010 é constituida por 50 clientes, sendo 70% do género masculino e 30% do género
feminino. O segmento referente a Seguros de Acidentes representa 60% da amostra e
em termos de Especialidades Médicas a Ortopedia possui o valor modal da amostra
(52%).

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra referente a 2010 (n=50)

n %
Género Mas?ullino 35 70
Feminino 15 30
total | 50 1
i Seguros de acidentes 30 60
Entidade -
Particulares 20 40
total | 50 1
Cirurgia Geral 7 14
L Cirurgia Plastica 14 28
ESI,Oe.C lalidacle Ortopedia 26 52
Médica -
Urologia 2 4
Cirurgia Vascular 1 2
total | 50 1
Irrelevantes 38| 76
Doenca respiratoria 2 4
Co Diabetes 3 6
morbilidades | Doencas de pele 1 2
Doenca cardiovascular 5 10
Toxicodependéncia 1 2
total | 50
Cirurgia estética 8 16
Antecedentes | Doenca osteoarticular degenerativa 9 18
Clinicos Traumatismo 26| 52
Doencas organicas 4 8
Exérese de lesbes benignas internas 3
total | 50
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Relativamente as co morbilidades associadas, foram consideradas as que podem
ter implicagdo no processo de recuperagdo das feridas, nomeadamente no processo de
cicatrizagao. Assim, podemos observar que 76% dos clientes ndo séo portadores de
qualquer doenca, conhecida até a data, que possa perturbar a recuperacdo da ferida,
seguem-se os clientes portadores de doenca cardiovascular, 10%, os portadores de
diabetes tipo | e tipo Il, 6%, as doencas respiratorias, 4%, e por fim as doencas
degenerativas da pele e a Toxicodependéncia com 2% cada.

Os antecedentes clinicos dos atos cirdrgicos que deram origem as feridas foram
resumidos em traumatismos, 52%, doencas osteoarticulares degenerativas, 18%,
cirurgia estética, 16%, doencas organicas, 8%, e exérese de lesdes benignas internas,
6%.

Relativamente as idades, o extremo inferior da amostra é de 9 anos e 0 extremo
superior € de 78 anos, o que da uma Amplitude de 69 anos; o valor médio relativamente
a idade é de 42 anos e o desvio padréo é de 16,5 anos.

2.2. Dados documentados em 2010

Os registos mais efetuados incidem nos dados tratamento efetuado (94%),
localizacdo da ferida (82%), sinais inflamatorios (64%), tipo de ferida (54%), e duracao
da ferida (30%) (ver grafico 1).

Graéfico 1 - Frequéncias relativas dos dados documentados em 2010 (n=50)
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2.3. Caracterizacdo da amostra de 2012

Como se observa pelos valores apresentados na Tabela 2, a amostra referente a
2012 ¢ constituida por 50 clientes, sendo 52% do género masculino e 48% do género
feminino. O segmento referente a Seguros de Acidentes representa 44% da amostra e
em termos de Especialidades Médicas a Ortopedia possui igualmente o valor modal,
48% da amostra, seguida da Cirurgia Plastica, 22%, Cirurgia Geral, 24% e Cirurgia
Vascular, 6%.

Tabela 2 - Caracterizagdo da amostra referente a 2012 (n=50)

n %
Género MaSt_:u'Iino 26 52
Feminino 24 48
total | 50 1
. Seguros de acidentes 22 44
Entidade -
Particulares 28 56
total | 50 1
Cirurgia Geral 12 24
Especialidade | Cirurgia Plastica 11 22
Médica Ortopedia 24 48
Cirurgia Vascular 3 6
total | 50 1
Irrelevantes 25| 50
Co Doenca respiratoria 1 2
morbilidades Diabetes 4 8
Doenca cardiovascular 20 | 40
total | 50 1
Cirurgia estética 8 16
Doenca osteoarticular degenerativa 5 10
Antecedentes | Traumatismo 20| 40
Clinicos Doengas organicas 16 | 32
Exérese de lesbes benignas internas 1
total | 50

Os antecedentes clinicos associados as feridas avaliadas, relativamente & amostra
de 2012 sdo traumatismos, 40%, doengas organicas, 32%, cirurgia estética, 16%,
doencas osteoarticulares degenerativas, 10%, e exérese de lesdes benignas internas, 6%.

Relativamente as co morbilidades associadas, e seguindo a logica utilizada atras,
podemos observar que 50% dos clientes ndo sdo portadores de qualquer doenca,
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conhecida até a data, que possa perturbar a recuperacao da ferida, seguem-se os clientes
portadores de doenca cardiovascular, 40%, os portadores de diabetes tipo | e tipo II,
com 8% e as doencas respiratorias com 8%.

Relativamente a idade, o extremo inferior da amostra é de 16 anos e o extremo
superior é de 78 anos, sendo o valor da Amplitude de 62 anos; o valor médio
relativamente a idade € de 49 anos e o desvio padrdo é de 14 anos.

2.4. Dados documentados em 2012

Em 2012, os registos (Grafico 2) mais efetuados sdo a localizacdo da ferida,
100%, com 98% de registos temos o tipo de ferida, caracteristicas do penso, sinais
inflamatorios, presenca/auséncia de odor, estado dos bordos e o tratamento efetuado, a
duracéo da ferida aparece em 46%, a data da nova avaliagdo em 30% e o estado da pele
circundante em 2%.

Gréfico 2 - Frequéncias relativas dos dados documentados em 2012 (n=50)
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2.5. Dados comparados — 2010 e 2012

Da auditoria aos registos de enfermagem resultaram um total de 702 registos,
172 registos referentes a 2010, representado 24% do total de registo dos 2 anos e 530
registos referentes a 2012, correspondendo a 76% dos registos totais nos 2 anos (ver
Gréfico 3).

Os dados que de 2010 para 2012 (Grafico 4) mantiveram frequéncias mais
equivalentes entre si, resumem-se apenas ao tratamento efetuado (94% de registos em
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2010 e 98% em 2012) e ao referente a localizacdo da ferida (82% em 2010 e 100% em
2012).

Em 2012 verifica-se uma redugdo da frequéncia do dado referente ao estado da
pele circundante; este dado ndo foi parametrizado no SIE Al pelo que a forma de o
documentar manteve-se em 2012 através do texto livre, dai a baixa frequéncia de
registo.

Podemos verificar que o dado referente a presenca/auséncia de odor era
inexistente em 2010 e em 2012 apresenta uma frequéncia de registo de 98%.

Grafico 3 - Numero total de dados documentados em 2010 e 2012
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Grifico 4 - Frequéncias relativas dos dados documentados em 2010 e 2012
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Relativamente aos dados duracédo da ferida, tipo de ferida, localizacdo da ferida,
caracteristicas do penso, sinais inflamatorios e estado dos bordos, verifica-se um
aumento das suas frequéncias de registo de 2010 para 2012.

3. Discussao dos Resultados

Apo6s observacdo dos dados, através dos Graficos e das Tabelas, e orientando a
nossa analise através da questdo orientadora do estudo:

Sera que existem diferencas nos dados dos tratamentos de feridas documentados
através de um SIE com campos parametrizados?

Podemos afirmar que existe uma diferenca acentuada nos dados documentados através
do SIE Al, referentes a Amostra de 2012, em relacdo aqueles documentados através do
texto escrito, estes referentes a Amostra de 2010. Esta diferenca pode ser caracterizada
em primeiro lugar pela quantidade total de registos em cada ano (Tabela 3).
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Tabela 3 - Frequéncias dos dados documentados na avaliacédo da ferida em 2010 e

2012 e correlacdo estatistica (n=50)

Dados da ferida 2010 2012 i

n % n % (valor)
Duracdo da ferida 15 | 30 | 23 46 0.101
Tipo de ferida 27 | 54 | 49 98 0.000
Localizagédo da ferida 41 | 82 | 50 | 100 0.002
Caracteristicas do penso 2 4 | 49 98 0.000
Presenca/auséncia de exsudado 1 2 | 49 98 0.000
Sinais inflamatdrios 32 | 64 | 49 98 0.000
Presenca/auséncia de odor 0 0| 49 98 0.000
Bordos da ferida 3 6 | 49 98 0.000
Tratamento efetuado 47 | 94 | 49 98 0.310
Data da proxima avaliacéo 1 2 | 15 30 0.000
Estado da pele circundante 3 6 1 2 0.310

(p <0.05)

Através dos registos em texto livre, como acontecia em 2010, ainda que em baixa
percentagem, surgem registos de quase todos os dados a documentar no tratamento de
feridas, excecdo feita ao dado Presenca/auséncia de odor com uma frequéncia de 0
registos.

Os dados caracteristicas do penso, presenca ou auséncia de exsudado, presenca
ou auséncia de odor e o estado dos bordos da ferida, praticamente inexistentes em 2010
(frequéncias inferiores a 10%) destacam-se significativamente em 2012 com
frequéncias de 98%. Estes sdo os dados que revelam maior diferenca entre as duas
amostras.

No que diz respeito a resultados similares entre as duas amostras, o Tratamento
efetuado é o Unico em que as frequéncias sdo bastante proximas uma da outra sendo
contudo de registar uma melhoria neste registo em 2012.

Esta semelhanca pode ser explicada, como ja foi referido, por uma cultura de
desempenho focalizada na prestagdo dos cuidados, considerada para todos os efeitos
como a documentacdo que interessa quer do ponto de vista da continuidade do
tratamento quer do ponto de vista juridico-legal. Aspetos relacionados com a
observacdo e avaliacdo da ferida sdo pouco documentados atraves do registo escrito em
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texto livre mas a percentagem da documentacdo do tratamento efetuado € bastante
significativa ao ponto de ndo se poder estabelecer correspondéncia estatistica entre esta
variavel e o tipo de registos documentados (ver Tabela 3).

Também no caso dos Sinais Inflamatorios, se bem que numa dimensdo mais
reduzida, se verificava ja em 2010 uma percentagem significativa de registos, 64%;
tendo-se verificado um incremento deste registo para a casa dos 98% em 2012;
podemos atribuir a este registo e ao registo Tratamento Efetuado, as duas principais
referéncias da cultura de registos habitual no tratamento de feridas.

Relativamente a correlagdo entre qualidade dos registos de enfermagem e a
utilizacdo de SIE com campos parametrizados, na Tabela 3 vemos uma forte correlagdo
entre a introducdo do SIE Al e a documentagdo dos dados da avaliacdo da ferida,
especificamente nos dados referentes ao tipo de ferida, caracteristicas do penso,
presenca/auséncia de exsudado, sinais inflamatdrios, presenca/auséncia de odor, bordos
da ferida e data da nova avaliacdo todos eles (p=0.000).

Neste conjunto de dados que foram considerados para a avaliacdo da ferida,
importa, para uma compreensdo mais profunda, referir que, no SIE Al implementado,
para alguns deles ndo existem campos parametrizados, sendo possivel a sua
documentacao apenas através de texto livre em campos destinados a isso.

Comecamos por referir o caso do dado referente a pele circundante; este dado foi
0 Unico que, de 2010 para 2012, inverteu a frequéncia do seu registo, ainda que sem
significado estatistico, por comparacdo com o0s outros dados inseridos por campos
parametrizados; ndo deixa de se poder correlacionar este resultado com o facto de sé
poder ser inserido em texto livre.

Os outros dados sdo o da duracdo da ferida e o da localizacdo da ferida. Ainda
que as frequéncias dos seus registos tenham sido incrementadas de 2010 para 2012, e 0s
seus registos so sdo possiveis através do texto livre, a nossa analise ndo pode deixar de
levar em conta os habitos de registo da equipa, ndo esquecendo que o levantamento
ocorreu através de pessoas implicadas no Servico.

Relativamente ao dado referente a duracdo da ferida, relembra-se que este era
possivel através da inscri¢cdo da data do aparecimento da ferida num campo especifico
(ndo parametrizado) em texto livre; o dado localizagcdo da ferida, no SIE Al, dispbe
igualmente de um campo, ndo parametrizado, para texto livre. Nestes dois Ultimos
dados referidos, uma parte, que se julga ser substancial, das frequéncias registadas pode
dever-se ao facto de ser frequente o registo em texto livre a partir de uma copia e uma
colagem das notas medicas com as informacdes que neste caso interessam para a
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enfermagem - a data da realizacdo da cirurgia e a designacao da cirurgia realizada - o
que corresponde a duracéo e a localizagdo da ferida.

Podemos afirmar entdo que a enfermagem, nos registos sem campos
parametrizados, obtém melhor documentacéo se existir algum tipo de informacéo prévia
que possa ser utlizada. Mesmo assim os registos dos dados que se mantiveram possiveis
apenas por texto livre tém frequéncias bastante inferiores aos restantes.

No global podemos destacar como aspetos relevantes a regularidade e a
sistematizacdo de registos que, no caso dos dados mais relevantes para o tratamento de
feridas é quase de 100%; também a disponibilidade da informac&o de sessdes anteriores,
imediata em cada momento do atendimento, fazem do SIE Al um instrumento préatico
que permite um resumo permanente de toda a informagcdo em cada sessdo de
atendimento o que corresponde aos requisitos de disponibilidade e comparabilidade dos
dados, sendo por isso, também uma forma de otimizar os processos de gestdo (Pereira,
2006).

Gunningberg et al. (2009) revela igualmente um incremento na informacao
disponibilizada no tratamento de feridas, apos a adogdo de um sistema eletronico de
registo constituido por campos parametrizados. Daqui destacam-se os dados tipo de
ferida e localizag&o da ferida com registos na ordem dos 90%.

Estudos de auditoria a documentacédo no tratamento de feridas revelam registos
significativamente inferiores aos obtidos neste estudo nomeadamente nos dados
referentes a presenca ou auséncia de exsudado, inferiores a 50%, o aspeto da pele
circundante, inferiores a 20% e o estado dos bordos da ferida, inferiores a 10%. (Gartlan
etal., 2010).

Um estudo mais recente (Tubaishat et al., 2015), comparando a documentacéao
produzida acerca de clientes portadores de Ulcera de pressdo, revela igualmente uma
frequéncia de dados documentados superior em registos eletrénicos comparativamente
com registos em texto livre e conclui que os registos eletronicos sao mais precisos e
completos do que os registos em texto livre. Neste estudo a documentagéo referente a
localizacdo da ferida por exemplo, esté estatisticamente correlacionada com um sistema
de registos eletronicos mas com baixa significancia (p=0.58).

A importéncia atribuida pela equipa & documentagdo referente ao Tratamento
Efetuado, no nosso estudo, se por um lado € um bom indicador, ndo podemos deixar de
apontar a necessidade da documentacéo de outros dados que possibilitem uma adequada
avaliacdo da ferida e a justificacdo pela opcdo do tratamento tomada. Dai que a
disponibilidade dos dados sobre a duracdo de ferida, caracteristicas do penso, presenca
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ou auséncia de exsudado, presenca ou auséncia de odor e estado dos bordos da ferida,
numa ordem de quase 100% como a que se obteve com o SIE em estudo, permite a
enfermagem uma avaliacdo adequado da evolugéo da ferida.

Podemos entdo atribuir um forte incremento da qualidade dos registos de
enfermagem no tratamento de feridas ap6s a utilizacdo do SIE em estudo. Na senda de
outros estudos realizados, e ja referidos neste trabalho, reiteramos a vantagem na
utilizacdo de instrumentos estandardizados que permitam a obtencdo de dados
necessarios para uma adequada avaliacao de feridas.

Concluséao

O estudo incidiu no levantamento de duas realidades, que se revelaram bastante
distintas, no campo dos registos de enfermagem no tratamento de feridas; uma referente
ao periodo em que os registos eram efetuados em texto livre e outra apds a adogédo de
um SIE com campos parametrizados. A partir do instrumento de recolha de dados
utilizado, no mesmo Servico, numa mesma equipa e numa mesma instituicdo hospitalar,
os dois momentos sobre os quais a recolha incidiu revelaram dois perfis de registos
distintos.

E assim notdria uma alteracio substancial entre os dados documentados em 2010
e 0os documentados em 2012, substanciada pelas quantidades de dados documentados
em cada um dos periodos estudados; recorde-se que da andlise, em 2012, obtiveram-se o
triplo dos registos em relacdo a 2010.

Em termos de obtencdo de registos de acordo com o que esta estipulado como
sendo um minimo para a adequada avaliacdo de feridas, a utilizacdo do SIE Al permitiu
a obtencdo de informacédo que em primeira instancia se destaca pela quantidade mas que
ao mesmo tempo apresenta um contetdo de informacdo bastante completo para a
avaliagdo e concetualizagdo das intervengGes com vista ao objetivo principal — a
cicatrizacdo da ferida. Na esteira de autores ja referidos, como Gunningberg, Ehrenberg
e Faria & Peres, podemos afirmar existir correlacdo positiva entre a utilizacdo de
campos parametrizados e maior nimero de dados documentados pelo que, podemos
também defender a utilizacdo de SIE com estas caracteristicas como tendo impacto
positivo no incremento da qualidade dos registos de enfermagem.

Existem contudo ainda questfes em aberto acerca da utilizacdo dos SIE. Mesmo
0s estudos mais recentes utilizados neste trabalho, a nivel processual parece sentir-se a
necessidade de uma padronizacdo da estrutura deste SIE para que se possam obter
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resultados que garantam a fiabilidade da avaliacdo da ferida e que garantam também a
comparacdo dos dados em cada mudanca de penso.

Podemos concluir que o uso do SIE Al foi mais eficaz na obtencdo de dados
sobre o tratamento de feridas do que o texto redigido, pelo que ndo podemos deixar de
concluir, e na esteira de autores referidos neste trabalho, que existe correlagdo positiva
entre a utilizacdo do SIE Al e a melhoria da qualidade dos registos de enfermagem no
tratamento de feridas. Também a visualizacdo facilitada dos registos anteriores, € uma
caracteristica relevante deste SIE.

O estudo permitiu conhecer outros estudos, similares, e comparar 0S Nossos
resultados com outras realidades de outros paises. O elevado nivel de registos obtidos
com a introducdo do SIE Al, incrementou a qualidade ndo s6 dos registos mas da
propria pratica da profissdo que passou a dispor do SIE implementado também como
documento orientador para os registos de enfermagem, levando, cremos nés, também ao
incremento da consciéncia sobre estes registos.

N&o podemos também deixar de referir que este estudo justificou o investimento
que levou ao desenvolvimento deste SIE e que também consolidou a importancia dos
contextos locais na definicdo de padrOes de qualidade dos cuidados de enfermagem
definindo processos de trabalho para a obtencédo de resultados.

Podemos enunciar algumas limitagdes a este estudo, que se prendem com a
delimitacdo da problematica do estudo. Uma limitacdo a apontar a este estudo € o facto
de este se circunscrever a aspetos meramente processuais dos registos de feridas sem
avaliar a qualidade do exame da ferida e a pertinéncia das decisGes tomadas para se
efetuarem os cuidados.

Uma segunda limitacdo prende-se com o facto de este estudo se circunscrever
apenas a feridas agudas em cicatrizagdo por primeira intencdo, ndo permite que se
possam fazer inferéncias para a qualidade dos Registos de Enfermagem em outros tipo
de feridas, nomeadamente em feridas crénicas e em feridas abertas.

Em terceiro lugar podemos apontar o facto de o estudo ndo avaliar a
documentacao do progresso da ferida e sua correlacdo com os antecedentes clinicos e as
co morbilidades associadas.

A quarta limitagdo prende-se com o facto de ndo possuirmos a caracterizagdo da
equipa de enfermagem responsavel pelos registos. A utilizacdo dos recursos
informaticos pode revelar perfis de desempenho diferentes em funcdo do tempo de
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servico, idade do enfermeiro ou a formacdo de base e a formacdo profissional
frequentada.

Sendo um ambiente hospitalar o acompanhamento médico esteve assegurado nos
clientes atendidos para o tratamento de feridas como se disse. Assim as questoes
associadas aos antecedentes clinicos e Exames Auxiliares de Diagnostico,
tradicionalmente mais associadas a avaliacdo médica, ndo constaram do presente
trabalho. Nao deixa contudo de ser pertinente no caso de um trabalho centrado na
enfermagem, incluir uma forma de se obter a evidéncia, para a enfermagem, desta
avaliacdo correlacionada com os antecedentes clinicos e os Exames Auxiliares de
Diagnostico. Existem estudos que revelam situacdes de Ulceras de perna em tratamento
para as feridas sem possuirem diagndéstico diferencial e sem a realizagdo de Exames
Auxiliares de Diagnoéstico adequados a situacdo. N&o deixa de ser sempre util a
evidéncia da observacdo médica e dos Exames Auxiliares de Diagnoéstico adequados
para a avaliacdo das feridas, como requisito orientador do planeamento dos cuidados de
enfermagem pelo que defendemos também esta documentacdo no tratamento de feridas,
ndo sO porque, como vimos na pesquisa, a enfermagem e a medicina tendem a olhar a
ferida e a colher dados sob diferentes prismas, mas sobretudo porque é na comunidade
que estes tratamentos se realizam, muitas vezes com solicitacdo direta do cliente a
enfermagem.
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ANEXO 1

Estrutura geral do sistema de registo do tratamento de feridas
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Estrutura geral do sistema de registo do tratamento de feridas no SIS Al
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ANEXO 2

Conteudos parametrizados do Al
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ANEXO 3

Resumo de dados de Enfermagem do SIE Al
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Carta de Alta de Enfermagem para o Exterior 1/1

Medicacao administrada nas Gltimas 8h:

Data Hora Farmaco / Dose / Via

Feridas: Localizacdo/Tratamento/Frequéncia

antebrago direito - face anterior. Traumatismo com faca de peixe, suturada neste hospital no
sabado (29/9). Limpeza com SF e penso impermeavel. Volta dia
4/10.

Notas Gerais:
2012-10-01 Registo de Feridas em 2012-10-01

14:36 Ferida Fechada
Ferida Traumatica
Localizagdo: antebraco direito - face anterior.
Caracteristica do penso retirado/exsudado - Qtd: Ausente
Caracteristica do penso retirado/exsudado - Caracteristicas: Ndo Aplicavel
Sinais Inflamatérios: Néo
Colheu Zaragatoa: Nao

Odor: Auséncia Bordos:
Unidos
Tratamento Efectuado: Traumatismo com faca de peixe, suturada neste hospital no sabado (29/9). Limpeza com SF

e penso impermeavel. Volta dia 4/10.

2012-10-01 |

(Enfermeiro)
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Anexo 4
Instrumento de colheita de dados

57



Qualidade dos Registos de Enfermagem no Tratamento de Feridas

Instrumento de colheita de dados

Grelha de avaliagio de registos sobre feridas agudas em cicatrizagio por 17 intengio

Codificagio:

Sexo
Entidade
Idade

Dias de p6s-operatério

Especialidade médica

Duragéo da ferida

Tipo de ferida

Localizacdo da ferida

Caracteristicas do penso

Presenca de exsudado

Quantidade de exsudado

Tipo de exsudado

Sinais inflamatérios

Odor

Estado dos bordos

Descrigdo do tratamento

Marcagdo de nova avaliagéo

Estado da pele circundante

Legenda:
M - sexo masculino
F - sexo feminino
AT - acidentes de trabalho
Part - doente privado
0 - Sem registo

1 - Com registo




