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Resumo

Objetivo: Identificar a implementac¢do do Processo de Enfermagem no atendimento de
pacientes com ferida na Atencdo Primaria e Secundéaria. Métodos: Revisdo de escopo
composta por estudos selecionados nas bases de dados da Lilacs, BDEnf, IBECS,
CUMED, CINAHL, Medline (via Pubmed), EMBASE, Scopus e Science Direct.
Resultados: Foram analisados nove estudos, 66,7% realizados na Atencdo Primaria e
33,3% na Secundaria. O Processo de Enfermagem ndo estava totalmente
implementado, e nenhum estudo descreveu as cinco etapas. Em 55,5% identificou-se
cuidados e execugdo de curativos realizados por técnicos de enfermagem. A
documentacéo e registro do Processo de Enfermagem néo foi descrita nos estudos.
Concluséo: Evidenciou-se a fragmentac&o do Processo de Enfermagem e sua execucao
de maneira empirica e nao articulada. Conhecer o cenario de assisténcia de
enfermagem no atendimento ao paciente com ferida é essencial para a reflexao e
mudanca das praticas e a¢des para alcancar a qualidade assistencial.
Palavras-chave: assisténcia ambulatorial; atencdo primaria em saude; ferimentos e

lesBes; processo de enfermagem.
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Abstract

Nursing process in patients with chronic wound in primary and secondary care:
scoping review

Objective: To identify the implementation of the nursing process in the care of patients
with wounds in primary and secondary health care. Methods: Scoping review whose
studies were selected in databases: Lilacs, BDENF, IBECS, CUMED, CINAHL, Medline
(via Pubmed), EMBASE, Scopus y Science Direct. Results: Nine studies were analyzed,
66.7% in primary healthcare and 33.3% in secondary healthcare settings. The nursing
process was not fully implemented in these services, and no study described the five
steps. Five studies reported that care and execution of dressings were carried by nursing
technicians. The nursing process documentation and record were not described in the
studies. Conclusion: Fragmentation and empirical, uncoordinated execution of the
nursing process were evident in the selected studies. Knowing the scenario of nursing
care regarding procedures carried out in patients with wounds is essential for reflection
and changes in practices oriented toward improving care quality.

Keywords: ambulatory care; primary health care; wounds and injuries; nursing process.

Resumen

Proceso de enfermeria en el paciente con herida crénica en atencién primaria y
secundaria: unarevision de alcance

Objetivo: Identificar la implementacion del Proceso de Enfermeria para atender
pacientes con heridas en Atencidon Primaria y Secundaria. Métodos: Revision integrada
por estudios seleccionados de las bases de datos Lilacs, BDENF, IBECS, CUMED,
CINAHL, Medline (via Pubmed), EMBASE, Scopus y Science Direct. Resultados:
Analizados nueve estudios, 66,7% en Atencion Primaria y 33,3% en Secundaria. El
Proceso de Enfermeria no estaba integralmente implementado, ningin estudio describid
sus cinco etapas. En el 55,5% se identific el cuidado y los vendajes realizados por
auxiliares de enfermeria. La documentacion y registro del Proceso de Enfermeria no fue
descrita en los estudios. Conclusién: Se evidencié la fragmentacion del Proceso de
Enfermeria y su ejecucion empirica y desarticulada. Conocer el escenario de atencion
de asistencia de enfermeria en la atencién del paciente con heridas es esencial para
reflexiones y cambios de practicas y acciones para alcanzar calidad asistencial.
Palabras-clave: atencion ambulatoria; atencién primaria de salud; heridas y lesiones;

proceso de enfermeria.
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Introducéao

A assisténcia de enfermagem sistematizada ao paciente com ferida crénica na
Atencdo Primaria e Secundéria, no Brasil, consiste em um desafio para os profissionais.
Seja pela falta de conhecimento e habilidade em realizar o Processo de Enfermagem,
avaliar o paciente ou pela sobrecarga de trabalho, interrup¢cdes nos atendimentos e
auséncia de protocolos assistenciais [1,2].

Entende-se por ferida crbnica, aquelas lesdes que ndo progridem a cicatrizacao
em seu tempo ou percurso esperado para o padrdo de cura normal, ou seja,
considerando as fases do processo inflamatorio e cicatricial (hemostasia, fases
inflamatéria, proliferativa e de remodelacéo). Fatores como a presenca de doencas
subjacentes ou etiologias da ferida como diabetes mellitus e vasculares predispde a
maior dificuldade de cicatrizacdo e, consequentemente, a cronicidade da ferida [3].

No Brasil, dentre os servicos que atendem pacientes com condi¢c8es cronicas,
destacam-se a Atencdo Priméaria e a Secundéaria do Sistema Unico de Saulde. Estes
servigos representam a principal porta de entrada dos pacientes na rede de atencao a
saude e sdo responsdveis pela coordenacgéo do cuidado, comunicacao e ordenagéo dos
servicos nesta rede considerando a complexidade e necessidade de cada paciente [4].

Nesta organizacdo, o enfermeiro tem papel fundamental para garantir o
funcionamento da rede de ateng¢do a salde. Em conformidade com a Resolugdo do
Conselho Federal de Enfermagem n°® 358/2009, o enfermeiro deve coordenar a¢gbes
inerentes a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, resultando na organizacao
administrativa, assistencial e na operacionaliza¢cdo do Processo de Enfermagem [5].

O Processo de Enfermagem é um instrumento metodoldgico, orientador do
cuidado, e obrigatério em todos os niveis de atencéo a saude. E constituido em cinco
etapas distintas que correspondem a coleta de dados do paciente, diagndstico,
planejamento, implementacdo de a¢des de enfermagem e avaliacéo de resultados [5,6].

Portanto, o enfermeiro deve avaliar, selecionar e indicar tecnologias para o
tratamento, acdes que estdo respaldadas pela Resolucdo n°® 567/2018, do Conselho
Federal de Enfermagem. Além de supervisionar a equipe e documentar a execucéo das
etapas do Processo de Enfermagem [5,6].

Destaca-se que a documentacdo do Processo de Enfermagem embasa a
geracédo de dados que sdo fundamentais para elaboracéo de indicadores de qualidade
dos servicos de saude e acompanhamento de resultados relacionados aos aspectos
assistenciais, clinicos e financeiros [7]. Todavia, o que se observa na pratica clinica, na

Atencdo Primaria e Secundéria, € a incompletude da execucdo e documentacdo do
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Processo de Enfermagem, apresentando registros fragmentados ou contendo apenas
algumas de suas etapas, como a coleta de dados [1,8].

Estudos que apresentam o panorama da execuc¢ao do processo de enfermagem
no atendimento ao paciente com ferida crénica, na atencao primaria e secundaria, nhdo
sdo comuns. Na literatura, sdo identificados estudos de andlise de diagndsticos e
intervencBes de enfermagem, ou com descricdes de termos denotativos das etapas do
processo, e, em sua maioria, realizados no contexto hospitalar [5,7]. Assim, este estudo
teve como objetivo identificar a implementacdo e documentacdo do Processo de
Enfermagem no atendimento ao paciente com ferida crénica na Atengcédo Primaria e
Secundaria do Sistema Unico de Saude.

Considerando a atuacéo e a autonomia do enfermeiro na conducéo do Processo
de Enfermagem, e seu papel fundamental na gestdo e gerenciamento de cuidado [9],
conhecer o panorama da implementagéo e documentacao € basilar para reflexao critica
dos processos assistenciais e gerenciais deste cuidado. Este mapeamento possibilita a
realizacao de diagnostico situacional do servigo, setor e da propria rede de assisténcia
a saude, resultando na producdo de dados e indicadores especificos que podem
embasar e respaldar mudangas importantes na assisténcia de enfermagem [7,9].

Nesse sentido, conhecer e identificar a implementacdo e documentacdo do
Processo de Enfermagem permite a identificagédo de falhas no processo de trabalho bem
como da qualidade da documentacgio clinica realizada pela equipe. E, portanto,
fundamental para o gerenciamento de acdes e praticas assistenciais sistematizadas e
para a tomada de deciséo clinica, visando a melhoria da qualidade assistencial ao

paciente com ferida crdnica, nestes pontos de atencdo a saulde.

Trata-se de uma Scoping Review (revisdo de escopo), amparada nas
recomendacdes e protocolos do The Joanna Briggs Institute [10] e no Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). O protocolo
desta revisdo encontra-se registrado no Open Science Framework (OJS registries) sob
namero GMT-0300. Para nortear a pergunta de pesquisa, utilizou-se a estratégia PCC,
cujo acrbnimo foi definido por: P (Paciente/Populacdo) = Paciente com ferida; C
(Conceito) = Implementacdo e documentacdo do Processo de Enfermagem; C
(contexto) = Atencdo Priméaria e Secundéria. Assim, delimitou-se a pergunta de
pesquisa: O atendimento realizado pela equipe de enfermagem a pacientes com ferida
crénica na Atencéo Primaria e Secundaria do Sistema Unico de Saude esta amparado

no Processo de Enfermagem e tem as suas etapas documentadas.
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Para recuperacéo de artigos, foram utilizados os descritores controlados, de
acordo com a nomenclatura dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e Medical Subject Headings (MeSH) da National
Library of Medicine dos Estados Unidos (US NLM): Nursing Process, Nursing Care,
Primary Health Care, Wounds and Injuries, Standardized Nursing Terminology, Patient
Care Management e os sinbnimos como basic care, ulcer e wound.

As buscas foram realizadas nas bases de dados entre junho e julho de 2020,
abril de 2021 e, em junho de 2022, foi realizada novamente para a verificacdo e inclusao
de novos estudos. Foram utilizadas as bases de dados da Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de Dados de Enfermagem (BDENF),
indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias da Salde (IBECS), Centro Nacional de
Informacgéo de Ciéncias Médicas de Cuba (CUMED) por meio do banco de dados da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

As bases Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL),
Medline (via Pubmed), EMBASE, Scopus e Science Direct foram acessadas pelo banco
de dados da Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).
Foram realizados cruzamentos entre os descritores utilizando-se os operadores
booleanos, além da utilizacdo do recurso de truncamento para os radicais dos termos
ambulatorial (ambul$) e hospitalar (hospital$).

As principais estratégias de busca foram: [Standardized Nursing Terminology
AND (nursing care OR nursing OR Patient Care Management) AND (wound OR ulcer
OR Wounds and Injuries) AND (Primary Health Care OR basic care OR ambul$) AND
NOT hospit$]; e [Standardized Nursing Terminology AND (nursing care OR nursing OR
Patient Care Management) AND (wound OR Wounds and Injuries) AND (Primary Health
Care OR basic care OR ambul$)]. Foram pesquisadas em inglés, portugués e espanhol,
e realizadas em todas as bases de dados selecionadas para este estudo.

Delimitaram-se como critérios de inclusdo: estudos primarios, realizados no
Brasil entre 2010 e 2022, sobre a utilizagdo do Processo de Enfermagem no
atendimento de pacientes com ferida, independentemente da etiologia, inseridos na
Atencdo Priméria ou Secundaria & Saude do Sistema Unico de Satde. Foram incluidos
estudos de abordagem quantitativa e qualitativa. Esta decisdo visou ampliar o tamanho
amostral e obter o retrato real da implementacdo do Processo de Enfermagem.

Utilizaram-se recursos de clusters para filtrar os documentos por tipo de estudo
(originais), textos completos e assuntos (aqueles que abordaram o Processo de
Enfermagem no atendimento de pacientes com feridas), e os limites (ano de publicacéo,
pesquisas em humanos) para refinar a busca na obtencdo dos estudos que

respondessem apropriadamente a pergunta desta revisao.
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Os estudos selecionados passaram por leitura exploratéria do titulo e resumos.
Aqueles selecionados nesta etapa passaram por leitura critica analitica resultando na
inclusdo de nove estudos (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma de selecéo de estudos especificos a partir das bases de dados.
Belo Horizonte, MG, Brasil, 2023

Para direcionar a coleta e andlise de dados foi elaborado um formulério de coleta
de dados das seguintes questBes: 1) Os profissionais utilizam o Processo de
Enfermagem na sua totalidade na prestacdo de assisténcia? 2) Algum referencial
tedrico/teoria ampara o Processo de Enfermagem? 3) Possui instrumento para
sistematizar o atendimento do paciente? 4) O Processo de Enfermagem é
documentado?

A andlise dos dados foi realizada considerando a abordagem do estudo, os
gquantitativos demandaram recursos da estatistica descritiva, representada por graficos,

ja os qualitativos foram analisados por meio do software Iramuteq 7.0 alpha 2.
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Os discursos extraidos destes estudos foram submetidos a analise do corpus
textual e apresentados no grafico de similitude. Esse consiste em uma analise das
expressodes ou palavras mais recorrentes presentes nos discursos dos profissionais. O
termo “ferida” foi eleito como o nucleo central por ser a mais recorrente. O termo
“Processo de Enfermagem” néo fez parte dos discursos dos enfermeiros e o termo
“cuidado” surgiu de forma esporadica. Foi estabelecida relagéo lexical do termo “ferida”

com outros mais frequentemente relatados pelos enfermeiros.

Resultados

Os nove estudos foram publicados entre 2012 a 2020 [11-19]. Quanto a
abordagem do estudo 6(66,7%), foram quantitativos [11,13-17] e 3(33,3%) qualitativos
[12,18,19], 6(66,7%) contemplaram a Atenc¢do Primaria [11-13,17-19] e 3(33,3%) a
Secundéria (ambulatério) [14-16]. Foram realizados em estados das regibes do
Nordeste em Pernambuco [11,13], Sudeste em Minas Gerais e Rio de Janeiro [12,14-
17] e Sul do Brasil em Santa Catarina e Rio Grande do Sul [18,19].

O Processo de Enfermagem néo estava totalmente implementado na Atencédo
Primaria e Secundaria, considerando que nenhum estudo descreveu as cinco etapas.

Outro fato foi a auséncia do referencial tedrico /teoria para ampara-lo (Tabela I).

Tabela | — Sintese dos resultados dos estudos. Belo Horizonte, MG, 2023

Ref. Tipo de ferida Teoria de Implementacdo Etapas Instrumento  Documentagdo
Enfermagem do PE na denotativas padronizado do PE
totalidade do PE*

11 MNao especificado Mao M &0 1] Mao Mao

12  “enosza Méo M &io AD Méo Méo

13  “asculares, traumatica, MN&o M éio 1] Méo Méo
LPP

14  “enosa Méo M éio AD Méo Méo

16  MN&oespecificado HET! M &0 B-C-D ET] Sim

16  MN&oespecificado E M &o B-C-D Mao Sim

17 “enosa/diabétical Méo M &io D Méo Méo
mista traumatica/LPP

18 LPP e ficcdo Méo M &o AD Méo Méo

19 LPP MNéo M &o A-C-D Hio Sim

*A-coleta de dados do paciente. B-diagnéstico. C-planejamento do cuidado. D-implementacao de acdes. E-
avaliacdo de resultados

Em dois estudos [15,16] foram realizados mapeamento cruzado entre os
registros dos prontuarios e as nomenclaturas do Nursing Diagnoses: Definitions &
Classifcations (NANDA), Nursing Interventions Classification (NIC) e Nursing Outcomes
Classification (NOC) e identificaram termos e frases descritivas que expressavam
diagnosticos de enfermagem [16] e intervencdes de enfermagem [15].

Sobre a avaliagcdo do paciente pelo enfermeiro, um estudo demonstrou que esta

é realizada apenas quando solicitado ou comunicado pelo técnico de enfermagem [19].
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Quando isto ocorre, é utilizado um instrumento de evolugéo da ferida [19]. A maioria dos
profissionais relatam o cuidado com foco na avaliacdo da ferida e realiza¢do do curativo,
citando a prescricdo de cuidado de maneira genérica [12] ou empirica [18]. Em 5 (55,5%)
estudos, determinados cuidados foram realizados por técnicos de enfermagem
[11,13,14,17,19].

Em um estudo, destaca-se que a documentacao da assisténcia de enfermagem
foi unanimemente registrada pelo técnico de enfermagem [17] e em outro estudo [14]
identificou que dados como a regido anatomicamente afetada, etiologia, aspectos e
tamanho da ferida, bem como diagnésticos e problemas de enfermagem relacionados
nao foram registrados. A analise dos trés estudos qualitativos permitiu identificar que as
acOes e cuidados desenvolvidos pelos profissionais denotam a existéncia das etapas
do Processo de Enfermagem, como Investigacdo, Planejamento, Implementacédo e
Avaliagéo (Figura 2).

» Inspecio da pele 8 . T,
«  Avaliaciio do leito da ferida l'® —p (. Investigacde )

/'-'-- . - . i HM
Menhum temo correspondante —) L\ Déﬁgﬁﬁgg;ie ;]

Envolvimento familiar 02
Acompanhameanto vascular 112 \ L -
Adesdo & terapia medicamentosa 19 '—> ( Planejamento )

Ensino sobre o cuidado 119
Onenlacoes sobre ingesla hidnca e ali-
mentacio adequada 1219

»  Limpeza da dicera 8.5

= Higienizacao & hidratacao da pele ao re-
dor da ferida "8

=  Onentacdo sobre medidas de prevengéo '
(L]

=  NManter membros inferiores e superioras o~ T
profegidos (141 —»(_  Implementacio )
Mudanca de decibito 118191 e -

Realizacgo de curativos 121519

=  Crentacdo sobre repouso @ elevacio de |
membros

=  Caminhada e atividade fisica sem gran-
des esforgos [

= Lilizagio de terapia compressiva 12

Avaliacio da ferida D219 o ) o
= JAyaliacdo do paciente 112,19 L\ Avaliacao v

Figura 2 — Termos denotativos das etapas do Processo de Enfermagem. Belo
Horizonte, MG, 2023
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A andlise de similitude demonstrou a forte relacdo do termo “ferida” com os
vocabulos “cobertura, curativo”, materializada por raizes mais espessas (Figura 3). Os
termos “paciente, avaliar e evolugdo” apresentaram menor espessura na analise.
Raizes mais afiladas foram observadas na relacdo de termos: “tratamento, protocolo,
orientacdo, implantar e prevencao” demonstrando menor ocorréncias dos vocabulos e
fragueza em relacdo ao panorama relacional dos vocabulos “ferida” que foi o mais

recorrente.
tratamento protocolo

fibrose

nspecio

necrose

tecido

cobertura paciente

granulacio

ferida ficgdo
evoiugao

prevencao

curativo

manubenc3o

avaliar

implantar
materna

nutigao

borda

orientagao

Figura 3 - Relagdo lexical da palavra ferida com os termos ou expressfes mais
recorrentes no discurso dos profissionais. Belo Horizonte, 2023

Observou-se como fragilidade no sistema ou servico de saude: restricdo de

insumos como coberturas interativas [17,18] alta demanda de pacientes, infraestrutura
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insuficiente, como falta de salas para realizacdo de curativos e auséncia de mao-de-

obra qualificada [12].

Discussao

Nesta revisdo, observou-se a utilizacdo de termos e acgbes denotativas do
Processo de Enfermagem, mas ndo a sua operacionalizacdo completa. Apesar de sua
legalidade e legitimidade, a implementacdo do Processo de Enfermagem sofre
influéncia dos pilares da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem que s&o o
pessoal, que consiste na gestdo de recursos humanos e a existéncia de instrumentos,
protocolos e indicadores na pratica clinica, que correspondem a organizacao das acdes
assistenciais [20,21].

Nesse sentido, fatores importantes relacionados a dificuldade em prestar uma
assisténcia sistematizada de enfermagem sao fragilidades na infraestrutura, escassez
de recursos materiais, e principalmente ao conhecimento restrito dos profissionais,
auséncia de protocolos e a falta de autonomia ou inseguranga para tomada de decisao
[22,23]. Aspectos como incertezas no diagndéstico, intervencéo e avaliagdo da ferida e
do paciente também sdo comuns entre os profissionais de salde que atuam no
tratamento de feridas no &mbito comunitério [24]. Além da grande variacdo no padréo
de atendimento dos profissionais [25].

Em conformidade, infere-se que o desalinhamento destes elementos pode
interferir negativamente na pratica assistencial sistematizada do enfermeiro, no que
tange ao cuidado de pacientes com feridas. A relacdo da Atencao Primaria, como
principal centro de comunicacao entre os pontos de atencdo a saude, constitui-se uma
das principais unidades responséaveis pelo acompanhamento ap6s atendimentos de alta
e média complexidade [13].

Entretanto, a descricao das etapas do Processo de Enfermagem nos estudos foi
apresentada de maneira empirica, desorganizada e fragmentada. E ndo menciona a
utilizacdo de um instrumento norteador da documentacdo e coleta de dados, e na
maioria dos achados os cuidados sdo centrados na execucdo pelo técnico de
enfermagem [11,13,14,17-19]. A analise de similitude confirmou que na area de
assisténcia ao paciente com ferida, o enfermeiro ndo desenvolve plenamente essas
atividades. Essa fragilidade também foi observada nas a¢des coordenar, organizar e
planejar a assisténcia.

E importante reforcar que a lideranca do Processo de Enfermagem nos servigos
de saude, com destaque para a elaboragao dos diagndésticos, intervencdes e prescrigdo

das a¢les de enfermagem séo inerentes ao fazer do enfermeiro [5]. No entanto, para
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que esta assisténcia seja realizada de maneira sistematizada, € fundamental que estes
profissionais possuam recursos, habilidades e conhecam o Processo de Enfermagem,
como uma ferramenta metodolégica, guiada por uma determinada teoria de
enfermagem ou referencial tedrico, na pratica profissional [5,20].

Na&o foi identificada a utilizacdo de taxonomias para a elaboracao de diagndsticos
de enfermagem. No entanto, dois estudos realizaram mapeamento cruzado entre 0s
registros de enfermagem com as taxonomias [15,16]. Nesses foram identificados termos
descritivos, que expressavam intervencgdes e resultados, de acordo com as taxonomias
NANDA, NIC e NOC. Nenhum dos estudos mencionou a utilizacdo da Classificagédo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®).

Um ponto fundamentalmente importante em face ao Processo de Enfermagem
inclui a documentacao da assisténcia prestada de maneira padronizada e detalhada. No
entanto, observaram-se registros incompletos, auséncia de dados da avaliagdo do
paciente e da leséo, e de registros que imprimem a atuac&o do enfermeiro [14,17].

A documentacdo do Processo de Enfermagem consiste em uma fonte de
informacdes extremamente importante sobre a assisténcia e cuidado realizado ao
paciente com ferida. Nos pontos de atencdo primaria e secundaria, a partir destes
registros sdo produzidos indicadores de salude que podem nortear a qualidade de
processos, provimento de recursos materiais e humanos, avaliagdo critica dos
processos assistenciais e melhorias no atendimento e servigo [25,26].

Esta revisao reflete a fragilidade que ainda existe em relacdo a execucao e
documentacao do Processo de Enfermagem e a descentralizacao de atividades criticas
e privativas do enfermeiro. Aspectos de extrema importancia para andlise de gestores
e equipe assistencial para melhoria de processos e a qualidade do cuidado.

Limitacdes do estudo

Alguns fatores foram considerados como limitacdes do estudo, dentre eles cita-
se a escassez de pesquisas, sobre a tematica especifica, envolvendo o Processo de
Enfermagem no atendimento aos pacientes com ferida nos servicos de Atencgéo
Primaria e Secundaria no Brasil, considerando o periodo de dez anos. Outro fator
identificado foi a diversidade metodoldgica dos estudos selecionados.

Tal fato permite analises estratificadas, considerando as abordagens qualitativas
e quantitativas, no entanto ndo € possivel unificar os achados, o que impossibilitou a
andlise e relagcéo dos resultados de maneira conjunta para comprovacao de desfechos
relacionados a implementacdo do processo de enfermagem. No entanto, ndo
impossibilitou a sintese dos resultados e analise em consonancia com o objetivo do

estudo.
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Concluséao

Esta revisdo evidenciou a fragmentacdo da documentacdo do Processo de
Enfermagem, a incompletude na descricdo das etapas e o enfoque na implementagéo
de intervengdes e acdes enfermagem. N&o foi identificada a documentagéo
parametrizada de diagnoésticos de enfermagem conforme as taxonomias padronizadas
como NANDA-I| e CIPE®. A andlise de similitude, dos estudos de abordagem qualitativa,
demonstrou maior relagéo lexical com os termos cobertura e ferida, em consonancia
com os achados dos estudos quantitativos ao verificar maior ocorréncia de intervencdes
de enfermagem.

Assim este estudo retrata a realidade da assisténcia de enfermagem ao paciente
com ferida crbnica na Atencdo Primaria e Secundéaria a Saude. Conhecer este cenario
de atendimento de enfermagem é essencial para a reflexdo dos processos assistenciais
e de cuidado. A identificacdo das fragilidades e fragmentacéo dessa assisténcia podem
subsidiar mudancas das praticas, e possibilitar 0 pensamento critico para ajustar e

alcancar o atendimento sistematizado, pautado no Processo de Enfermagem.
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