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EDITORIAL

O Programa de pós-
graduação em En-
fermagem (Profen), 
idealizado e financia-
do pelo Conselho Fe-
deral de Enfermagem 
(Cofen), chegou para 
impulsionar e mudar 
a formação de Enfer-
meiros mestres para 
o desenvolvimento da 
Ciência e da profissão 
de Enfermagem no 
Brasil. Em parceria 
com a Coordenação 
de Aperfeiçoamento 
de Pessoal de Nível 
Superior (Capes/

MEC), o programa foi lançado em 2016, abrindo uma nova 
perspectiva de qualificação profissional para enfermeiros. O 
programa contribui para implementação, de forma mais eficaz 
e efetiva, da Sistematização da Assistência de Enfermagem e 
do Processo de Enfermagem na Rede de Atenção à Saúde do 
Sistema Único de Saúde (SUS).

Conseguimos colocar em prática o maior programa de 
mestrado profissional do país, uma gigantesca e arrojada 
estratégia do Cofen. Em parceria com a Capes, lançamos 
editais para fomento dos mestrados profissionais, ampliando 
chances de crescimento para enfermeiros devidamente 
inseridos em seus contextos de trabalho e contribuindo 
para disparar processos de transformação em suas práticas  
no SUS.

Observando o descompasso entre a mão-de-obra qualificada já 
existente e as necessidades da Saúde Coletiva, o Cofen decidiu 
apoiar os programas de pós-graduação com financiamento 
de custeio para a oferta de Mestrado Profissional em 
Enfermagem que em 5 anos serão investidos 13 milhões de 
reais. O objetivo não foi somente de atender parte da demanda 
reprimida por qualificação dos enfermeiros assistenciais, mas, 
sobretudo, contribuir para a transformação da assistência 
em Enfermagem. Como órgão que tem a finalidade de zelar 
pelo bom exercício profissional, foi uma honra gerir um 
projeto de tal magnitude e com impacto real no quantitativo 
de profissionais enfermeiros a serem titulados, entregando 
à sociedade cerca de 500 profissionais com mestrado em  
cinco anos.

MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM - UM 
NOVO MOMENTO PARA A PROFISSÃO NO BRASIL

A iniciativa consolidou-se em um projeto amplo que busca 
otimizar a assistência da enfermagem à população brasileira 
nos serviços de saúde. No primeiro edital, viabilizamos 140 
vagas em 16 programas de mestrado profissional, com 
amplo impacto na prática da Enfermagem. Os primeiros 
resultados já começaram a ser vistos em diversos projetos 
desenvolvidos Brasil a fora, não deixando dúvidas de que 
essa é uma nova etapa que se inicia para a valorização 
da Enfermagem brasileira. Do total de profissionais 
selecionados no primeiro edital, muitos já defenderam suas 
dissertações no programa, e as dissertações apresentadas 
motivaram a produção desse número especial da Revista 
Enfermagem em Foco, trazendo as pesquisas inéditas, 
realizadas pelos discentes do programa.

No mês de novembro de 2019 foi lançado o segundo edital que 
ofertará mais 180 vagas e uma nova linha de pesquisa. O Cofen 
aprovou a inserção da modalidade de mestrado com oferta 
de vagas “fora de sede” e ampliação das linhas de pesquisa, 
inserindo a área Gestão de Enfermagem no escopo do Acordo 
de Cooperação Técnica firmado entre Cofen e Capes. Esta 
mudança é uma resposta às dificuldades dos enfermeiros 
da rede de atenção à saúde nas regiões prioritárias de se 
qualificarem em nível de Mestrado, dada a inexistência ou 
insuficiência dessa modalidade de formação nos seus estados, 
associada às questões geográficas, tanto da grande distância 
de centros com maior disponibilidade de vagas, quanto da 
dificuldade de arcar com os elevados custos pessoais e sociais 
envolvidos no deslocamento até as regiões que concentram as 
pós-graduações stricto sensu em Enfermagem.

Sem dúvida, cursar um mestrado profissional em 
universidades renomadas, que capacitam os enfermeiros com  
a melhor instrumentalização teórica, tecnológica e científica, 
representa uma significativa valorização dos profissionais. 

Neste número foram selecionados vinte artigos oriundos 
de pesquisas desenvolvidas nestes Programas voltados à 
Sistematização da Assistência de Enfermagem em diferentes 
aspectos. Espera-se que estes possam, além de divulgar 
esta produção, servir de incentivo aos enfermeiros do país e 
contribuir para um cuidado de qualidade.

Agradeço aos autores que produziram para esta publicação, 
manuscritos inéditos e de grande qualidade e aos editores 
da Revista Enfermagem em Foco por tornar essa publicação 
uma realidade e, ainda a dedico a todos os profissionais de 
Enfermagem do Brasil



ARTIGO DESTAQUE 1

MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM 
ACORDO DE COOPERAÇÃO CAPES/COFEN: 
PROJETO INOVADOR E TRANSFORMADOR

   
Objetivo: discorrer sobre a evolução do processo de idealização, construção e implementação do projeto de Mestrado Profissional em 

Enfermagem do Conselho Federal de Enfermagem, estabelecido no Acordo de Cooperação Capes/Cofen. Metodologia: estudo documental 

fundamentado em dados coletados em arquivos, especialmente, ofícios, processos, documentos, atas e relatórios gerados pela Comissão de 

Pós-Graduação Stricto Sensu, instituída pelo Cofen, ou recebidos por essa Comissão. Resultados: trajetória percorrida até a assinatura 

do Acordo de Cooperação Capes/Cofen; o lançamento do primeiro edital, investimento para a criação de MP em áreas prioritárias e o 

acompanhamento dos Cursos; contribuições e desafios enfrentados nesse percurso. Conclusão: a comprometida iniciativa e investimento 

do Cofen, assim como as parcerias construídas, constituíram o alicerce de um projeto em expansão, avaliado como relevante e exitoso, tanto 

por quem nele diretamente se envolveu e participou, quanto por quem foi seu espectador.

Descritores: Enfermagem; Educação Continuada em Enfermagem; Profissionais de Enfermagem.

PROFESSIONAL MASTER IN NURSING CAPES/COFEN COOPERATION AGREEMENT: INNOVATIVE AND TRANSFORMATIVE 
PROJECT 
Objective: to discuss the evolution of the idealization process, construction and implementation of the Project of Profissional Master in 

Nursing of the Federal Council of Nursing, established in the Capes/Cofen Cooperation Agreement. Methodology: documental study 

based on data collected from archives, especially letters, processes, documents, minutes and reports generated by the Stricto Sensu 

Graduate Commission, established by Cofen, or received by this Committee. Results: path taken until the signing of the Capes/Cofen 

Cooperation Agreement; the launch of the first public notice, investiment for the creation of MP in priority áreas and the monitoring of 

programs; contributions and challenges faced along this path. Conclusion: Cofen committed initiative and investment, as well as the 

partnerships built, were the foundation of a growing Project, assessed as relevant and successful, both by those who directly involved and 

participated in it, as well as who was its spectator. 

Descriptors: Nursing; Education Nursing Continuing; Nurse Practitioners.

MASTER PROFESIONAL EN ENFERMERÍA ACUERDO DE COOPERACIÓN CAPES/COFEN: PROJECTO INNOVADOR Y 
TRANSFORMADOR
Objetivo: discutir la evolución del proceso de idealización, construcción e implementación del projecto de Master Profesional em Enfermería 

del Consejo Federal de Enfermería, establecido em El Acuerdo de Cooperación Capes/Cofen. Metodología: estúdio documental basado 

em datos recopilados de archivos, especialmente cartas, procesos, documentos, actas e informes generados por la Comisión de Posgrado 

Stricto Sensu, establecida por Cofen o recibida por esta Comisión. Resultados: camino tomado hasta la firma del Acuerdo de Cooperación 

Capes/Cofen; el lanzamiento del primer aviso público, la inversión para la creación de Master Profesional em áreas prioritárias y El monitoreo 

de los cursos; contribuciones y desafios enfrentados em este camino.  Conclusión: la iniciativa y la inversión comprometidas de Cofen, así 

como las alianzas creadas, fueron la base de un proyecto en crecimiento, evaluado como relevante y exitoso, tanto por quienes participaron 

directamente y participaron en él, como por quién fue su espectador.

Descriptores: Enfermería; Educación Continua en Enfermería; Enfermeras Practicantes 

1Membros  do grupo de de trabalho do mestrado profissional.
Autor correspondente: Mirna Albuquerque Frota. mirnafrota@unifor.br

Manoel Carlos Neri da Silva1, Mirna Albuquerque Frota1, Leocarlos Cartaxo Moreira1, Isabel Amélia Costa Mendes1, David Lopes Neto1, Neyson 
Pinheiro Freire1 e Valéria Lerch Lunardi1 
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INTRODUÇÃO

O Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), desde 

2014, vem inserindo, nos seus planos de ação trienal, a 

proposta de financiamento de um projeto de Mestrado 

Profissional (MP) para atender uma demanda reprimida 

de profissionais de enfermagem vinculados ao Sistema 

Único de Saúde (SUS) e, por conseguinte, contribuir com 

a melhoria da qualidade da assistência de enfermagem 

sistematizada. De acordo com a Portaria no. 389(1) 

de 2017 do Ministério da Educação, são objetivos do 

mestrado e doutorado profissionais, dentre outros, 

“capacitar profissionais qualificados para o exercício 

da prática profissional avançada e transformadora de 

procedimentos, visando atender demandas sociais, 

organizacionais ou profissionais e do mercado de 

trabalho”. 

Inúmeras são as publicações e manifestações que 

apontam dificuldades e insucessos de enfermeiros 

na tentativa de implantação da Sistematização da 

Assistência de Enfermagem (SAE) e do Processo de 

Enfermagem (PE) em instituições de saúde públicas e 

privadas(2-5). Desse modo, qualificar enfermeiros para 

a realização da SAE e do PE foi entendido como uma 

necessidade a ser priorizada tanto pelos órgãos de 

formação, em nível de graduação e pós-graduação, 

como pelo Cofen. 

Nessa perspectiva, o MP apresenta-se como 

importante estratégia, pois de acordo com a Capes, 

é uma modalidade de Pós-Graduação Stricto Sensu 

voltada para a capacitação de profissionais, nas diversas 

áreas do conhecimento, mediante o estudo de técnicas, 

processos ou temáticas que atendam a alguma demanda 

do mercado de trabalho”(6). A realização de um MP na Área 

da Enfermagem com foco na implementação da SAE e 

do PE oportuniza que tecnologias sejam construídas em 

diferentes formatos, seja como protótipos, modelos, 

programas e outros.    

Porém, apesar dos avanços da pós-graduação 

profissional em Enfermagem no Brasil, e do aumento 

do número de programas nessa modalidade, ainda 

são poucos os profissionais que tem acesso a essa 

formação. Isso decorre tanto do número reduzido 

de programas e do número de vagas disponibilizadas, 

quanto pela sua característica de autofinanciamento, 

implicando no investimento exclusivo do aluno, sem 

disponibilidade do usufruto de bolsas, além da barreira 

enfrentada pela falta de liberação do enfermeiro 

mestrando pelas instituições de saúde para cursar o MP. 

Há, portanto, uma demanda reprimida de enfermeiros 

assistenciais, principalmente nas regiões desprovidas 

de programas de pós-graduação dessa natureza, como 

regiões Norte e Centro-Oeste, constituindo-se em uma 

das justificativas para a criação da proposta de MP em 

Enfermagem Acordo de Cooperação Cofen. 

Assim, este artigo tem como objetivo discorrer sobre 

a evolução do processo de idealização, construção e 

implementação do projeto de Mestrado Profissional 

em Enfermagem do Conselho Federal de Enfermagem 

estabelecido no Acordo de Cooperação Capes/Cofen.  

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo documental sobre a evolução 

do Projeto de Mestrado Profissional em Enfermagem 

estabelecido no Acordo de Cooperação Capes/

Cofen, que se fundamentou, predominantemente, em 

dados coletados em arquivos, especialmente, ofícios, 

processos, documentos, atas e relatórios gerados pela 

Comissão de Pós-Graduação Stricto Sensu do Cofen, 

ou recebidos por essa Comissão.  

O percurso adotado para a elaboração desse texto 

inicia com a apresentação da trajetória percorrida até 

a assinatura do Acordo de Cooperação Capes/Cofen. A 

partir dessa assinatura, são abordados o lançamento do 

primeiro edital, o investimento realizado para a criação 

de MP em áreas prioritárias, além do acompanhamento 

dos programas selecionados, avaliação dos produtos, 

finalizando com as contribuições e desafios enfrentados 

nesse percurso. 

Trajetória Percorrida para a Assinatura do Acordo de 

Cooperação Capes/Cofen

Em 2014, foi instituído um Grupo de Trabalho (GT) 

pelas Portarias 892/2014(7) e  1088/2014(8), PAD/Cofen 

537/2014(9), com a finalidade de elaborar um projeto 

de MP a ser custeado aos enfermeiros inscritos no 

Sistema Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem. A 

partir de então, até o final de 2015, primeira etapa do 

projeto, foram realizadas reuniões com o propósito de 

construir as diretrizes da proposta de qualificação de 

enfermeiros, na modalidade de MP, a ser financiada pelo 

Cofen. O método de trabalho adotado para essa segunda 

etapa, pautou-se na definição de estratégias de estudo 

dos Cursos de Pós-Graduação com a modalidade de 

Mestrado Profissional em Enfermagem credenciados 
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pela Capes; visita a três programas com emissão 

de relatórios técnicos e construção de documento 

norteador de Projeto Básico/Termo de Referência, nos 

moldes adotados pelo Cofen, aprovado pelo Plenário do 

Cofen. 

Iniciados os contatos e reuniões com a Coordenação 

de Área da Enfermagem (Capes), foram discutidas 

as situações dos Programas de MP em Enfermagem 

consolidados, com possibilidades de estarem envolvidos 

no projeto, assim como tratativas de convênio entre 

Cofen e Capes. Nesse ínterim, foi constituída a 

Comissão de Programa de Pós-Graduação Stricto 

Sensu, designada pela Portaria Cofen no 41/2016(10), 

revogada pela Portaria Cofen no 268/2018(11), composta 

por cinco enfermeiros docentes doutores vinculados a 

Programas de Pós Graduação e um técnico do Cofen, 

coordenada por um dos doutores, para desempenhar 

atividades de finalização da elaboração de proposta 

do MP e do Acordo de Cooperação Capes/Cofen, além 

das demais atividades de coordenação pedagógica e 

administrativa no referido projeto. 

O convênio foi firmado entre o Cofen e a Capes, em 

2016, para financiar a qualificação de 500 enfermeiros, 

por meio de Cursos de Pós-Graduação Stricto Sensu, 

modalidade Mestrado Profissional de Enfermagem, 

tendo como foco a implementação da SAE e do PE. 

De acordo com o Presidente do Cofen, Manoel Carlos 

Neri da Silva, “o desafio e os esforços do Cofen para 

o alcance do sucesso dessa iniciativa para a titulação 

dos enfermeiros como mestres, com qualificação 

direcionada à SAE e à implementação do PE, entretanto, 

mostra-se de modo convergente, fortemente 

vinculado ao desafio e aos esforços dos Programas 

de Pós Graduação (...) assim como aos enfermeiros, 

futuros mestres diplomados, em comprometer-se 

com a produção de conhecimentos e proposições 

inovadoras para a Enfermagem direcionadas à SAE e à 

implementação do PE, com melhoria da assistência de 

Enfermagem e maior visibilidade e reconhecimento da 

profissão.”(12:1)

Primeiro Edital e Implementação das Propostas 

Selecionadas 

Em dezembro de 2016, foi lançado o Edital 27/2016 

de Apoio a Programas de Pós Graduação da Área de 

Enfermagem - Modalidade Mestrado Profissional(13) 

com o objetivo de “Conceder recursos de custeio aos 

Mestrados Profissionais da Área de Enfermagem, com 

conceito da Capes igual ou superior a 3, vinculados a 

instituições de ensino superior – IES públicas ou privadas, 

visando formar recursos humanos de enfermagem e 

desenvolver pesquisas científicas e tecnológicas, com 

foco na Sistematização da Assistência de Enfermagem”.  

Em 2017, foi constituída a Comissão de Avaliação 

Capes/Cofen que avaliou todas as propostas(17) e 

distribuiu 140 vagas aos 16 Cursos de MP selecionados. 

Nesse edital, não houve a inscrição de Cursos de MP 

na Região Norte, pela inexistência dessa modalidade 

de curso na Região. Foi selecionado um curso da 

Região Centro-Oeste (Fundação de Ensino e Pesquisa 

em Ciências da Saúde - FEPECS - 8 vagas) e de dois 

cursos da Região Nordeste (Universidade de Fortaleza 

- UNIFOR - 15 vagas; Universidade Federal da Paraíba - 

UFPB - 10 vagas).

Assim, diante da constatação da inexistência de 

cursos de mestrado na modalidade profissional, na 

Área de Enfermagem, especialmente na Região Norte, 

realizou-se, em 2017, um estudo das potencialidades 

no que concerne a doutores titulados e com produção 

científica em periódicos qualificados, especialmente de 

instituições públicas estaduais e federais, iniciando-se 

contatos e visitas a essas instituições numa tentativa 

de contribuir para a construção de propostas de criação 

de mestrados na modalidade profissional. Associado 

a esses movimentos de mobilização, em 2018, a UEA 

e a UFAM tiveram suas propostas de MP, na Área da 

Enfermagem, aprovadas e reconhecidas pela Capes.   

A partir do início da elaboração dos editais de seleção 

pelos cursos de MP selecionados no Edital 27/2016, 

realizou-se um processo de acompanhamento e de 

orientação aos Coordenadores dos Cursos, no sentido 

de garantir que as recomendações e ações previstas no 

Projeto de MP estabelecido no Acordo de Cooperação 

Capes/Cofen e no Edital  fossem asseguradas e 

cumpridas. 

Nesse sentido, ainda em 2017, solicitou-se, junto à  

Capes, um Relatório Parcial aos cursos selecionados, 

com apresentação das atividades desenvolvidas no 

cumprimento do objetivo do projeto, metas alcançadas 

e indicadores de desempenho, listagem dos alunos 

selecionados e seus vínculos com o SUS, uso de 

recursos financeiros, disciplinas concluídas, título e 

resumo do projeto, além da previsão de conclusão 

do curso. Também elaborou-se um cronograma de 
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visitas de acompanhamento aos Cursos, realizadas 

no ano de 2018, finalizando em 2019. Nessas visitas, 

os Coordenadores faziam uma breve apresentação 

do Programa, das Linhas de Pesquisas e dos projetos 

selecionados no edital. Os mestrandos, por sua vez, 

apresentavam, de forma sucinta, suas propostas de 

trabalho de conclusão de curso, objetivos e produtos a 

serem construídos, ressaltando o impacto do trabalho 

para a prática, bem como as principais transformações 

pessoais e profissionais identificadas com a realização 

do curso de mestrado, além dos desafios enfrentados 

nesse processo. Apresentavam, ainda, possíveis objetos 

de estudos, já definidos, para serem investigados em 

subsequentes propostas de Doutorado Profissional. 

	 Em 2018 e 2019, foram realizadas as reuniões 

com representantes da Capes e do Cofen, com 

vistas a superar as dificuldades de limitação de 

gastos oriundas da PEC 55/2016(14), o que retardou o 

pagamento da segunda parcela pelo Cofen aos Cursos 

de MP, constituindo-se em justificativa para postergar 

o lançamento do segundo edital. Essa dificuldade foi 

posteriormente contornada, mediante discussões e 

decisões consensuadas com assessoria jurídica.

No decorrer de 2019, reiniciaram-se as tratativas 

junto à Capes para a elaboração do segundo edital, com 

previsão de oferta de 180 vagas, de modo a restarem 180 

vagas para o terceiro e último edital. Nessas reuniões, 

foi acordado que o Cofen encaminharia à Capes uma 

motivação para a priorização das vagas a enfermeiros 

atuantes na Amazônia Legal, nas modalidades Turma 

Fora de Sede. Outra tratativa junto à Capes refere-se 

à ampliação do Mestrado Profissional no Acordo de 

Cooperação Capes/Cofen, de modo a abranger além 

da SAE, também a Gestão em Enfermagem, proposição 

apresentada no IX Seminário Institucional do Cofen, em 

fevereiro de 2019.

Em 2017, 2018 e 2019, durante a realização do 20o, 21o e 

22o Congresso Brasileiro dos Conselhos de Enfermagem 

(CBCENF), foram incluídas, na programação científica, 

mesas redondas sobre o MP, oportunidade em que 

foram discutidas questões relevantes ao funcionamento 

dos Cursos de MP, constituindo-se em momentos de 

orientações, esclarecimentos, compartilhamento de 

experiências, diálogo e congraçamento entre os Cursos.

Ressalta-se, ainda, a realização do I Encontro de 

Pesquisadores do acordo Capes/Cofen, na sede da 

CAPES, com a participação de representantes dos 

Cursos contemplados no Edital 27/2016 e de outros 

interessados em participar de próximos editais, 

representantes da Capes e dos Conselhos Regionais 

de Enfermagem. Esse evento constituiu-se em uma 

oportunidade para a socialização das experiências nos 

diferentes Cursos, além do levantamento de questões 

pertinentes à elaboração do segundo edital. 

Na análise dos relatórios recebidos dos Cursos, assim 

como nas visitas de acompanhamento e nas diferentes 

ações promovidas pela Comissão de Pós-Graduação 

Stricto Sensu do Cofen, desde o lançamento do Edital 

27/2016, constatou-se as relevantes contribuições 

decorrentes do projeto de MP do Cofen, para o 

desenvolvimento, fortalecimento, reconhecimento e 

valorização da enfermagem brasileira, instituições de 

ensino e de saúde envolvidas, enfermeiros mestrandos, 

bem como para a assistência de enfermagem e de saúde 

oferecida à população. Do mesmo modo, considera-se 

que as ações estratégicas de acompanhamento foram 

importantes e contribuíram para o aprimoramento do 

projeto em nível institucional. 

CONTRIBUIÇÕES E DESAFIOS 

Nas diferentes e múltiplas interlocuções com 

mestrandos, docentes e coordenadores dos cursos 

selecionados no Edital 27/2016, foi possível identificar 

distintas manifestações positivas decorrentes dessa 

participação, desde o lançamento desse edital e da 

decisão dos docentes dos Cursos de concorrerem a 

essa seleção, até a apresentação, pelos mestrandos, de 

um produto final, como trabalho de conclusão do curso, 

com vários enfrentamentos e superações vivenciadas. 

Apresenta-se uma síntese das contribuições e dos 

principais desafios enfrentados nessa caminhada:

- Reconhecimento e valorização da profissão 

Pela construção coletiva da proposta do Curso inscrita 

e selecionada no edital, com a criação de uma rede 

interna em torno da SAE; pela maior articulação do 

corpo docente na relação com gestores das instituições 

de saúde, da equipe de enfermagem, com equipe de 

saúde, gestores e comunidade; e pela articulação entre 

a produção do conhecimento científico com o serviço e 

a prática profissional;

	

- Qualificação dos enfermeiros simultaneamente à 

qualificação do serviço e da prática de enfermagem 
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Mediante a manifestação de comprometimento 

da academia com as instituições de saúde, num 

movimento de retorno e investimento ao ambiente, 

onde a maior parte das atividades práticas e estágios 

dos estudantes de Graduação e Pós Graduação são 

realizadas; 

- Construção, validação e disponibilização de 

tecnologias de gestão, educativas e assistenciais 

Direcionadas à SAE e à implementação do PE, com 

valorização da prática baseada em evidências e da 

translação do conhecimento, promovendo mudanças 

no modo de fazer a prática;

- Reconhecimento do desenvolvimento de competências 

do enfermeiro mestre 

Constituindo-se em “referência intelectual” e liderança 

na instituição de trabalho, expressas no fortalecimento 

da capacidade de disseminar novos conteúdos 

apreendidos para membros da equipe, assim como por 

convites para consultorias, palestras e participação em 

bancas de avaliação, além de premiações de trabalhos 

apresentados em eventos. 

Importa destacar, sobretudo, os principais desafios 

enfrentados pelos mestrandos nesse processo de 

qualificação:

-  Construção de estratégias 

Para conciliar as exigências e disponibilidade requeridas 

do trabalho remunerado com a disponibilidade de tempo 

exigida pelo curso de MP, mobilizar outros profissionais 

a participarem da implantação do produto construído, 

além de aliar conhecimentos adquiridos à experiência 

prática do cotidiano, rompendo paradigmas, agregando 

valor ao trabalho do enfermeiro e qualificação da 

assistência;

- Divulgação dos produtos construídos no formato de 

artigos a serem publicados em periódicos 

Frente às críticas e restrições oriundas de pareceristas 

e editores, possivelmente ainda atrelados a modelos 

tradicionais de metodologias, diferentemente do que 

acontece com a produção de tecnologias, protocolos 

operacionais e processos de inovação.

CONCLUSÃO

A iniciativa e investimento do Cofen, assim como 

as parcerias construídas, constituíram o alicerce de 

um projeto em expansão, avaliado como relevante e 

exitoso, tanto por quem nele diretamente se envolveu 

e participou, quanto por quem foi seu espectador.

Os Cursos de MP e seus atores reconhecem o apoio 

e o significado de estímulo desse projeto para alavancar 

propostas acadêmicas direcionadas a um investimento 

e comprometimento com a implementação da SAE e 

do PE nas instituições de saúde que lhes dão aporte 

e acolhida às atividades práticas desenvolvidas em 

ações de ensino, extensão e pesquisa na Graduação 

e na Pós-Graduação. Um movimento de aproximação 

da academia à prática profissional e aos serviços 

com repercussão positiva para o ensino, mas 

principalmente para a qualificação da assistência de 

enfermagem e de saúde oferecida à sociedade. Deve-

se ressaltar, sobretudo, seu poder de fortalecer o papel 

do enfermeiro no contexto da equipe de saúde, em 

sintonia com o movimento mundial de empoderamento 

da Enfermagem, tendo em vista o aproveitamento de 

todo o potencial do enfermeiro e de sua liderança.(16,17)

O reconhecimento do sucesso desse projeto que 

vem transformando práticas e profissionais, propicia 

a valorização, a visibilidade e a consolidação de uma 

identidade como possível modelo a ser adotado por 

outros conselhos profissionais, numa ampliação da 

sua contribuição para a área da saúde. 

A continuidade desse projeto com o lançamento 

do segundo edital, ainda em 2019, oportunizará a 

continuidade de disseminação e incorporação, nas 

instituições de saúde, dos produtos construídos pelos 

mestrandos, de modo a fortalecer e consolidar a 

implementação de tecnologias, protocolos e processos 

de inovação. Certamente, isso resultará em impactos 

e benefícios no processo de cuidar em enfermagem  

e saúde.
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Resumo: o presente texto tem como objetivo tratar da parceria CAPES/COFEN, firmada em 2016, em prol do aperfeiçoamento 
de profissionais da área de Enfermagem, a partir do Mestrado Profissional (MP). Neste texto, definimos o MP, no âmbito da 
CAPES, e abordamos a sua importância no preenchimento de lacunas na formação continuada do Enfermeiro atuante no 
Sistema Único de Saúde (SUS).

CAPES / COFEN PARTNERSHIP: SUPPORT FOR PROFESSIONAL MASTER PROGRAMS 
Abstract:   this text aims to address the CAPES/COFEN partnership, signed in 2016, for the improvement of nursing 
professionals through a Professional Master Program (MP). In this text, we define the MP with regard to CAPES (Federal 
Agency for Support and Evaluation of Graduate Education) and address its importance in filling gaps in the continuing 
education of nurses working within the Unified Health System (SUS).

SOCIEDAD CAPES/COFEN: APOYO A PROGRAMAS MAESTROS PROFESIONALES 
Resumen: Este texto tiene como objetivo abordar la asociación CAPES / COFEN, firmada en 2016, para la mejora de los 
profesionales de enfermería a través de un Programa Master Profesional (MP). En este texto, definimos el MP con respecto a 
CAPES (Agencia Federal para el Apoyo y Evaluación de la Educación de Graduados) y abordamos su importancia para llenar 
los vacíos en la educación continua de las enfermeras que trabajan dentro del Sistema Único de Salud (SUS).
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INTRODUÇÃO

Diferentemente do Mestrado Acadêmico, que visa a 

iniciação à pesquisa acadêmica, o Mestrado Profissional 

é uma modalidade de pós-graduação stricto sensu 

destinada a formar profissionais para o mercado de 

trabalho, de modo a fomentar a competitividade dos 

setores produtivos da sociedade. 

De acordo com Ribeiro (2005;2006)(1,2), a principal 

diferença entre um e outro, é o produto, ou seja, o 

resultado que se quer obter. Ele destaca o seguinte: 

“[...] no Mestrado Profissional, também deve ocorrer a 

imersão na pesquisa, mas o objetivo é fomentar alguém 

que, do mundo profissional externo à academia, saiba 

localizar, reconhecer, identificar e, sobretudo, utilizar 

a pesquisa de modo a agregar valor a suas atividades, 

sejam elas de interesse mais pessoal ou mais social.” 

(Ribeiro, 2005, p. 15).

No âmbito da Capes, as discussões para tratar de 

propostas de programas profissionais iniciaram em 

1995, quando foi criada uma Comissão sob presidência 

do então Diretor de Avaliação do órgão, professor 

Darcy Dillenburg. Desse grupo de trabalho surgiu a 

Portaria nº 047, de 17 de outubro de 1995(3), que instituiu 

diretrizes para os cursos de mestrado dirigidos à 

formação profissional. Somente a partir daí, com a 

Portaria nº 080, de 16 de dezembro de 1998(4), a Capes 

reconheceu formalmente o Mestrado Profissional. Nesse 

documento, entre outras coisas, fixou condições para a 

estrutura curricular, composição de quadro docentes, 

exigência de apresentação de trabalho final, além de 

acompanhamento e avaliação dos Programas.

Desde, então, a Capes não deixou de envidar esforços 

para consolidar as ações do Mestrado Profissional, a 

partir de Seminários e reuniões técnicas dos Comitês 

Científicos das áreas de avaliação. O V Plano Nacional de 

Pós-Graduação – PNPG 2005-2010(5), inclusive, propunha 

foco na qualificação de profissionais para o setor 

produtivo e na formação de técnicos e pesquisadores 

para atuar em empresas públicas e privadas por meio do 

Mestrado Profissional.(6)

O PNPG 2011-2020(7) estabelece que a formação 

profissional é uma política de Estado e deve articular 

as competências requeridas pelo mundo do trabalho 

às competências da academia, de modo a proporcionar 

condições para a inovação e para modelos de ensino 

híbridos. Seguindo essa perspectiva, ele recomenda, 

ainda, a indução de programas estratégicos de pós-

graduação em educação profissional, por entender 

que esses programas são experiências de inovação e 

reinvenção das práticas acadêmicas.

Uma das missões da CAPES, além da avaliação da 

pós-graduação stricto sensu e do acesso e divulgação 

da produção científica, é a de promover investimentos 

na formação de recursos humanos de alto nível no país 

e no exterior. Nesse sentido, a Coordenação-Geral 

de Programas Estratégicos, área técnica da Diretoria 

de Programas e Bolsas no País, é responsável por 

estabelecer parcerias institucionais cujo objetivo é o 

fomento de setores estratégicos para o desenvolvimento 

técnico e científico do País. 

É nesse cenário que, em novembro de 2016, foi 

firmado entre a Capes e o Conselho Federal de 

Enfermagem (Cofen) um Acordo de Cooperação 

Técnica visando a formação de recursos humanos em 

enfermagem e o desenvolvimento de pesquisa científica 

e tecnológica com foco na Sistematização da Assistência 

e implementação do processo de enfermagem. Esse 

Acordo foi operacionalizado por meio da Chamada 

Pública nº 27/2016, que concedeu recursos de custeio 

aos Mestrados Profissionais na área de Enfermagem.  

Este texto, portanto, tem por objetivo tratar dos 

resultados obtidos, até o momento, a partir da parceria 

pública Capes/Cofen no apoio à formação profissional 

de enfermeiros por meio do Mestrado Profissional.  

SOBRE A PARCERIA E O ACORDO 

A parceria entre Capes e Cofen foi firmada, 

formalmente, em novembro de 2016. O Acordo previa 

contrapartida financeira do Cofen, de modo a explorar 

a expertise da Capes na formação de recursos 

humanos altamente qualificados. Competia à Capes em 

conjunto com o Cofen, além de elaborar os editais, o 

acompanhamento da execução das ações dos trabalhos 

a partir de Relatórios Técnicos parciais nos moldes 

disponibilizados por aquele Conselho.  

O Plano de Trabalho do Acordo tem como previsão 

o lançamento de quatro Chamadas Públicas para apoiar 

a formação de 500 enfermeiros em todo o Brasil. O 

foco é a capacitação de enfermeiros que atuam em 

estabelecimentos de assistências de saúde, vinculados 

ao Sistema Único de Saúde (SUS).

A primeira edição da Chamada Pública foi lançada em 

2016, contemplando apoio a 16 projetos com recursos 

para dispêndio de despesas com custeio (material 

4. O Plano Nacional de Pós-Graduação – PNPG é um documento norteador, 
publicado a cada dez anos, que estabelece diretrizes, metas e estratégias para a 
formulação de políticas de pós-graduação no Brasil.
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de consumo, passagens aéreas, diárias e serviços de 

terceiros – pessoa física e jurídica). O prazo para execução 

de cada projeto era de dois anos, com a possibilidade 

de prorrogação por mais 12 meses. A meta para esta 

primeira Chamada era a formação de 140 enfermeiros 

nos Mestrado Profissionais. Os recursos para esta 

Chamada Pública foram repassados pelo Cofen à Capes, 

que repassou aos projetos contemplados.

Como ação futura, há uma previsão orçamentária 

para uma segunda Chamada do Acordo Capes/Cofen, na 

ordem de R$ 4.800.000,00 (quatro milhões e oitocentos 

mil reais), proveniente do orçamento do Cofen. Desta 

vez, os beneficiários da referida Chamada serão pagos 

diretamente pelo Cofen, não havendo, portanto, o repasse 

de recursos entre as duas entidades da Administração 

Indireta Federal. 

RESULTADOS 

Em junho de 2019 foi realizado no edifício sede 

da Capes, em Brasília, o 1° Encontro Nacional de 

Pesquisadores dos Mestrados Profissionais em 

Enfermagem (PROFEN), evento que teve como objetivo 

divulgar as ações e as pesquisas desenvolvidas ao 

longo da execução dos projetos, bem como apresentar 

à comunidade acadêmica da área de enfermagem, 

os produtos gerados por meio do financiamento dos 

recursos concedidos aos pesquisadores apoiados pela 

primeira edição do Chamada Pública, fruto da parceria 

entre a Capes e o Cofen. O evento possibilitou um espaço 

de integração e de compartilhamento de conhecimentos 

entre pesquisadores e profissionais da área. 

A partir desse encontro, é importante destacar 

produtos resultados obtidos por Glênio Portilho 

Stadler, enfermeiro do Hospital Ernesto Dorneles e 

discente da Universidade do Vale do Rio dos Sinos 

(UNISINOS), vinculado ao Programa de Pós-Graduação 

em Enfermagem - Modalidade Mestrado Profissional. 

Stadler foi o primeiro discente a defender a dissertação 

de mestrado, com apoio da Chamada Pública nº 27/2016. 

A dissertação de Stadler teve como produto a 

avaliação, validação e implantação de um protocolo de 

banho em uma Unidade de Terapia Intensiva para adultos. 

Por meio dela, o autor constatou que procedimentos 

relacionados a orientações formais e organização 

operacional à equipe assistencial oferecia maiores 

subsídios para as decisões clínicas. Além disso, ele 

identificou que mesmo em situações carentes, é possível 

implantar protocolos assistenciais em UTIs. (8)

O PROFEN, foi a oportunidade dos coordenadores 

e dos mestrandos apresentarem os resultados 

da execução dos projetos apoiados com recursos 

financeiros provenientes do Acordo Capes/Cofen. O 

discente Rudnei Prusch da Silva, por exemplo, também, 

da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) 

e vinculado ao Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem – Modalidade Mestrado Profissional, 

desenvolveu um portal educativo para profissionais de 

enfermagem no atendimento às pessoas com estomia. 

A elaboração do portal educativo foi desenvolvida em 

quatro etapas: análise das necessidades, identificação 

dos usuários, organização do conteúdo, construção e 

manutenção. 

Os impactos gerados com o desenvolvimento e a 

utilização desse portal colaborativo vai ao encontro 

do compartilhamento de experiências e informações 

rotineiras dos profissionais em saúde que lidam 

diretamente no atendimento às pessoas com estomia. 

Além disso, os benefícios desse estudo podem 

proporcionar uma melhor qualificação dos profissionais 

de enfermagem para o cuidado da pessoa com estomia 

e, por conseguinte, considera-se que o fácil acesso 

aos recursos digitais permite que profissionais de 

enfermagem e pacientes obtenham informações de 

maneira rápida, prática, eficiente e acessível a todos, 

podendo ser consultadas a partir de computadores ou 

celulares. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Não obstante, o valor maior dessa parceria reside 

no fato de ter a sociedade como principal beneficiária: 

Capes e Cofen viabilizam a entrega de profissionais 

altamente qualificados para atendimento à população 

em uma de suas dimensões mais importantes: a saúde.

A parceria Capes/Cofen vai ao encontro dos 

dispositivos do artigo 2º da portaria 60/2019(9), 

normativo que regulamenta aos cursos de mestrado e 

doutorado profissionais no âmbito da Capes, entre eles, 

destacamos: I) capacitar profissionais qualificados para 

práticas avançadas, inovadoras e transformadoras dos 

processos de trabalho, visando atender às demandas 

sociais, econômicas e organizacionais dos diversos 

setores da economia; II) transferir conhecimento para 

a sociedade de forma a atender às demandas sociais e 

econômicas, com vistas ao desenvolvimento nacional, 

ARTIGO 
DESTAQUE 2 



15

PARCERIA CAPES/COFEN: APOIO A PROGRAMAS DE MESTRADO PROFISSIONAL

Diego Borges de Carvalho, Maxwell Santana Fonseca, Cristiane de Oliveira Barreto

Enferm. Foco 2019: 12-15

regional e local; III) contribuir para agregação de 

conhecimentos de forma a impulsionar o aumento da 

produtividade em empresas, organizações públicas e 

privadas; e IV) atentar aos processos e procedimentos 

de inovação, seja em atividades industriais geradoras de 

produtos, quanto na organização de serviços públicos ou 

privados.

Desse modo, considerando ser a Capes o órgão 

do Ministério da Educação (MEC), responsável pelo 

reconhecimento e avaliação de cursos de pós-graduação 

stricto sensu (mestrado e doutorado, acadêmicos e 

profissionais) em âmbito nacional, e o Cofen responsável 

pela Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), 

que é uma atividade privativa do enfermeiro, de acordo 

com a Lei do Exercício Profissional n° 7.498/1986(10) e 

a Resolução do Conselho Federal de Enfermagem n° 

358/2009(11), que trata da implantação da SAE em toda 

instituição de saúde pública e privada, a celebração de 

Acordo de Cooperação, entre a Capes e o Cofen viabilizou 

o apoio para formação e capacitação dos profissionais 

vinculados ao Conselho. 

Os cursos de Mestrado Profissional da área 

de Enfermagem Capes/Cofen buscam reduzir o 

descompasso entre a mão-de-obra qualificada existente 

e as necessidades da Saúde Coletiva, fortalecendo, desse 

modo, o Sistema Único de Saúde (SUS), a qualificação 

dos enfermeiros que atuam na rede pública de saúde 

e a geração de produtos, sistemas de informações 

e tecnologias que visam o aperfeiçoamento dos 

processos de trabalho no qual encontram-se inseridos 

os enfermeiros. 

A parceria firmada entre a Capes e o Cofen é inédita 

e inovadora, podendo servir de exemplo e motivação para 

outras entidades de classe, com o objetivo de qualificar 

seus profissionais. A Capes considera que a parceria é 

importante para contribuir para a oferta de saúde de 

qualidade a todos os cidadãos brasileiros e estima pela sua 

continuidade, com acompanhamento e aprimoramento. 
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ARTIGO 01

DIAGNÓSTICOS, INTERVENÇÕES E RESULTADOS 
DE ENFERMAGEM PARA SUBSIDIAR A CONSULTA 
DE ENFERMAGEM À CRIANÇA
Ingrid Pujol Hanzen¹, Silvana dos Santos Zanotelli1, Elisangela Argenta Zanatta¹
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Autor Correspondente: Ingrid Pujol Hanzen. Email: ingridhanzen@yahoo.com.br

   
Objetivo: apresentar diagnósticos (DE), intervenções (IE) e resultados de enfermagem (RE) construídos para subsidiar a 
Consulta de Enfermagem à criança de zero a dois anos de idade na Atenção Primária à Saúde com base na Classificação 
Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®) e na teoria de Wanda de Aguiar Horta. Método: pesquisa qualitativa, do 
tipo pesquisa-ação, realizada com sete enfermeiras que atuam na APS de um município do oeste catarinense.  Os DE, IE e 
RE foram validados pelo Índice de Validade de Conteúdo. Resultados: Foram criados e validados 19 enunciados de DE, com 
intervenções e resultados esperados com base na CIPE®, voltados para crianças de zero a dois anos de idade. 
Conclusão: A criação de DE, IE e RE respalda e qualifica o trabalho do enfermeiro, empoderando-o e dando cientificidade às 
suas ações.
Palavras-chave: Enfermeiro; Processo de Enfermagem; Diagnósticos de Enfermagem; Puericultura.

DIAGNOSTICS, INTERVENTIONS AND NURSING RESULTS TO SUBSIDY THE NURSING CONSULTATION OF THE CHILD
Objective: to present Nursing diagnosis (ND), interventions (NI) and results (NR) to assess the child from zero to two years old 
on Primary Health Care, based on the International Classification for Nursing Practice (ICNP). Method: qualitative research, 
of the action-research type, with seven nurses that act on PHC of a city in the west of Santa Catarina. ND, NI and NR were 
validated through Content Value Índex. Results: Nineteen ND statements were created and validated, with ICNP®-based 
interventions and expected outcomes targeting children from zero to two years old.. 
Conclusion: Creating ND, NI and NR supports and qualifies the work of nurses, empowering them and giving scientificity to 
their actions
Key-words: Nurse; Nursing Process; Nursing Diagnosis; Child Care.

DIAGNÓSTICO, INTERVENCIONES Y RESULTADOS DE ENFERMERÍA PARA SUBVENCIONAR LA CONSULTA DE ENFERMERÍA 
INFANTIL
Objetivo: presentar diagnósticos (DE), intervenciones (IE) y resultados (RE) de enfermería para subvencionar la atención 
de niños de cero a dos años en Atención Primaria de Salud (APS), según la Clasificación Internacional para la Práctica de 
Enfermería (CIPE®). Método: investigación cualitativa, del tipo de investigación de acción, realizada con siete enfermeras que 
trabajan en APS de un municipio del oeste de Santa Catarina. DE, IE y RE fueron validados por el Índice de Validez del Contenido. 
Resultados: Diecinueve declaraciones DE fueron creadas y validadas, con intervenciones basadas en CIPE® y resultados 
esperados dirigidos a niños de cero a dos años. 
Conclusión: La creación de DE, IE y RE apoya y califica el trabajo de las enfermeras, les da poder y les da carácter científico a 
sus acciones.
Palabras llave: enfermera; Proceso de enfermería; Diagnósticos de enfermería; Cuidado de niños.
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ARTIGO 1DIAGNÓSTICOS, INTERVENÇÕES E RESULTADOS DE ENFERMAGEM PARA SUBSIDIAR A CONSULTA DE ENFERMAGEM À CRIANÇA 

Ingrid Pujol Hanzen, Silvana Dos Santos Zanotelli, Elisangela Argenta Zanatta

INTRODUÇÃO
A criança faz parte do grupo prioritário de atenção 

à saúde, o que pressupõe garantir a implementação de 
uma assistência sistematizada que favoreça o processo 
de cuidado.  A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) 
define a Atenção Primária à Saúde (APS) como o nível de 
atenção à saúde que representa o primeiro contato com as 
crianças e famílias oferecendo serviços e ações que visam a 
atenção integral à criança com ações voltadas à promoção 
e reabilitação da saúde, prevenção e cura de agravos, 
garantindo assim a longitudinalidade do cuidado(1,2).

Para consolidação da APS, tem-se a Estratégia Saúde 
da Família (ESF), articuladora das relações entre o indivíduo, 
família, comunidade e equipe de saúde. Na ESF, uma das 
estratégias utilizada para o acompanhamento da saúde da 
criança é o Programa de Puericultura, que contempla, de 
forma integral, a vigilância do crescimento, desenvolvimento 
e processos de saúde e doença(2,3).

Na realização da Consulta de Enfermagem (CE) em 
puericultura, o enfermeiro, tem papel fundamental na 
criação de vínculos e na realização de atendimentos 
humanizados e qualificados, possuindo como ferramenta 
de trabalho a Sistematização da Assistência de 
Enfermagem (SAE) instituída pela resolução 358/2009 
do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) que 
dispõe sobre a SAE e a implementação do Processo 
de Enfermagem (PE)(4).  O PE, quando realizado em 
instituições prestadoras de serviços ambulatoriais de 
saúde, domicílios, escolas e associações comunitárias 
corresponde à CE. 

Para que a CE se desenvolva de maneira sistematizada, 
precisa seguir as etapas do PE: Coleta de dados de 
Enfermagem (ou Histórico de Enfermagem), Diagnóstico 
de Enfermagem, Planejamento de Enfermagem, 
Implementação e avaliação de enfermagem(4). Para subsidiar 
as etapas de DE, planejamento, implementação e avaliação 
é importante adotar um Sistema de Linguagem Padronizado 
(SLP) que ordena termos ou expressões que compõem 
os diagnósticos, intervenções, avaliações e resultados 
esperados - componentes do PE(5).

 Dentre os SLP  destaca-se a Classificação Internacional 
para a Prática de Enfermagem (CIPE®), uma terminologia 
padronizada que representa o domínio da prática de 
enfermagem no âmbito mundial. É uma tecnologia de 
informação que proporciona a coleta, armazenamento, 
análise de dados de enfermagem em diversos cenários(6).

Na prática diária é perceptível que a CE sistematizada, 
ainda é pouco usada nos processos de trabalho, sendo que 
o motivo vai desde o pouco conhecimento acerca do PE, 
insegurança para realizá-la até a falta de tempo. Com isso 

a elaboração de um instrumento que contemple DE, IE e RE 
otimiza e qualifica o trabalho do enfermeiro. 

Esse manuscrito tem como objetivo apresentar DE, IE 
e RE construídos para subsidiar a CE à criança de zero a 
dois anos na APS, com base na CIPE® e na teoria de Wanda 
de Aguiar Horta.  É parte da Dissertação apresentada 
ao Mestrado Profissional em Enfermagem na Atenção 
Primária à Saúde da Universidade do Estado de Santa 
Catarina e integra um macroprojeto de pesquisa intitulado 
“Estratégias para a implementação da Sistematização 
da Assistência de Enfermagem no cuidado à mulher e 
à criança”, contemplado pelo Edital CAPES/COFEN nº 
27/2016.

MÉTODO 
Tipo de estudo

Pesquisa-ação com abordagem qualitativa. 

Local do Estudo
 A pesquisa foi realizada em um município do oeste 

catarinense de junho a agosto de 2018.

Participantes da Pesquisa
Foram selecionadas sete enfermeiras a partir dos 

seguintes critérios de inclusão: atuar diretamente no 
cuidado à criança no município em estudo, estar cadastrada 
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), 
possuir no mínimo seis meses de atuação como enfermeira. 
Foram excluídas as que estavam afastados por licença ou 
férias no momento da coleta dos dados. 

Coleta de dados
Foram utilizadas seis etapas adaptadas de Thiollent(7): 

fase exploratória, diagnóstico de situação, coleta de dados, 
seminários integradores, planejamento de qualificação dos 
profissionais enfermeiros, publicização. Nesse manuscrito, 
será descrita a etapa dos seminários integradores.

Foram realizados quatro seminários integradores, 
conduzidos pela técnica de grupo focal (GF)(8) com duração 
aproximada de três horas cada um. 

Procedimentos de interpretação e discussão dos dados
O primeiro seminário foi construída a primeira etapa da 

CE (a anamnese e exame físico).  No segundo, foi realizada a 
validação do primeiro e, na sequência, realizada a discussão 
e construção de um roteiro para o exame físico. Assim como 
no seminário anterior, o instrumento construído foi testado 
pelas enfermeiras por um período de 15 dias durante as 
consultas em puericulturas agendadas conforme rotina de 
cada Unidade Básica de Saúde (UBS). 
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No terceiro seminário, foi validado e aprovado o roteiro do 
exame físico e, na sequência foi realizada uma capacitação de 
quatro horas sobre a CIPE®, modelo de sete eixos, versão 2017. 
Para essa capacitação partiu-se da elaboração de uma lista 
dos principais problemas evidenciados pelas enfermeiras no 
seu cotidiano de atendimento às crianças. Para cada problema 
elencado foram selecionados termos que integram o eixo Foco 
e o eixo Julgamento (minimamente), ou ainda representados 
por um Achado clínico. Após, foi realizada a construção 
dos DE, IE e RE fundamentados na CIPE®, ancorados na 
experiência e julgamento clínico das enfermeiras possibilitando 
a aproximação da teoria com a realidade e necessidades 
locais. Os DE, IE e RE foram testados pelo período de 30 
dias no decorrer das consultas de puericultura de rotina das 
enfermeiras para verificar sua aplicabilidade na prática. 

No quarto encontro, foi realizada a validação das etapas 
de Coleta de dados, DE, IE e RE por meio do Índice de 
Validade do Conteúdo (IVC). Para a validação foi construída 
uma escala likert com pontuação de um a quatro, sendo 
considerado aceitável o score igual ou superior a 0,80 de 
taxa de concordância(9). Nesse trabalho o IVC foi de 0,80. 

Todas as etapas construídas, testadas e validadas tiveram 
como suporte teórico a Teoria de Wanda de Aguiar Horta.

Procedimentos éticos
Pesquisa seguiu as normas propostas pela Resolução nº 

466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde, aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa local pelo parecer nº 2.630.923.

RESULTADOS
Foram elencados 19 DE, com intervenções e resultados 

esperados, com base na CIPE®, e na teoria de Wanda de 
Aguiar Horta, apresentados no quadro 1.

Quadro 1: Enunciados de DE, IE e RE elaborados a partir da 
CIPE®.

Diagnóstico 
 de Enfermagem

Intervenções de Enfermagem Resultado 
esperado

NECESSIDADE PSICOBIOLÓGICA – Integridade Física e Cutaneomucosa 

Alergia - Evitar coçar o local
- Estimular o aleitamento materno
- Identificar agentes causadores
- Utilizar sabonete neutro
- Encaminhar para o médico pediatra
- Orientar sinais de alerta e ir ao 
Hospital ou Pronto Atendimento, se 
piora

Alergia 

melhorada

Alergia a picada 

de inseto

- Usar mosquiteiro ou telas nas 

janelas

- Manter unhas curtas e limpas

- Retornar à UBS, caso haja piora do 

quadro clínico ou dúvidas

Alergia 

melhorada

Candidíase oral

Leve/

moderada/

severa

- Realizar higiene oral com água 

bicarbonatada por 7 a 10 dias

- Orientar lavagem das mãos antes de 

preparar os alimentos

- Realizar higiene oral após as 

mamadas

- Lavar chupetas e mamadeiras com 

água quente

- Estimular o aleitamento materno

- Evitar beijo próximo aos lábios

- Retornar em 2 dias caso ocorra 

dificuldades na alimentação

- Agendar retorno em 7 dias

- Encaminhar para o médico pediatra

Candidíase oral 

melhorada

Crosta Láctea 

(ou dermatite 

seborreica)

- Aplicar ácido graxo no local afetado 

antes do banho

- Banhar diariamente

- Evitar atrito e arranhaduras

- Evitar calor excessivo e transpiração

- Manter local seco e limpo

- Lavar o cabelo diariamente

Dermatite 

melhorada

Eritema de 

Calor

- Banhar a criança com sabonete 

neutro

- Vestir com roupas leves

- Encaminhar para consulta com 

médico pediatra se sinais de infecção

- Aplicar pasta d’agua 3x ao dia após 

o banho

- Aplicar amido de milho diretamente 

sobre a pele

- Enxaguar o bebê 3x ao dia com 1lt de 

água contendo 2 colheres de sopa de 

amido de milho

Eritema 

ausente

Eritema de 

Fralda

- Higienizar com água morna e sabão 

neutro a cada troca de fralda

- Suspender uso de lenços 

umedecidos e produtos 

industrializados

- Aplicar amido de milho diretamente 

na pele

Eritema 

ausente

NECESSIDADE PSICOBIOLÓGICA – Nutrição

Amamentação 

prejudicada

- Encorajar a mãe a compartilhar as 

suas preocupações

- Posicionar o bebê de forma correta

- Orientar pega correta

- Massagear a mama antes de 

amamentar com movimentos 

circulares com as duas mãos, em 

direção ao mamilo.

- Retornar em 2 dias para reavaliação

- Encaminhar para o médico pediatra

Amamentação 

eficaz
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Crescimento 

prejudicado

- Supervisionar curva de crescimento

- Encaminhar para avaliação com o 

médico pediatra

- Observar biotipo dos pais

- Orientar sobre a importância das 

consultas de Puericultura

- Solicitar o acompanhamento por 

meio de visita do Agente Comunitário 

de Saúde (ACS)

Crescimento 

adequado

Peso 

prejudicado

- Orientar ingesta alimentar 

adequada para idade

- Reforçar aleitamento materno

- Encaminhar ao médico pediatra

- Retornar em 15 dias

- Solicitar avaliação da nutricionista

- Encaminhar para o CRAS/CREAS

- Solicitar o acompanhamento por 

meio de visita do ACS 

Peso Adequado

NECESSIDADE PSICOBIOLÓGICA – Percepção Visual, Auditiva, 
Gustativa, Olfativa, Tátil e Dolorosa

Cólica 

abdominal

leve/moderada/

severa

- Posicionar a criança em decúbito 

dorsal e massagear a região 

abdominal no sentido horário

- Posicionar a criança em decúbito 

dorsal e movimentar as pernas em 

direção ao corpo

- Deixar a criança no colo para sentir-

se acolhido e aquecido

- Conferir postura e pega na 

amamentação

- Banhar a criança em água morna 

para promover o relaxamento

- Reduzir estímulos sonoros e 

luminosos

Cólica 

abdominal 

melhorada

NECESSIDADE PSICOBIOLÓGICA – Eliminação
Constipação

leve/moderada/

severa

- Identificar padrão alimentar

- Orientar alimentos ricos em fibras 

- Incentivar ingesta hídrica 

- Analisar constipação e processo 

fisiológico

- Encaminhar para o médico pediatra

Constipação 

melhorada

Diarreia

Leve/

moderada/

severa

- Suspender uso do sulfato ferroso

- Aumentar ingesta hídrica

- Orientar alimentação adequada

- Manter a alimentação habitual, 

principalmente o leite materno, 

aumentando a frequência das 

mamadas

- Oferecer à criança a solução 

reidratante;

- Trocar fralda a cada evacuação ou 

após urinar para evitar assaduras;

- Encaminhar para o médico pediatra

- Orientar sinais de alerta e ir ao 

Hospital ao Pronto Atendimento, 

 se piora

Diarreia 

melhorada

Vômito

Leve/

moderado/

severo

- Aumentar ingesta hídrica

- Orientar alimentação leve

- Encaminhar ao médico pediatra

- Retorno em 15 dias

Vômito ausente

NECESSIDADE PSICOBIOLÓGICA - Regulação Neurológica
Desenvolvimento 

infantil 

prejudicado

- Acompanhar desenvolvimento em 

consultas de puericultura

- Realizar consulta compartilhada 

com médico pediatra

- Estimular criança de acordo com a 

idade

- Retorno em 15 dias

Desenvolvimento 

infantil 

adequado

NECESSIDADE PSICOBIOLÓGICA – Regulação Térmica
Febre - Vestir com roupas leves

- Banhar com água morna por 10 

minutos

- Aplicar compressas úmidas

- Encaminhar ao médico pediatra

- Orientar retorno imediato a 

qualquer sinal de perigo ou piora do 

quadro, como: letargia, desconforto 

respiratório, rigidez de nuca e 

abaulamento de fontanela; 

 - Orientar ir ao Hospital ou Pronto 

Atendimento, se piora

Febre ausente

NECESSIDADE PSICOBIOLÓGICA – Cuidado Corporal
Infestação de 

Parasitas na 

cabeça

- Identificar foco da infestação

- Orientar cuidados com higiene

- Orientar para não compartilhar 

utensílios pessoais e lavá-los água 

quente (54ºC) 

- Remover lêndeas com pente fino

- Orientar inspeção diária da cabeça

Infestação 

de parasitas 

ausente

Padrão de 

Higiene 

prejudicado

- Orientar os cuidados com a higiene

- Banhar a criança diariamente

- Demonstrar técnica para realização 

da higiene

- Orientar importância da higiene

Higiene 

melhorada

NECESSIDADE PSICOBIOLÓGICA – Oxigenação
Tosse

Leve/

moderada/

severa

- Avaliar origem do sintoma

- Aumentar ingesta hídrica

- Orientar cessar tabagismo dentro 

de casa

- Manter casa arejada

- Orientar cuidados com higiene

- Encaminhar para o médico pediatra

- Orientar sinais de alerta e ir ao 

Hospital ao Pronto Atendimento, se 

piora

Ausência de 

tosse

Congestão 

nasal

- Aumentar ingesta hídrica

- Higienizar narinas com soro 

fisiológico 0,9%

- Encaminhar ao médico pediatra

Congestão 

nasal 

melhorada
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DISCUSSÃO
Na infância a criança desenvolve grande parte das suas 

potencialidades e para acompanhar o ritmo de crescimento e 
desenvolvimento o enfermeiro necessita ter um olhar global das 
situações que permeiam a assistência, assim como desenvolver 
raciocínio clínico para compreender as diferentes situações (10). 

A puericultura tem como foco a integralidade do cuidado da 
criança; é uma atividade dinâmica de baixa complexidade, que 
possibilita a realização de ações de proteção à saúde e prevenção 
de agravos(10,11,12,13). Com base nessa afirmativa considera-se 
importante a construção coletiva de DE, IE e RE a partir de cada 
realidade, pois eles irão nortear e qualificar as ações do enfermeiro 
na APS por serem uma linguagem universal entre os profissionais, 
contribuindo para o processo de assistência à criança(10).

Em relação aos DE, foram elencados os de maior 
relevância e frequência na rotina de atendimento das crianças, 
considerando a fase de crescimento e desenvolvimento. Foram 
predominantes os diagnósticos voltados às necessidades 
psicobiológicas. Contudo, chama a atenção que os aspectos 
relacionados às necessidades psicossociais e psicoespirituais, 
não foram considerados prioritários, contrariando dessa forma 
a concepção de Horta(14) que entende o ser humano como um 
ser indivisível, que comporta todos os aspectos de forma a se 
interrelacionarem. Ainda,  Horta afirma que a Enfermagem é 
prestada ao ser humano, não aos seus desequilíbrios ou doenças, 
tendo como finalidade promover os processos de promoção 
da saúde, prevenção e reabilitação de agravos e incentivo ao 
autocuidado.

Assim, cada criança deverá ser assistida de forma integral 
no momento da CE, considerando suas necessidades de 
forma individual e com objetivo de manter um crescimento e 
desenvolvimento adequados, principalmente nos primeiros 
anos de vida(15).

Dentre os DE construídos e, olhando para os aspectos 
biopsicossociais, o diagnóstico de higiene prejudicada chama 
a atenção porque, além dele, outros aspectos relacionados 
à higiene apareceram de forma predominante, como as 
infestações por parasitas, prevenção dos eritemas de calor e de 
fralda, formas de diminuir os impactos da diarreia.  É importante 
ao se perceber que as condições de higiene têm reflexos 
negativos, orientar a família sobre os cuidados com o corpo e de 
como eles reduzem problemas comuns, como os relacionados 
a obstruções nasais, desconfortos comuns e indisposições 
durante as mamadas(16).

Estudo(17) que analisou  400 prontuários de crianças de zero 
a 36 meses, atendidas em CE, também identificou a prevalência 
de problemas relacionados a aspectos cutaneosmucosos, 
mesmo em consultas de rotina, demonstrando a importância 
de  diagnósticos que possibilitem a identificação e intervenção 
precoce desses achados clínicos. 

Outro diagnóstico importante é o relacionado a amamentação, 
que além de contemplar aspectos sociais, culturais, históricos, 
emocionais tem foco na criança, mãe e família. No DE 
amamentação ineficaz, além das condições biológicas, deve ser 
avaliada questões relacionadas ao conhecimento, capacidade e 
crenças da mulher sobre a amamentação que podem influenciar 
de maneira negativa esse processo. As orientações referentes 
ao aleitamento materno são primordiais, e devem fazer parte 
da CE, pois ele possui efeito protetor para alergias, infecções, 
diarreia, manutenção do crescimento adequado(10). A avaliação 
do crescimento da criança está atrelada a dois DE importantes 
- peso e crescimento prejudicados. Além da avaliação do peso, 
altura e perímetro cefálico, é importante que o enfermeiro 
tenha uma visão global do crescimento, observando  fatores 
influenciadores as condições de vida, alimentação e fase em que 
a criança está no momento da avaliação(18).

Na avaliação do crescimento, o peso deve ser observado com 
atenção pelo enfermeiro, principalmente, por ser uma medida 
que sofre variações e indica aspectos biológicos e sociais. 
Contudo, uma medida pouco referida nos estudos é o Índice de 
Massa Corporal (IMC), porém de relevância, pois permite avaliar 
de maneira global a criança ao cruzar as variáveis peso, estatura 
e idade. A pouca atenção ao IMC pode estar relacionada a sua 
inserção recente na Caderneta de Saúde da Criança como 
critério para o acompanhamento infantil(18).

Observou-se, ainda, a ausência de DE relacionados a 
promoção da saúde, provavelmente, devido ao cotidiano 
dessas profissionais estar voltado para ações de prevenção 
ou reabilitação de agravos. Os 19 DE elencados refletem visão 
focada nos  processos biológicos, com ênfase em agravos já 
estabelecidos. Quando a assistência é voltada para o curativismo 
ela fragmenta o cuidado, geralmente, valorizando dimensões 
biológicas e o adoecer, indo contra as diretrizes da APS, que têm 
como base a proteção e promoção em saúde(12,19).

Um dos fatores que contribui para a escolha de DE voltados 
para aspectos de doença é o atendimento em livre demanda; 
nessas ocasiões, a procura pela consulta, comumente, é 
relacionada a queixas agudas. Ou seja, existe mais busca 
pelo atendimento imediato, com foco agudo, do que pela CE 
programada, em que o objetivo é estabelecer um cuidado integral 
com vistas à promoção da saúde e prevenção de agravos. A livre 
demanda pode estar associada à ampliação do acesso às UBS, 
fazendo com o que o usuário procure atendimento mais rápido 
e facilitado, incidindo diretamente na consulta programada(20).    

Nesse sentido, reforça-se a importância de o enfermeiro 
buscar ferramentas de trabalho que tornam a CE resolutiva, 
como por exemplo, a construção de DE, IE e RE com base 
na CIPE que vai ao encontro da necessidade de padronizar 
e qualificar a assistência de enfermagem em puericultura, 
garantindo respaldo científico.
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Limitações do estudo	
As limitações deram-se pela escassez de artigos técnicos 

para embasar os argumentos utilizados na discussão. Foi 
um desafio discutir de forma técnica e cientifica os achados 
referentes aos DE, IE e RE elencados com base na prática das 
enfermeiras da APS.

Contribuições do Estudo
Esse estudo contribuiu para a qualificação profissional das 

enfermeiras da APS e, consequentemente, no aumento da 
resolutividade nas CE à criança. Além disso serviu como base 
para a revisão do Protocolo Municipal de Saúde da Criança do 
município onde o estudo foi realizado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A escolha dos DE, IE e RE realizada coletivamente, favorece a 

assistência qualificada e padronizada. Contudo, é imprescindível 
que o enfermeiro aprimore seu conhecimento técnico e cientifico 
para determinar quais intervenções são necessárias no momento 

da CE, além de que a revisão, inclusão e exclusão de DE, IE e RE 
deve ser contínua e permanente, visando torná-los exequíveis. É 
importante estimular o enfermeiro para a consolidação da sua 
autonomia uma vez que ela melhora a qualidade do cuidado. Essa 
pesquisa pode subsidiar os enfermeiros para executarem ações 
assertivas, auxiliando-os na CE ao apresentar alguns DE, IE e RE 
que  orientam o atendimento à criança, proporcionando segurança, 
qualificando e otimizando a assistência prestada. Contudo, é 
necessário que se dê continuidade na construção  de outros DE, IE 
e RE, assim como no aperfeiçoamento dos já elencados.
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Objetivo: avaliar o desempenho de uma técnica automática para extração de características dos tipos de tecidos de lesões 
por pressão por processamento de imagens digitais, embutida em um aplicativo móvel (App) para smartphones. Metodologia: 
estudo transversal controlado, realizado em 20 imagens de lesões sacrais e trocantéricas. Aferiu-se a concordância na 
caracterização tecidual presente no leito das lesões entre o App e um comitê de juízes. Resultados: a precisão global do App na 
identificação de granulação, liquefação e coagulação foi de 75%. Constatou-se independência intraobservador nos desfechos 
das aferições realizadas pelo aplicativo. Conclusões: o App obteve desfechos promissores ao classificar os tipos de tecidos 
inviáveis e granulação, sendo necessário aprimoramento do desempenho em feridas complexas e de outras etiologias. 
Descritores: Lesão por Pressão, Fotografia, Smartphone.

MOBILE IMAGING APP FOR AUTOMATIC CLASSIFICATION OF PRESSURE INJURY TISSUES
Objective: to evaluate the performance of an automated technique for extraction of characteristics of the types of tissues 
from pressure lesions by digital image processing, inserted in a mobile application (App) for smartphones. Methodology: cross-
sectional, controlled study of 20 images of sacral and trochanteric lesions. The concordance in the tissue characterization 
present in the center of the lesions between the App and a committee of judges was checked. Results: the overall accuracy of 
the App in the identification of granulation, liquefaction and coagulation was 75%. Intraobserver independence was observed in 
the results of the measurements performed by the application. Conclusions: the App obtained promising outcomes classifying 
non-viable tissue types and granulation tissue, and an improvement of the app’s performance is necessary in complex wounds 
and other etiologies.
Descriptores: Pressure Ulcer, Photography, Smartphone. 

APLICACIÓN MÓVIL DE PROCESAMIENTO DE IMÁGENES DIGITALES PARA LA CLASIFICACIÓN AUTOMÁTICA DE LOS 
TEJIDOS DE LESIÓN POR PRESIÓN
Objetivo: evaluar el rendimiento de una técnica automática para extraer características de los tipos de tejido de las lesiones por 
presión mediante el procesamiento digital de imágenes, incorporado en una aplicación móvil para smartphone. Metodología: 
estudio transversal controlado hecho en 20 imágenes de lesiones trocantéricas y en la región sacro. Se verificó la concordancia 
en la caracterización de los tejidos presentes en el lecho de las lesiones entre la aplicación y un comité de jueces. Resultados: 
la precisión general de la aplicación en la identificación de tejidos presentes en el lecho de las LPP (lesiones por presión) fue 
de 75%. Se comprobó la independencia intraobservadora en los puntos finales de las mediciones realizadas por la aplicación. 
Conclusiones: la aplicación obtuvo resultados promisorios al evaluar los tipos de tejidos no viables y granulación y es necesario 
prefeccionar el desempeño en heridas complejas y de otras etiologías.
Descriptores: Úlcera por Presión, Fotografía, Teléfono Inteligente. 
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INTRODUÇÃO
As lesões por pressão (LPP) são definidas como 

danos localizados na pele, que podem comprometer ou 
não as regiões subjacentes. Originam-se, comumente, 
sob proeminências ósseas em decorrência da intensa 
ou prolongada pressão em associação ao cisalhamento 
e fricção, acarretando em distúrbios no fluxo sanguíneo 
da área afetada e, portanto, deterioração progressiva(1). 

Desenvolvem-se em quatro estágios, onde, 
primeiramente, a pele, ainda íntegra, assume uma 
coloração avermelhada que não embranquece. Caso não 
seja afastada a etiologia, o tecido pode romper, expondo a 
derme. Em seguida, há a perda do epitélio em sua espessura 
total, e a hipoderme passa a ser visível. É também possível 
observar tendões, músculo e estruturas ósseas(2).

Uma das etapas essenciais ao planejamento do 
cuidado é extrair características das lesões como: 
tamanho, quantidade de exsudato, regiões perilesionais 
e, especialmente, a composição tecidual do leito das 
feridas(1). As decisões clínicas do enfermeiro estão 
diretamente relacionadas à correta identificação das 
áreas com granulação, esfacelo, necrose de coagulação, 
epitelização, osso, tendão e vasos sanguíneos(3).

Na prática clínica do Sistema Único de Saúde (SUS), 
o julgamento dessas variáveis é altamente dependente 
da expertise profissional, contudo, fundamentá-la na 
habilidade individual em apreciar visualmente as lesões, 
tem-se demonstrado subjetivo e impreciso(4,5).

Nesse contexto, a fim de minimizar as limitações 
humanas, o rastreamento automatizado dos tecidos 
por meio de técnicas de processamento digital de 
imagem, sobretudo as pertinentes à inteligência artificial, 
tornaram-se um campo ativo de pesquisa em saúde. 
Assim, o objetivo deste artigo é avaliar o desempenho de 
uma técnica automática na extração de tipos de tecidos 
de LPP por processamento de imagens digitais a partir de 
um aplicativo (App) móvel para smartphones com sistema 
operacional Android. 

MÉTODOS
Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal controlado com 
abordagem quantitativa, com a finalidade de testar 
a utilização da Rede Neural Artificial Self Organizing 
Maps (SOM), embutida no App desenvolvido para o 
processamento de imagens e identificação dos tecidos 
presentes no leito das LPP.

Participantes da pesquisa
Participaram do estudo indivíduos de ambos os 

sexos, com idade igual ou superior a 50 anos, com 
LPP sacral e trocantérica em estágios 2, 3 e 4, e não 
classificáveis segundo a classificação da National 
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP); que assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
e a autorização para utilização de imagens para fins 
de pesquisa. Foram excluídas as lesões cuja angulação 
e sombreamento inviabilizam a delimitação da borda 
no registro fotográfico e indivíduos com capacidade 
cognitiva diminuída ou comunicação verbal prejudicada 
sem acompanhante. 

Foram convidados 30 enfermeiros por meio de correio 
eletrônico, escolhidos por conveniência, para compor 
o comitê de juízes, a partir da análise do Currículo 
Lattes, que satisfaziam os critérios: experiência clínica 
no Distrito Federal (DF); doutorado, mestrado na 
grande área de concentração das ciências da saúde ou 
especialização em Estomoterapia e Dermatologia; com 
atuação no ensino de graduação ou pós-graduação em 
enfermagem.

Os oito enfermeiros que aceitaram participar da 
pesquisa receberam um arquivo com as lesões e um 
formulário de apreciação estruturado conforme o Red/
Yellow/Black Wound Classification System(6), no qual 
Red (vermelho) representa o tecido de granulação, 
Yellow (amarelo) a necrose de liquefação ou esfacelo e 
Black (preto) a escara ou necrose de coagulação, sendo 
acrescentada a coloração Rosa para a representação da 
epitelização. 

Local do estudo
Estudo realizado em dois hospitais públicos da 

Secretaria de Estado de Saúde do DF em pacientes 
internados nas unidades de Clínica Médica, Cirúrgica, 
Ortopedia, Unidade de Terapia Intensiva e Pronto-
Socorro.

Coleta de dados
Na primeira fase, desenvolveu-se um algoritmo de 

reconhecimento de padrões a partir da rede SOM, com 
o intuito de caracterizar a ferida com base na cor do 
tecido representado no leito. Em seguida, foi concebido 
um App para smartphones, executado em dispositivo 
Android com versão 6.0.1 (Marshmallow), no ambiente 
de desenvolvimento integrado Android Studio 3.4, 
utilizando a linguagem de programação orientada a 
objetos Java. Para o processamento e documentação, 
utilizou-se a biblioteca multiplataforma Open Source 
Computer Vision (OpenCV). 

Na segunda fase, obteve-se um banco de imagens 
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pela câmera traseira do smartphone, Samsung® modelo 
J5 Prime, com resolução de 13 megapixels. Sua captação 
deu-se de forma a reproduzir as condições encontradas 
nos ambientes clínicos, nos meses de novembro de 2018 
a janeiro de 2019. Todos os indivíduos hospitalizados no 
período foram convidados a participar da pesquisa.  

Os registros ocorreram durante a assistência 
rotineira de enfermagem, após a limpeza das lesões, 
isento de controle de iluminação e flash, sempre pela 
mesma pessoa e sem referência métrica, com o paciente 
posicionado de forma confortável, em decúbito favorável 
à visualização da ferida, o smartphone mantido paralelo 
ao leito da LPP, a uma distância de 20 a 30 cm da lesão, 
utilizando-se uma régua para seu controle. 

Procedimentos de análise de dados
A análise frequêncial das avaliações do comitê de juízes foi 

considerada padrão-referência para verificar a capacidade 
do App em identificar a composição tecidual. Consideraram-
se equivalentes as aferições cujos reconhecimentos pelo 
App eram semelhantes aos dos especialistas. Utilizou-se o 
software Statistical Package for the Social Science (SPSS) 
versão Windows 20.0 para análise descritiva dos dados, por 
meio de medidas de frequência.

Procedimentos éticos
Esta pesquisa obteve aprovação pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos da Fundação de Ensino 
e Pesquisa em Ciências da Saúde do Distrito Federal 
(CEP/FEPECS), sob o protocolo n.o 2.782.343/2018.

RESULTADOS
Compuseram o banco de imagens 20 fotografias 

de LPP sacrais (17) e trocantéricas (3) de 14 pacientes 
internados nas unidades de Clínica Médica (5), Unidade 
de Terapia Intensiva (4), Ortopedia (3), Clínica Cirúrgica 
(1) e Pronto-Socorro (1). 

Em relação ao comitê de juízes, 75% eram do sexo 
feminino com média de idade de 48 + 10,28 anos. Quanto 
à qualificação profissional, 3 possuem titulação máxima 
de Doutor; 1 Mestrado; 4 especialistas nas áreas de 
Estomoterapia, Enfermagem Dermatológica e Residência 
em Enfermagem Cirúrgica. Houve predomínio do tempo 
de experiência profissional superior a 30 anos (62,5%), 
com 50% dos participantes atuando menos de 10 anos 
na docência em enfermagem e 37,5% exercendo o ensino 
por mais de 10 anos. 

Sobre o julgamento dos especialistas em relação à 
aparência das lesões, foram observadas divergências de 
classificação de determinadas zonas das feridas. A fim 

de se estabelecer a prevalência dos tecidos, realizou-se 
uma análise frequêncial das avaliações, considerando 
como representativos aqueles identificados por mais de 
50% dos participantes. Os resultados estão expressos 
no Quadro 1. 

Quadro 1 - Tecidos presentes no leito das lesões segundo 
o comitê de especialistas. Brasília-DF, 2019.
	

Tecidos presentes no leito da lesão

Lesões Granulação Epitelização Liquefação Coagulação

1 Sim Sim Sim  

2 Sim Sim Sim Sim

3  Sim Sim  

4 Sim Sim Sim  

5 Sim Sim Sim  

6 Sim  Sim  

7 Sim Sim Sim Sim

8 Sim    

9 Sim Sim Sim  

10 Sim Sim Sim  

11   Sim  

12 Sim  Sim  

13  Sim Sim  

14 Sim  Sim  

15 Sim  Sim  

16 Sim  Sim Sim

17  Sim   

18   Sim  

19    Sim

20 Sim  Sim  

Na avaliação dos juízes, prevaleceu a liquefação 
(90%), seguida por granulação (70%) e epitelização (50%) 
e a necrose de coagulação foi identificada somente 
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em 20% das lesões. Em seguida, as 20 fotografias 
foram submetidas à análise pelo App e os resultados 
comparados ao dos juízes.

O App desenvolvido apresenta fluxo comum à 
aquisição da imagem a partir da ativação da câmera 
traseira do dispositivo ou acesso a diretórios de 
armazenamento do smartphone para abertura da 
imagem. Após, automaticamente, são realçados os 
contrastes da imagem, a fim de reduzir ruídos, sendo esse 
pré-processamento realizado a partir da transformação 
aritmética dos valores Red-Green-Blue (RGB), para que 
o operador Canny detecte as bordas, destacando a área 
de interesse, ou seja, segmente a imagem. Esse processo 
está representado na Figura 1. 

Figura 1 - Apresentação do mecanismo de detecção 
automática das bordas da lesão. Brasília-DF, 2019.

 

Fonte: Pesquisa dos autores. 

A extração das características de cor foi realizada 
no banco de imagens, considerando-se valores mínimos 
e máximos para cada componente de RGB e Matriz-
Saturação-Valor (HSV) das cores a serem detectadas 
no leito da lesão. Os dados foram, posteriormente, 
apresentados à inteligência artificial SOM, que os 
organizou dimensionalmente em grupos. A Figura 2 
exemplifica as características visuais dos tecidos a 
serem detectados pela rede neural.

 
Figura 2 - Combinação dos diferentes tecidos no leito 
das lesões. Brasília-DF, 2019.

v

Fonte: Pesquisa dos autores. 

Nesse processo, as 20 imagens de entrada (fotos das 
feridas), submetidas à técnica desenvolvida, resultaram 
em uma de saída (ferida segmentada e classificada). 
Quanto à distribuição de cores e considerando-se a 
análise frequêncial das avaliações realizadas pelos juízes, 
obteve-se um resultado percentual de concordância de 
75%. Ao estratificar os desfechos por tipos de tecidos, 
o App alcançou concordância na identificação de 
liquefação de 85% e 75% para granulação e necrose de 
coagulação.

Com o intuito de verificar a exatidão na delimitação 
das bordas das lesões, três dos oito especialistas foram 
consultados para averiguar a concordância da aferição 
realizada pelo App, resultando em 75% de acordo na 
definição dos limites da lesão. Quando analisada a 
repetibilidade intraobservadora, obtiveram-se 100% de 
acerto nas medições realizadas.

DISCUSSÃO
As LPP podem ocorrer em vários locais do corpo, 

entretanto, os pontos de contato entre os tecidos moles 
e o osso são os mais suscetíveis, pois são áreas que sofrem 
maior exposição a prolongadas pressões, acarretando 
hipoperfusão local e morte celular. Dentre as regiões 
anatômicas mais prevalentes estão a sacrococcígea, 
trocantérica e calcâneos. Acometem, aproximadamente, 
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9% dos pacientes hospitalizados, com incidências que 
podem ultrapassar 50%(7,8). Contudo, os calcâneos 
são áreas convexas e, eventualmente, apresentam 
dificuldades nas delimitações de contornos(9). Por 
essa razão, essa pesquisa analisou as lesões sacrais e 
trocantéricas. 

Tendo em vista que esta foi a utilização pioneira da 
rede SOM, aprendizado de máquina não supervisionado 
para extração de características de LPP, comparou-
se os resultados de seu desempenho com a opinião de 
oito enfermeiros atuantes no cuidado às pessoas com 
feridas no DF. No que se refere à concordância entre 
profissionais na identificação dos tecidos, obtiveram-se 
desfechos similares aos descritos por alguns autores(10), 
corroborando o quão complexo é a segmentação e 
caracterização de feridas, em que até os profissionais 
mais experientes têm opiniões divergentes em relação 
aos limites da ferida e aos tipos de tecidos envolvidos.

Além disso, quanto maior o número de profissionais 
consultados, mais difícil é alcançar um consenso, 
chegando a 59% de discordâncias em lesões complexas 
e com bordas irregulares, havendo variabilidade 
significativa na identificação dos tecidos quando o 
mesmo observador analisa a lesão em momentos 
distintos. Ocorrem, ainda, situações em que um 
profissional identifica uma região específica como parte 
da ferida em uma ocasião e, posteriormente, o mesmo 
discorda do próprio julgamento(10).

Apesar disso, atingiu-se equivalência nas aferições 
realizadas pelo App comparadas ao comitê de juízes. 
Ademais, quando se contrapõem a trabalhos publicados na 
área(10-14), obtêm-se desfechos similares, demonstrando 
ser uma técnica promissora, especialmente, quando se 
considera que as condições de luminosidade não foram 
controladas para aquisição das fotografias e, sobretudo, 
por ser um processamento de imagem completamente 
automático e realizado em um smartphone. 

O App atingiu precisão global de 75% na identificação 
dos tecidos presentes no leito das LPP. Foram 
encontrados resultados similares(10) em uma abordagem 
para segmentação de imagens, baseada em técnicas de 
limiarização ideal, combinada a um mapa de probabilidade 
das cores vermelho-amarelo-preto-branco e calculada 
por um modelo modificado do espaço de cor HSV, na 
delimitação do leito da lesão, caracterização e estimativa 
do percentual tecidual. 

Quanto à identificação dos tecidos presentes no 
leito das lesões, o App encontrou valores próximos aos 
obtidos na abordagem que considerou o componente 
Saturação, do espaço de cor HSI, para a limiarização com 

divergência fuzzy e o Support Vector Machine, técnica 
de aprendizagem supervisionada, a fim de classificar a 
composição das feridas, atingindo precisões teciduais 
de 86,84%, 78,27% e 78,72% para granulação, liquefação 
e coagulação, respectivamente(11).

Um sistema computacional de classificação tecidual 
em úlceras diabéticas, que utiliza Fuzzy C-Means e 
análise de cores por recursos de clusterização rotulados 
a partir do cálculo da distância euclidiana, demostrou 
acurácia na identificação isoladamente de 99,1%, 98,2%, 
98,8% e 98,3% para granulação, liquefação, escara e 
epitelização, respectivamente. Contudo, quando feridas 
contendo dois ou mais tipos de tecidos diferentes foram 
testadas, rotularam zonas avermelhadas que faziam 
parte do tecido de liquefação e áreas de epitelização 
de aparência mais avermelhada que rosada, como a 
granulação. Detectaram-se, também, alguns falsos 
positivos na distinção entre esfacelo e escara, dado 
que as intensidades médias de cores são bastante 
estreitas(14).

Ainda que os métodos baseados em aprendizado de 
máquina supervisionado, geralmente, forneçam melhores 
resultados globais, são mais difíceis de implementar em 
dispositivos móveis, no qual o poder computacional é 
limitado(12,13). O App desenvolvido alcançou melhores 
desfechos na identificação de liquefação e coagulação 
e semelhantes aos descritos na literatura na distinção 
dos tons rosa e avermelhado. 

Todavia, um dos desafios na segmentação de feridas 
é diferenciar regiões com características similares 
na matriz de cores: por exemplo, vermelho escuro 
(granulação) versus preto (coagulação) e vermelho 
pálido (granulação) e amarelo claro (liquefação), pois, 
sob o padrão HSV, vermelho escuro e amarelo escuro 
estão mais próximos do preto; similarmente vermelho 
claro e amarelo claro estão mais perto do branco(12).

A distinção entre áreas úmidas, por exemplo, como as 
granulações recém-formadas e as lesões exsudativas, 
tornam-se ainda mais complexas, pois, são superfícies 
que possuem por sua natureza características 
refletoras de luminosidade, ocasionando equívocos na 
classificação(14).

Para aferir a variabilidade na identificação dos tecidos, 
submeteu-se cada imagem a um número de cinco 
avaliações pelo App, sendo constatadas consistência e 
uniformidade nos resultados, com 100% das medições 
idênticas sugerindo que a análise computacional é 
menos suscetível à subjetividade do operador. 

Observou- se a classificação de áreas com 
presença de hematomas como necrose de coagulação, 
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REFERÊNCIAS
havendo a necessidade de adicionar a cor “Roxa” 
para a rotulagem da inteligência artificial, dado que 
essas colorações direcionam a condutas específicas. 
Regiões hiperemiadas em indivíduos caucasianos foram 
identificadas pelo App como granulação. As lesões com 
contornos extremamente irregulares obtiveram maiores 
divergências e, por isso, algumas análises adicionaram 
pixels referentes ao tecido íntegro presente na pele 
adjacente à área lesionada. 

Limitações do estudo
A partir das comparações entre os juízes e o App, 

verificou-se a inabilidade do aplicativo em distinguir 
entre granulação e epitelização. Além disso, a técnica 
proposta apresenta algumas limitações na segmentação 
e caracterização de feridas em peles escuras, 
especialmente ao tentar identificar os limites entre a 
necrose de coagulação e a região perilesional. Observou-
se, também, que sombreamento e tunelizações, 
igualmente, foram confundidas com necroses. 

Contribuições do estudo para a pesquisa
O processo de desenvolvimento de uma apurada 

técnica automática de extração de características 
visuais de LPP, por meio de processamento de imagens 
digitais em aplicativos, permite auxiliar os profissionais 
de enfermagem no diagnóstico, acompanhamento e na 
parametrização dos registros das feridas. 

CONCLUSÃO
Com esta pesquisa, apresenta-se uma abordagem 

de segmentação automática usando aprendizado 
de máquina não supervisionado. Como a técnica 
proposta baseia-se na classificação de diferentes 
tipos de tecidos, permite que estruturas complicadas 
dentro da imagem sejam reconhecidas. Ao usar o App, 
obtiveram-se resultados promissores e, futuramente, 
o sistema permitirá que os enfermeiros avaliem a 
composição tecidual precisamente, um passo essencial 
ao diagnóstico e tratamento de LPP.

Mais imagens são necessárias para validar os dados 
de rotulagem, incluindo lesões de outras etiologias, com 
presença de osso e tendões. A equipe de pesquisadores 
permanece aprimorando o conjunto de dados para 
poder incluir novas classificações. 
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Objetivos: elaborar um instrumento assistencial de enfermagem para guiar o atendimento às crianças e adolescentes com 
câncer em cuidados paliativos internados no Centro de Terapia Intensiva Pediátrica Oncológica. Metodologia: pesquisa 
metodológica, cujo cenário foi uma unidade federal especializada no tratamento oncológico, localizada na cidade do Rio de 
Janeiro, Brasil. Foram analisados os registros de enfermagem nos prontuários de crianças e adolescentes, para a elaboração 
de um instrumento assistencial contendo histórico de enfermagem, baseado nas quatro dimensões dos cuidados paliativos, 
diagnósticos, intervenções e os respectivos resultados esperados. Resultados: foi elaborado um instrumento nos moldes do 
Processo de Enfermagem, contendo histórico além da ligação NANDA-I-NIC-NOC. Conclusão: este instrumento pretende 
servir como base para os enfermeiros realizarem o processo de enfermagem a crianças e adolescentes em cuidados paliativos 
internados no Centro de Terapia Intensiva Pediátrica Oncológica, pois é comprovada cientificamente a sua eficácia quanto à 
melhora da qualidade da assistência de enfermagem. 
Descritores: Enfermagem, Diagnósticos de Enfermagem, Cuidados Paliativos, Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica, 
Processo de Enfermagem. 

PALLIATIVE CARE NURSING CARE INSTRUMENT FOR PEDIATRIC ONCOLOGICAL INTENSIVE CARE CENTER
Objectives: To develop a nursing care instrument to guide the care of children and adolescents with cancer in palliative care 
in the Pediatric Oncology Intensive Care Center. Methodology: Methodological research, whose scenario was a federal unit 
specialized in cancer treatment, located in the city of Rio de Janeiro, Brazil. Nursing records were analyzed in the medical 
records of children and adolescents, for the elaboration of a care instrument containing nursing history, based on the four 
dimensions of palliative care, diagnoses, interventions and their expected results. Results: an instrument was elaborated 
according to the Nursing Process, containing a history in addition to the NANDA-I-NIC-NOC link. Conclusion: this instrument 
aims to serve as a basis for nurses to perform the nursing process for children and adolescents in palliative care admitted to the 
Pediatric Oncology Intensive Care Center, as it is scientifically proven to be effective in improving the quality of nursing care.
Descriptors: Nursing, Nursing Diagnoses, Palliative Care, Pediatric Intensive Care Units, Nursing Process.

CUIDADOS PALIATIVOS INSTRUMENTO DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA PARA EL CENTRO DE CUIDADOS INTENSIVOS 
ONCOLÓGICOS PEDIÁTRICOS
Objetivos: Desarrollar un instrumento de atención de enfermería para guiar el cuidado de niños y adolescentes con cáncer 
en cuidados paliativos en el Centro de cuidados intensivos de oncología pediátrica. Metodología: investigación metodológica, 
cuyo escenario era una unidad federal especializada en el tratamiento del cáncer, ubicada en la ciudad de Río de Janeiro, 
Brasil. Los registros de enfermería se analizaron en los registros médicos de niños y adolescentes, para la elaboración de un 
instrumento de atención que contenía el historial de enfermería, basado en las cuatro dimensiones de los cuidados paliativos, 
los diagnósticos, las intervenciones y los resultados esperados. Resultados: se elaboró un instrumento de acuerdo con el 
Proceso de enfermería, que contiene un historial además del enlace NANDA-I-NIC-NOC. Conclusión: este instrumento 
pretende servir como base para que las enfermeras realicen el proceso de enfermería para niños y adolescentes en cuidados 
paliativos admitidos en el Centro de Cuidados Intensivos de Oncología Pediátrica, ya que se ha demostrado científicamente 
que es eficaz para mejorar la calidad de la atención de enfermería.
Descriptores: Enfermería, Diagnósticos de enfermería, Cuidados paliativos, Unidades de cuidados intensivos pediátricos, 
Proceso de enfermería.
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INTRODUÇÃO
O câncer infanto-juvenil é a doença crônica que 

apresenta maior mortalidade na faixa etária de 1 a 
19 anos no Brasil. É caracterizado pelo crescimento 
desordenado das células que perdem a capacidade de 
desenvolver suas funções no organismo(1) e configura-
se como um problema de saúde pública. O Instituto 
Nacional de Câncer (INCA) estima 12.500 novos casos 
de câncer entre crianças e adolescentes para o biênio 
2018-2019(2). 

Diante do adoecimento por câncer, crianças e 
adolescentes são retirados da sua vida social e se veem 
em uma situação em que a expectativa de futuro é 
duvidosa e a possibilidade de cultivar amizades e de ser 
feliz é limitada. Por conseguinte, diante da identificação 
do sofrimento em suas diferentes dimensões, são 
fundamentais intervenções eficazes da equipe de saúde 
de forma simultânea ao tratamento dos sintomas 
físicos(3).  

O emprego dos cuidados paliativos (CP) se apresenta 
como uma possibilidade de melhoria da qualidade de 
vida dos pacientes e seus familiares. Essa modalidade 
de tratamento promove a prevenção e o alívio do 
sofrimento por meio da detecção precoce e o manejo 
correto dos sintomas, sejam eles físicos, psicológicos, 
sociais e/ou espirituais(4).

As internações de crianças e adolescentes no Centro 
de Terapia Intensiva Pediátrica Oncológica (CTIPO) 
ocorrem em situações de complicações do câncer, pós-
operatório de cirurgias diversas ou quando necessitam 
de observação rigorosa, portanto, nessa unidade, o CP 
deve estar associado ao tratamento curativo, assim 
como em todos os ambientes onde a criança for inserida, 
uma vez que o conforto, a participação nas decisões e a 
promoção da qualidade de vida devem estar em primeiro 
lugar(3) e ser transversal ao processo de saúde-doença.

Para que os CP alcancem o seu objetivo principal 
e garantam que as crianças e adolescentes disfrutem, 
durante sua internação, o máximo potencial possível de 
bem-estar físico e psicológico, além da manutenção de 
suas atividades cotidianas e relações sociais e controle 
de sintomas(3), a Enfermagem deve desenvolver a sua 
assistência de forma planejada e sistematizada.

A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) 
é regulamentada pelo Conselho Federal de Enfermagem 
(COFEN), tendo como instrumento metodológico o Processo 
de Enfermagem (PE), que compreende a forma como o 
trabalho de enfermagem é organizado, de acordo com o 
método científico e o referencial teórico, possibilitando o 

melhor atendimento das necessidades individuais de cuidado 
da pessoa, família e comunidade pela aplicação das etapas 
que o compõem PE, sendo elas: coleta de dados, diagnóstico, 
planejamento, implementação e avaliação de enfermagem(5).

Nesse contexto, a utilização do Processo de 
Enfermagem, como método de organizar abordagem 
clínica da enfermagem no CTIPO, favorece a 
identificação das condições apresentadas pelas 
crianças/adolescentes que requerem intervenção 
de enfermagem e tomada de decisões terapêuticas 
mais adequadas para atingir resultados pelos quais a 
Enfermagem é responsável(6).

Sistemas de Linguagens Padronizados (SLP) 
oferecem estrutura para organizar os diagnósticos, as 
intervenções e os resultados esperados, e contribuem 
com a produção do conhecimento em enfermagem, o 
raciocínio clínico e a prática clínica, sendo essenciais 
para o desenvolvimento da enfermagem enquanto 
disciplina e profissão(7). 

Dentre os vários SLP serão abordados neste 
estudo os Diagnósticos de Enfermagem da NANDA-I; a 
Classificação de Intervenções de Enfermagem/Nursing 
Interventions Classification (NIC); e a Classificação 
de Resultados de Enfermagem/Nursing Outcomes 
Classification (NOC)(6, 8, 9).

Nessa perspectiva, o objetivo deste estudo foi 
elaborar um instrumento assistencial de enfermagem 
baseado no sistema de linguagem padronizado NANDA-
I-NIC-NOC para guiar o atendimento às crianças 
e adolescentes com câncer em cuidados paliativos 
internados no Centro de Terapia Intensiva Pediátrica 
Oncológica.

METODOLOGIA
Tipo de estudo 

Trata-se de uma pesquisa metodológica baseada 
na elaboração de um  instrumento assistencial de 
enfermagem de CP em oncologia pediátrica nos moldes 
do PE, utilizando o SLP NANDA-I-NIC-NOC. 

Participantes da pesquisa
A mostra do estudo constituiu-se da análise das 

evoluções e anotações de enfermagem dos prontuários 
de 57 internações de crianças e adolescentes que 
estiveram internados no CTIPO em CP exclusivos. 
Os critérios de inclusão da amostra foram: apenas 
internações que apresentavam com clareza que as 
crianças ou adolescentes não recebiam mais cuidados 
curativos para o câncer e sim apenas CP exclusivos.
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Local do estudo
Uma unidade federal especializada no tratamento 

oncológico, localizada na cidade do Rio de Janeiro, 
Brasil. 

Coleta de dados
Para se chegar a amostra supracitada, foi realizado 

um levantamento das internações de crianças e 
adolescentes no sistema informatizado de internação 
do hospital cenário da pesquisa entre os anos 2008 e 
2018.  Foram encontrados um total de 2214 internações 
pertencentes a 1148 prontuários, dos quais 1068 foram 
analisados, pois 80 não foram localizados.

Foram analisados os registros de enfermagem após a 
internação ou após a descrição médica de CP exclusivos 
no prontuário, quando isto ocorreu após a admissão 
na unidade. Foram analisadas 48 horas de evolução ou 
relatos de enfermagem, visando a identificação dos 
termos de enfermagem que se enquadraram entre um 
dos 13 domínios e 47 classes presentes na NANDA-I. 
Para a coleta dos dados nas internações incluídas, 
utilizou-se um instrumento norteador, que garantiu a 
padronização e a sequência lógica na coleta dos termos 
encontrados. 

Posteriormente foi elaborado um histórico de 
enfermagem contendo as quatro dimensões dos CP de 
acordo com o seu conceito pela Organização Mundial 
de Saúde OMS, além da ligação NANDA-I-NIC-NOC, 
contemplando a elaboração final do instrumento 
nos moldes do PE, contendo histórico, diagnósticos, 
intervenções e os seus respectivos resultados 
esperados.

Análise dos dados
 A análise dos dados foi realizada de forma qualitativa, 

onde as pesquisadoras através da análise de combinação 
entre o conteúdo das evoluções e anotações de 
enfermagem presentes nos prontuários e as definições 
dos diagnósticos da NANDA-I, selecionaram os 
diagnósticos para compor o instrumento assistencial de 
enfermagem.

Procedimentos éticos
A pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética 

da Universidade Federal Fluminense e do INCA 
com os respectivos CAAE: 91408618.4.0000.5243 e 
91408618.4.3001.5274.

Resultados
A elaboração do Instrumento Assistencial de 

Enfermagem para CP no CTIPO, ocorreu em quatro 
etapas. Na primeira etapa foi elaborado o histórico de 
enfermagem baseado nos pressupostos dos cuidados 
paliativos. 

Consequentemente, o histórico contém ferramentas 
que possibilitam ao enfermeiro identificar nas crianças 
e ou adolescentes respostas humanas aos problemas 
de ordem física, psicológica, social e espiritual, a fim 
de traçar os melhores diagnósticos e intervenções. O 
histórico está disposto no quadro 1.

Quadro 1 – Histórico de Enfermagem, Rio de Janeiro – 
RJ junho, 2019.

Avaliação física

Pós-operatório: (    ) não (    ) sim 

Temperatura:________________ PA:_________________ 

FC: _________  FR: __________  SAT. O2: _____________

Pulso: (    ) amplo  (    ) filiforme  (    ) não palpavel

Nível de consciência: (    ) acordado  (    ) lúcido  (    ) sonolento  

(    ) obnubilado  (    )  Comatoso   (    )  Sedado   (    ) Agitado 

Pupilas: (    ) isocóricas  (    ) mióticas  (    ) midriáticas  

(    ) anisocórica   (     ) fotorreagentes    (     ) não 

fotorreagentes

Acuidade visual: (    ) preservada   (    ) parcialmente 

presenvada (    ) ausente   (    ) exofitalmia   (    ) enucleação

Acuidade auditiva: (    ) preservada  (    ) parcilamente 

preservada (    ) ausente

Região cranio-facial: (    ) simétrico  (    ) assimétrico

Cavidade oral: (    ) íntegra   (    ) lesionada   (    ) sangramento  

(    ) mucosite   (    ) limpa  (    ) sujidade 

(  ) ar ambiente  (    ) macronebulização  (   ) BIPAP    

(    ) cateter de O2   (    ) traqueostomizado   (    ) intubado

(    ) ventilação mecânica

Ausculta pulmonar: (    ) MVUA  (    ) MVUA diminuído 

(    ) MVUA abolido  (    ) estertores  (    ) roncos  (    ) siblilos

(    )creptação   

Ausculta cardíaca: (    ) 2 bulhas (    ) 3 bulhas (    ) 4 bulhas 

(    ) sopro (    ) regular (    ) irregular

Tórax: (    ) simétrico (    ) assimétrico (    ) escavado 

(    ) protuso  
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Em prol do número elevado de diagnósticos, intervenções 
e resultados de enfermagem, foram escolhidos quatro que 
emergiram mais vezes e que representam bem os aspectos 
biopsicoespiritual dos CP para exposição neste artigo, 
dispostos no quadro 2 e 3. 

Quadro 2 – Diagnósticos de enfermagem da NANDA-I e os 
resultados iniciais da NOC, Rio de Janeiro – RJ junho, 2019.

Na segunda etapa, foram levantados os diagnósticos da 
NANDA-I através da análise das evoluções e anotações de 
enfermagem nos prontuários, referentes as 57 internações 
de crianças e adolescentes em cuidados paliativos 
exclusivos.

Com base nesta análise foram selecionados 71 
diagnósticos da NANDA-I, posteriormente na terceira 
fase foi realizado a ligação NANDA-I-NIC-NOC, baseado 
no sistema de ligação NANDA-I-NIC e NANDA-I-NOC já 
existente nas publicações das intervenções de enfermagem 
da NIC(8) e dos resultados de enfermagem da NOC(9), 
tendo as pesquisadoras selecionado as intervenções e os 
resultados mais adequados ao perfil clínico das crianças e 
adolescentes em um CTIPO, por meio dos conhecimentos 
adquiridos pela experiência na prática clínica com este 
perfil de clientela. 

Diagnósticos 
da NANDA-I NOC inicial Indicadores da NOC

1
Dor Crônica

-Dor relatada (     )

-Duração dos episódios  

de dor (      )

-Expressões faciais de dor (     )

-Humor prejudicado (     )

-Comprometimento das 

relações interpessoais (     )

-Perturbação da rotina (     )

-Sofrimento decorrente  

da dor (     )

-Depressão (     )

-Reconhece o início da dor (     )

-Descreve fatores  

causadores (     )

-Usa medidas preventivas (     )

-Usa recursos disponíveis (     )

1-Grave

2-Substancial	

3-Moderado

4-Leve

5-Nenhum

Abdome: (    ) globoso  (    ) distendido  (    ) depressível 

(    ) rígido (    ) táboa  (    ) vícera palpável

(    ) piparote +  (    ) peristlase +  (    ) peristalse – (    )  

heperperistaltismo  (    ) hipoperistaltismo 

Genitália: (    ) íntegra  (    ) lesionada  (    ) secreção 

(    ) Edema 

Membros superiores: (    ) sem alteração  (    ) parético

(    ) plégico  (    ) parestesia

Membros inferiores: (    ) sem alteração  (    ) parético  

(    ) plégico  (    ) parestesia

Órtese: (     ) não  (    ) sim  

Prótese: (     ) não  (     ) sim

Mucosas: (    ) normocoradas  (    ) hipocoradas  

(    ) cianóticas  (    ) icitéricas  (    ) hiperemiadas  

(    ) hidratadas  (    ) desidratada 

Pele: (    ) normocoradas  (    ) hipocoradas  (    ) cianóticas  

(    ) icitéricas  (    ) hiperemiadas  (    ) hidratadas  

(    ) desidratada 

(    ) petéquias  (    ) Hematomas  (    ) equimose

(    ) presença de edema  (    ) anasarca 

Presença de dor: 

(    ) não  (     ) sim  

Eliminações: 

Diurese: (    ) espontânea  (    ) CVD  (    ) oligúria  (    ) anúria 

(    ) hematúria  (    ) coloração anormal

Evacuação: (    ) presente  (    ) ausente  (    ) líquida 

(    ) semilíquida  (    ) pastosa  (   ) enrigecida  (    ) fecaloma  

(    ) realizado clister   coloração _____________________

Presença de lesão: (    ) não  (    ) sim __________________

_____________________________________________

Ferida operatória: (    ) não  (    ) sim __________________

_____________________________________________

Amputações: (     ) não (     )sim ______________________

_____________________________________________

História de queda: (    ) não (    ) sim___________________

_____________________________________________

Risco de queda: (    ) não  (    ) sim ____________________

_____________________________________________
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2
Conforto 

Prejudicado

-Bem-estar físico (     )
-Controle de sintomas (     )
-Bem-estar psicológico (     )
-Apoio social da família (     )
-Relações sociais (     )
-Vida espiritual (     )
-Ambiente físico (     )

1- Gravemente 
comprometido
2- Muito 
comprometido
3- Moderadamente 
comprometido
4- Levemente 
comprometido
5- Não comprometido

3
Regulação 
do Humor 

Prejudicada

-Bem-estar psicológico (     )

-Apoio familiar (     )

1- Gravemente 
comprometido
2- Muito 
comprometido
3- Moderadamente 
comprometido
4- Levemente 
comprometido
5- Não comprometido

4
Risco de 

Religiosidade 
prejudicada

-Bem-estar psicológico (     )

-Fé (     )

-Esperança (     )

-Satisfação espiritual (     )

1- Gravemente 
comprometido
2- Muito 
comprometido
3- Moderadamente 
comprometido
4- Levemente 
comprometido
5- Não comprometido

Quadro 3 – Intervenções da NIC, Rio de Janeiro – RJ junho, 
2019.

Intervenções da NIC Aprazamento

-Verificar local, características, 
qualidade e gravidade da dor 
antes de medicar a criança/
adolescente (     )

-Reduzir ou eliminar fatores 
que precipitem ou aumentem a 
experiência da dor (     )

-Selecionar e implementar 
uma variedade de 
medidas, farmacológicas, 
não farmacológicas e 
interpessoais, para facilitar o 
alívio da dor (     )

-Atender às necessidades 
de conforto e realizar outras 
atividades que ajudem a relaxar 
a fim de facilitar a resposta 
analgésica (     )

-Utilizar uma abordagem 
multiprofissional para controle 
da dor quando apropriado (   )

-Utilizar atividades lúdicas 
como distração no auxílio ao 
controle da dor (   )

-Usar massagem isoladamente 
ou em conjunto com outras 
medidas no controle da dor 
(     )

-Musicoterapia, quando 
indicada (     )

-Usar o relaxamento como 
uma estratégia adjuvante com 
medicamentos para dor ou em 
conjunto com outras medidas 
(     )

-Promoção do exercício (     )

-Terapia com animais (     )

-Toque terapêutico (     )  

-Criar um ambiente calmo e 
acolhedor (     )

-Determinar e resolver 
a causa do desconforto, 
como curativos molhados, 
posicionamento dos tubos e 
irritantes ambientais(     )

-Posicionar a criança/
adolescente para facilitar o 
conforto (     )

-Discutir experiências 
emocionais com a criança/
adolescente e seus familiares 
(     )

-Usar a comunicação 
terapêutica para estabelecer 
confiança e cuidado empático 
(     )

-Favorecer o uso de 
meditação, oração e outros 
rituais e tradições religiosas 
pela criança/adolescente e 
familiares (     )

-Usar o relaxamento como 
uma estratégia adjuvante com 
medicamentos para dor ou em 
conjunto com outras medidas 
(     )

-Encaminhar a criança/
adolescente para 
aconselhamento, conforme 
necessário (     )
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-Utilizar arteterapia (     )

-Musicoterapia (     )

-Brinquedo terapêutico (     )

-Identificar as preocupações 
sobre a expressão religiosa (    )

-Encorajar os serviços 
religiosos quando adequado 
(     )

-Encaminhar para um 
conselheiro religioso 
da escolha da criança/
adolescente e família (     )

-Ouvir com atenção a 
comunicação do indivíduo e 
desenvolver senso de hora 
certa para orações e rituais 
espirituais (    )

-Discutir as experiências 
emocionais com a criança/
adolescente e família (    )

A NOC final bem como seus indicadores são os mesmos da 
NOC inicial.

DISCUSSÃO 
A tecnologia como geradora de conhecimento científico, 

qualifica a prática de enfermagem, seja na assistência, na 
gerência ou no ensino. O saber gerado deve ser divulgado, 
socializado e incorporado à prática da enfermagem, 
permitindo assim, a transformação da realidade de trabalho 
de enfermagem e podendo contribuir com a construção da 
sua ação social(10).

As tecnologias envolvidas no processo de trabalho 
são denominadas como tecnologias leves, representadas 
pelas relações entre profissional/enfermeiro/usuário, as 
leve-duras, conotam saberes estruturados utilizados no 
processo de trabalho e as duras, estão relacionadas aos 
equipamentos e as máquinas(11). O processo de enfermagem 
é considerado uma tecnologia leve-dura.

Portanto, a elaboração do instrumento para aplicação 
do PE utilizando SLP em crianças e adolescentes com 
câncer no CTIPO tem o objetivo de facilitar e aprimorar a 
assistência de enfermagem em cenários que ainda não o 
utilizam de forma padronizada.

Nesse contexto, confeccionou-se o instrumento 
assistencial de enfermagem composta pelo histórico de 
enfermagem, que orienta o enfermeiro na identificação de 
dados pessoais, sociais, psicológicos, espirituais e o exame 

físico detalhado, o diagnóstico, a prescrição e os resultados 
de enfermagem seguindo a SLP NANDA-I-NIC-NOC.

O PE aplicado sob a ótica de um SLP, trás a perspectiva 
de unificar a forma de registro em Enfermagem e facilitar 
o processo de informatização deste processo de cuidado. 
Partindo deste princípio, outros estudos também foram 
desenvolvidos com o objetivo de elaborar instrumentos 
que trazem o PE de forma padronizada e direcionada a um 
perfil específico de clientela.

Em Minas Gerais, enfermeiras elaboraram um 
instrumento nos moldes do PE utilizando o SLP NANDA-
I-NIC-NOC, com o objetivo de possibilitar uma assistência 
individual e humanizada à mulheres com neoplasia 
mamária, que vivenciam o processo de mastectomia(12). Elas 
concluíram que a reunião dos componentes do SLP ao PE 
possibilita a instrumentalização da Enfermagem no cuidado 
com a mulher em processo cirúrgico de mastectomia, 
trazendo uma alternativa de modelo capaz de nortear a 
atuação da enfermeira em sua prática clínica(12).

Todavia, o enfermeiro para realizar a coleta de dados 
e o exame físico, necessita de um instrumento de coleta 
que sirva de guia e reproduza a pessoa a ser cuidada, o 
diagnóstico de enfermagem é um julgamento clínico sobre 
respostas humanas reais ou teórica, apresentados pelos 
pacientes, famílias e/ou comunidade a problemas de saúde 
ou processos de vida(13).

Outro estudo com o objetivo de direcionar a 
assistência de enfermagem quanto aos diagnósticos e as 
intervenções relacionadas as necessidades psicossociais 
e psico-espirituais de pacientes oncológicos pautados no 
SLP NANDA-I e NIC foi realizado no Rio Grande do Sul. 
Os resultados apontaram que a enfermagem deve estar 
atenta as necessidades psicossociais e psico-espirituais, 
pois é inerente ao impacto causado pelo câncer e deve 
estar preparado para diagnosticar e prescrever as 
intervenções de enfermagem adequadas ao momento 
vivido(14).

As intervenções de enfermagem podem ser livres 
dos demais profissionais de saúde, relacionadas aos 
diagnósticos de enfermagem, após a sua implementação 
de forma contínua e ininterrupta, deve-se ocorrer uma 
avaliação afim de se verificar se os resultados esperados 
foram alcançados ou se mudanças no plano terapêutico 
serão necessárias(13).

	
CONCLUSÃO

Este estudo possibilitou a elaboração de um 
instrumento para a assistência de enfermagem utilizando 
sistema de linguagem padronizada internacionalmente 
reconhecido para crianças e adolescentes com câncer 
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em CP internadas no CTIPO, com o intuito de auxiliar na 
otimização e qualidade da assistência de enfermagem.

Enfatizamos a perspectiva da necessidade de 
conscientização dos graduandos, pós-graduandos e 
profissionais acerca da documentação do PE, seja ela de 
forma padronizada ou não padronizada, pois, além de ser 
uma exigência a ser cumprida na prática profissional de 
enfermagem pelo COFEN, é comprovada cientificamente a 
sua eficácia quanto à melhora da qualidade da assistência 
de enfermagem.

Limitação do estudo
O estudo tem como limitação o fato de ter sido realizado 

em um único CTIPO, pertencente a um centro de referência 
no tratamento de câncer e ainda não ter sido validado.

Contribuições do estudo para a prática
O estudo espera servir como base a outros profissionais 

que pretendam contribuir para a melhoria da prática 
assistencial de enfermagem por meio da elaboração de 
tecnologias.
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ARTIGO 04

CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO DE UM HISTÓRICO DE 
ENFERMAGEM PARA CONSULTA PRÉ-NATAL
Daniel Soares Tavares , Martha Souza , Claudia Zamberlan , Silvia Matumoto , Claudete Moreschi , Aline Medianeira Gomes Correa

   
Objetivo: construir e validar um modelo de Histórico de Enfermagem para consulta pré-natal. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa 

metodológica, realizada entre maio de 2018 e fevereiro de 2019. A análise e validação de conteúdo ocorreram por meio da Técnica de Delphi, 

utilizando uma escala Likert. Os itens do instrumento apresentaram índice de validade do conteúdo maior ou igual a 0,80. Participaram 

da validação, no primeiro Ciclo de Delphi, doze juízes com conhecimento nas áreas materno-infantil, obstétrica e saúde da mulher, e dez 

no segundo Ciclo. Resultados: o instrumento final conta com 57 itens validados que contemplam as necessidades humanas básicas das 

gestantes e local para registro do exame físico. Conclusão: o instrumento construído e validado qualifica, orienta e traz cientificidade ao 

registro do Histórico de Enfermagem. Ao ser utilizado poderá sustentar o registro das demais etapas do Processo de Enfermagem. 

Descritores: Processo de Enfermagem, Atenção Primária de Saúde, Saúde materno-infantil, Cuidado pré-natal, Pesquisa Metodológica em 

Enfermagem.

CONSTRUCTION AND VALIDATION OF A NURSING HISTORY FOR PRENATAL CONSULTATION
Objective: Develop and validate a model of nursing history to prenatal consultation. Methodology: It is a methodological research, held 

between May 2018 and February 2019. The analysis and content validation occurred using the Delphi technique, using a Likert scale. For 

validation the items of the instrument showed Content validity Index greater than or equal to 0.80. In the first Cycle of Delphi, twelve judges 

with knowledge in the maternal-child, obstetric and women’s health areas participated in the validation, and ten in the second Cycle.  Results: 
The final instrument has 57 items validated, which contemplate the basic human needs of pregnant women, and a place to record the physical 

examination. Final considerations: The instrument constructed and validated qualifies, guides and brings scientific to the Nursing History 

record. When used it can sustain the registration of the other stages of the Nursing Process. 

Keywords: Nursing Process, Primary Health Care, Maternal and Child Health, Prenatal Care, Nursing Methodology Research.

CONSTRUCCIÓN Y VALIDACIÓN DE UN HISTÓRICO DE ENFERMERÍA PARA CONSULTA PRE-NATAL
Objetivo: Construir y validar un modelo de histórico de enfermería para la consulta prenatal. Metodología: Se trata de una investigación 

metodológica, realizada entre mayo de 2018 y febrero de 2019. El análisis y validación de contenido ocurrió por medio de la Técnica de Delphi, 

utilizando una escala Likert. Para validación los ítems del instrumento presentaron índice de validez del contenido mayor o igual a 0,80. 

En el primer Ciclo de Delphi, doce jueces con conocimiento en las áreas materno-infantil, obstétrica y salud de la mujer participaron en la 

validación, y diez en el segundo Ciclo. Resultados: El instrumento final cuenta con 57 ítems validados, los cuales contemplan las necesidades 

humanas básicas de las mujeres embarazadas, y local para registro del examen físico. Consideraciones finales: 
El instrumento construido y validado califica, orienta y trae cientificidad al registro del histórico de enfermería. Al ser utilizado podrá sostener 

el registro de las demás etapas del Proceso de Enfermería. 

Descriptores: Proceso de Enfermería, Atención Primaria de Salud, Salud Materno-Infantil, Atención Prenatal, Investigación Metodológica 

en Enfermería. 
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INTRODUÇÃO 
A Enfermagem Brasileira foi estruturando-se do ponto de 

vista crítico e reflexivo ao longo dos anos e, nesse processo, 
histórico e social, que trouxe profundas transformações 
no ensino, pesquisa e assistência, a Sistematização da 
Assistência de Enfermagem (SAE) se expandiu(1). A SAE pode 
ser compreendida como uma metodologia que tem a função 
de normatizar e priorizar a assistência de enfermagem, 
devendo ser realizada de modo deliberado e sistemático, em 
todos os ambientes públicos e privados(2). 

No Brasil, o processo sistematizado de cuidado na 
enfermagem tem sua origem atrelada a Wanda Horta 
e, hoje, permite ao profissional organizar-se quanto ao 
trabalho, método, pessoal e instrumentos, tornando 
possível concretizar a SAE por meio da operacionalização 
do Processo de Enfermagem (PE)(3). Conforme a Resolução 
COFEN-358/2009(4), a implementação do PE organiza-
se em cinco etapas, quais sejam: histórico; diagnósticos; 
intervenções; resultados e avaliação de enfermagem. 

No que diz respeito ao histórico de enfermagem (HE), 
este pode ser compreendido como um roteiro que permite 
ao enfermeiro o levantamento de informações individuais ou 
coletivas. A análise desse roteiro auxiliará o enfermeiro na 
definição dos diagnósticos de enfermagem, sendo elaborado, 
normalmente, na primeira consulta de enfermagem(5). 

A consulta de enfermagem no pré-natal é uma poderosa 
ferramenta para o cuidado clínico de enfermagem, 
configurando-se como um importante momento para 
orientações e planejamento de ações a serem desenvolvidas 
no decorrer do período gestacional(6). Dessa forma, o 
enfermeiro que trabalha no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS), por meio de seu conhecimento e prática, atuará 
diretamente com a gestante e sua família, devendo registrar 
suas ações de forma sistematizada(7).

Assim, a elaboração de um histórico de enfermagem bem 
estruturado durante a consulta de enfermagem no pré-natal 
permite ao profissional identificar fatores de risco, monitorar 
a saúde da gestante, tratar e prevenir afecções em momento 
oportuno, o que contribui para melhores desfechos maternos 
e perinatais(8).

Conforme Lima, Silva e Beltrão(9), a construção de um 
instrumento de coleta de dados em enfermagem, tais como 
o HE para consulta pré-natal, potencializa a documentação 
de informações objetivas e relevantes à avaliação de 
enfermagem. Ainda, validar esse instrumento, confere-lhe 
alto grau de confiança no atendimento da finalidade a que se 
propõe, gerando uma assistência de excelência(10). 

Frente ao exposto, considerando e a inexistência na 
literatura nacional de um modelo de Histórico de Enfermagem 
voltado à consulta pré-natal, evidenciado por uma revisão 

integrativa da literatura realizada pelos autores, este estudo 
teve como objetivo construir e validar um modelo de Histórico 
de Enfermagem para consulta pré-natal, que subsidie a 
execução do Processo de Enfermagem, durante a consulta 
de enfermagem, em sua totalidade. 

METODOLOGIA

Tipo de estudo
Trata-se de um estudo de validação de conteúdo do tipo 

pesquisa metodológica, o qual integra a linha de pesquisa 
organização e gestão da rede de atenção à saúde materna 
infantil da Universidade Franciscana (UFN). 

Participantes da pesquisa
Considerando que o processo de validação do instrumento 

ocorreu em duas rodadas do Ciclo de Delphi, participaram, a 
primeira etapa do processo de validação doze especialistas, 
enquanto, na segunda etapa de validação, dez. Os critérios de 
inclusão na seleção dos enfermeiros (as) especialistas foram: 
ser especialista, mestre ou doutor na área materno-infantil, 
obstétrica ou saúde da mulher e ter, no mínimo, três anos em 
sua área de atuação. Já o critério de exclusão foi: enfermeiros 
que não atuam no Brasil. 

Para recrutamento dos especialistas, utilizou-se a técnica 
de amostragem “bola de neve” ou “snowball sampling”, na qual 
um especialista, ao final de sua entrevista, indica o próximo, 
até que se atinja o número necessário de especialistas(11). 
A busca inicial dos contatos ocorreu por meio do Currículo 
Lattes, considerando as especialidades necessárias ao 
estudo, sendo que o convite foi disparado a dez potenciais 
colaboradores. 

Coleta de dados
A fase inicial foi caracterizada pela busca bibliográfica 

para verificar a existência de um modelo de Histórico 
de Enfermagem já validado, por meio de uma revisão 
integrativa da literatura, realizada no segundo semestre 
de 2017. Na fase seguinte, os dados evidenciados 
na revisão, juntamente com manuais ministeriais, 
livros didáticos e conhecimento dos pesquisadores, 
subsidiaram o levantamento das informações necessárias 
para construção do instrumento à luz da Teoria das 
Necessidades Humanas Básicas (TNHB) de Wanda de 
Aguiar Horta. A segunda etapa foi desenvolvida entre os 
meses de março e abril de 2018. 

A terceira fase do estudo correspondeu à validação do 
instrumento pelos especialistas, por meio da Técnica de Delphi 
e utilização de uma escala Likert. Para avaliação dos itens 
que compuseram o instrumento, os especialistas atribuíram 
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valores numéricos, quais sejam: (1) sem importância; (2) pouca 
importância; (3) importância relativa; (4) importante; (5) muito 
importante. Para cada item avaliado no instrumento, foi 
disponibilizado um espaço para que os especialistas fizessem 
suas observações e/ou sugerissem alterações, caso houvesse 
necessidade. 

Os especialistas foram contatados por meio de convite 
formal, via e-mail, contendo a carta informativa e, após a sua 
resposta afirmativa, encaminhou-se o instrumento de análise 
junto ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
caracterizando o 1º ciclo da técnica de Delphi. Participaram 
da primeira rodada treze especialistas. No entanto, uma 
avaliação precisou ser descartada devido à falta de assinatura 
no instrumento, totalizando, ao final dessa rodada, doze 
especialistas. O prazo inicial para devolução do material foi 
de dez dias, porém, houve a necessidade de prorrogação para 
trinta dias, até que todos os instrumentos retornassem. 

Após a análise do instrumento inicial, as considerações 
apontadas foram avaliadas; o instrumento foi readequado e 
submetido ao segundo ciclo da técnica de Delphi. Para tanto, 
os especialistas foram contatados via correio eletrônico, 
novamente, quando receberam a carta informativa do 
segundo ciclo e o segundo instrumento para avaliação. 

Destaca-se que, nessa etapa, dois participantes do 
primeiro ciclo não devolveram o instrumento, enquanto 
os demais o retornaram, no prazo máximo de vinte dias, 
embora o prazo solicitado tivesse sido de quinze dias. Desta 
forma, a versão final foi validada por dez participantes. 
Nessa segunda rodada, as novas sugestões/comentários 
também foram analisadas. Com todas as etapas validadas 
ao término deste ciclo, o HE foi finalizado. A etapa de 
validação do instrumento ocorreu entre os meses de maio 
de 2018 e fevereiro de 2019. 

Procedimentos de análise dos dados
As respostas dos especialistas foram tabuladas e 

analisadas estatisticamente no programa Microsoft Excel 
2013. A fim de garantir alto grau de concordância entre os 
especialistas ao longo do processo de análise das respostas, a 
versão final do instrumento foi finalizada considerando Índice 
de Validade de Conteúdo (IVC) de, no mínimo 80%, o qual é 
obtido por meio da fórmula: IVC = Número de respostas 4 ou 
5/ total de respostas(12). 

Procedimentos éticos
Nesta pesquisa, foram observados os aspectos éticos 

de acordo com a Resolução nº 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde(13). O projeto foi encaminhado para 
a aprovação ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade Franciscana, via Plataforma Brasil, para 

apreciação, no entanto, conforme avaliação do órgão, 
a metodologia adotada não necessitou do parecer 
de aprovação. Para tanto, foi garantindo o sigilo da 
identidade e assegurada a liberdade para que qualquer 
integrante deixasse o estudo a qualquer momento.

RESULTADOS 
A primeira fase do estudo evidenciou uma lacuna de 

conhecimento quanto à sistematização do cuidado na 
consulta pré-natal realizada pelo enfermeiro, apontando 
para a necessidade de expandir as publicações sobre o 
desenvolvimento da SAE no pré-natal, o que serviu como 
embasamento para a construção do HE, em caráter inédito, 
submetido aos especialistas.

Após essa construção, passou-se para a segunda 
fase, onde os especialistas analisaram a adequação dos 
itens propostos. Inicialmente, apenas dois, entre dez 
especialistas convidados, aceitaram participar do 1º ciclo 
de Delphi, evidenciando uma abstenção de 80%. Ao final 
dessa etapa, doze especialistas tornaram-se colaboradores 
do estudo. Já no 2º ciclo, dez especialistas retornaram o 
instrumento em tempo hábil.

Quanto à caracterização do perfil dos especialistas, 
constatou-se que 100% são do sexo feminino, revelando 
uma predominância feminina com formação na área 
materno-infantil, obstétrica e saúde da mulher. Em relação 
à idade, destes, quatro possuíam entre 20 – 30 anos, 5 
entre 31 – 40 anos, dois entre 41 – 50 anos e um tem 51 
anos ou mais. Houve uma predominância de pesquisadores 
da região sul do Brasil – 8, seguida de 2 da região sudeste e 
outros 2 da região nordeste. 

Quanto à atuação, 4 atuavam exclusivamente na 
área assistencial, 4 na docência e outros 4 em ambos 
(assistência e docência). No que diz respeito à titulação, 2 
possuíam título de especialistas, 6 título de mestre e 4 de 
doutor.  Quanto ao tempo de formação em enfermagem, 5 
dos especialistas variou entre 3 e 5 anos; 3 dos especialistas 
entre 6 e 10 anos e, 4 dos especialistas, 11 anos ou mais. 

No primeiro ciclo, os especialistas avaliaram 91 itens 
que se relacionavam aos objetivos propostos neste 
estudo, determinando o grau de importância de cada um. 
Nesse momento, 57 apontamentos foram realizados pelos 
especialistas, dos quais 7 foram utilizados em modificações 
no instrumento para a etapa seguinte. Em relação ao 
número expressivo de contribuições nessa etapa, verificou-
se que grande parte tratou de comentários para justificar 
a nota atribuída. Assim, apenas as sugestões indicando 
modificações foram consideradas.

Destaca-se que o grau de importância atribuído a diversos 
itens, no 1° ciclo, resultou em um IVC baixo que inviabilizava a 
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permanência do item no 2° ciclo, o que justificou a remoção 
dos mesmos (tabela 1). Por outro lado, alguns itens com IVC 
abaixo de 80%, porém próximos desse percentual, foram 
mantidos no 2° ciclo, para não resultar em uma retirada 
precipitada, a qual poderia ser revertida, mediante uma 
análise posterior por parte dos especialistas. 

Tabela 1 – Itens removidos do instrumento de validação no 1º 
Ciclo de Delphi e IVC, Santa Maria, 2019.

Item removido no 1º Ciclo de Delphi IVC (%)

Distância entre a residência e unidade de 
saúde

58,3

História familiar de gemelaridade 33,3

História familiar de câncer de mama 58,3

História familiar de câncer de colo 
uterino

58,3

História familiar de alguma doença 
endêmica

41,7

História familiar de doença de Chagas 33,3

História pessoal de cirurgia anterior 41,7

História pessoal de transfusão sanguínea 33,3

História pessoal de alergias 58,3

Ciclos menstruais (duração, regularidade, 
intervalo)

33,3

Data da menarca 16,7

Uso de contraceptivos prévios (quais, 
período de utilização e motivo do 
abandono)

33,3

Realizou alguma cirurgia ginecológica 
(motivo e idade)

58,3

Apresentou alguma malformação 
uterina

60,0

Início da vida sexual 16,7

Apresenta dor ou desconforto no ato 
sexual

50,0

Realiza prática sexual durante a 
gestação atual/ anterior

50,0

Número de parceiros sexuais da 
gestante e de seu parceiro em época 
recente ou pregressa

58,3

Hábito de uso de preservativos 
masculinos e/ ou femininos 

66,7

Idade na primeira gestação 58,3

História de recém-nascidos com 
icterícia ou que recebeu transfusão

66,7

Atividades de lazer/recreação 66,7

Condições da pele (presença de estrias, 
edema, outra)

50,0

Condição psicoespiritual (como se 
sente em relação à sua religião ou 
ausência dela)

50,0

Dando seguimento ao processo de construção e 
validação, o instrumento,  foi reencaminhado para avaliação 
dos especialistas, contemplando 64 itens no segundo ciclo. 
Desses itens, 7 não atingiram IVC de 80% na segunda 
rodada (tabela 2). Assim, o instrumento final validado conta 
com 57 itens, os quais atingiram o índice de concordância 
superior a 80%.

Tabela 2 – Itens removidos do instrumento de validação no 2º 
Ciclo de Delphi e IVC, Santa Maria, 2019.

Item removido no 2º Ciclo de Delphi IVC (%)

Profissão/ ocupação 60,0

Situação conjugal/ união 70,0

Número e idade de dependentes 70,0

Condições de hidratação (consome 
quantidade suficiente)

70,0

Condições do sono e repouso (durante o dia 
e a noite)

60,0

Pratica exercícios e atividades físicas 
(frequência, tipo ou impedimentos/limitações)

70,0

Condições para locomoção (deambula, 
apresenta amputação, malformação, outra)

70,0

No 2° ciclo de Delphi, apenas um especialista realizou 
comentários/sugestões. Dessa forma, ainda que os itens já 
tivessem atingido o percentual de validação, 3 contribuições 
foram aceitas devido a sua relevância. Foi incorporado ao 
instrumento construído um espaço para registro do exame 
físico (EF), a fim de qualificá-lo e para subsidiar o plano 
de cuidados aos enfermeiros que venham a utilizá-lo. O 
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instrumento de histórico de enfermagem para consulta pré-
natal, construído e validado, pode ser visualizado na imagem 1.

DISCUSSÃO
Na prática clínica, a consulta pré-natal realizada pelo 

enfermeiro que exerce suas atividades no Sistema Único de 
Saúde (SUS) configura-se como um importante momento de 
cuidado à gestante e ao bebê. Diante dessa realidade, o PE 
deve ser registrado de forma clara, concisa e objetiva, para 
que seja possível identificar os problemas e capacidades do 
público a que se destina. 

O processo de construção do modelo de HE exigiu 
amplo aprofundamento científico, ao passo que a etapa de 
validação exigiu extremo rigor metodológico, a fim de garantir 
imparcialidade na avaliação dos especialistas, visando a 
construção de um produto significativo e relevante à prática 
assistencial. Um produto que embase os enfermeiros quanto 
à definição dos Diagnósticos de Enfermagem, fornecendo, 
assim, os elementos necessários ao registro das demais 
etapas do PE. 

A utilização da TNHB de Wanda de Aguiar Horta se aplica a 
diversos contextos e por estar alicerçado nas leis do equilíbrio, 
da adaptação e do holismo, permite o alcance de resultados 
positivos no cuidado das gestantes(14). Dessa forma, assegurar 
as necessidades humanas básicas das gestantes durante o 
cuidado pré-natal significa garantir qualidade e bem-estar a 
saúde, refletindo diretamente no processo de saúde/doença (15). 

Contemplar as necessidades psicobiológicas, 
psicossociais e psicoespirituais, durante o registro do HE 
na consulta pré-natal, significa transcender o modelo 
biomédico, levando a uma compreensão mais profunda 
sobre a saúde e potencialidades de vida do indivíduo(16).  No 
entanto, no modelo construído e validado, as necessidades 
psicobiológicas e psicossociais foram abrangidas em maior 
número, em relação às necessidades psicoespirituais, o que 
pode estar relacionado a questões pessoais e culturais dos 
especialistas. Essa constatação vai ao encontro do estudo 
realizado por Evangelista et al(17), o qual demonstra que as 
questões relacionadas à espiritualidade ainda são permeadas 
por barreiras e tabus, fazendo com que essa dimensão não 
seja contemplada com profundidade nos serviços. 

A partir das múltiplas avaliações do instrumento pelos 
especialistas, acredita-se que a maior parte das necessidades 
humanas básicas das gestantes foram contempladas. 
Porém, salienta-se que a utilização de instrumentos, como 
o construído, não descarta os conhecimentos, saberes, 
capacidade de análise e julgamento clínico e a avaliação 
do contexto por parte do enfermeiro, cabendo-lhe refletir 
criticamente frente à gestante e/ou à família durante a 
consulta de enfermagem(18). 

Assim, para que, na prática assistencial, a avaliação 
ocorra de forma integral, o instrumento também contempla 
um espaço para registro do exame físico. O exame físico 
constitui parte da primeira etapa do PE, devendo ser 
realizado pelas enfermeiras no sentido céfalo-caudal(19). 
O reconhecimento do exame físico como atribuição dos 
enfermeiros é demonstrado em estudo sobre a formação do 
enfermeiro para realização do exame físico, apontando que 
o conhecimento é ensinado e trabalhado na graduação, no 
entanto, são evidenciadas lacunas no ensino e também nas 
ações de educação permanente nos serviços de saúde para 
qualificar a realização do PE(20).
Limitações do estudo

Face à construção e validação de um modelo de HE para 
consulta pré-natal realizada pelo enfermeiro, sob a ótica da 
TNHB de Wanda Horta, observa-se que o baixo número de 
publicações sobre o tema pode apontar para uma limitação 
nesse estudo.

 Contribuição do estudo para a prática da enfermagem
Acredita-se que o instrumento poderá trazer contribuições 

significativas para a prática dos enfermeiros da atenção primária, 
qualificando a atuação profissional e potencializando o cuidado 
sistematizado, bem como o registro completo do PE. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Ao final desse estudo, observa-se que o objetivo de 

construir e validar um modelo de HE, voltado à consulta pré-
natal realizada pelo enfermeiro, foi alcançado. O processo de 
validação pelos especialistas permitiu que a versão final do 
instrumento, com foco nas necessidades humanas básicas 
das gestantes, fosse aprimorado ao longo do processo, 
culminando em um modelo significativo para implementação 
da primeira etapa do PE.

Acredita-se que o IVC de 80% nos itens que compõem a 
versão final do instrumento, confere alto peso científico ao 
mesmo. Dessa forma, sua utilização nos serviços de saúde 
poderá fornecer subsídios aos enfermeiros para implementar 
a SAE e executar as demais etapas do PE em sua totalidade. 

Espera-se, ainda, que o modelo construído e validado possa 
melhorar a qualidade do cuidado prestado à gestante durante 
o pré-natal, evidenciar o conhecimento científico envolvido 
na SAE, e dar visibilidade ao trabalho dos enfermeiros. No 
entanto, apenas a utilização do instrumento não é suficiente 
para que se observem transformações nos serviços. 	

É preciso que se alie, à sua utilização, compromisso, 
motivação e competência por parte dos profissionais, para 
que haja o fortalecimento da atenção primária enquanto 
ordenadora do cuidado, e construção de um sistema de 
saúde universal, integral e equânime.
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Imagem 1 – Histórico de enfermagem construído e validado. Santa Maria – RS. Maio de 2019.
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Objetivo: avaliar o fluxo de trabalho do transoperatório, utilizando a ferramenta de Análise de Modos de Falhas e Efeitos. 
Metodologia: estudo metodológico por meio da Análise de Modos de Falhas e Efeitos sobre o fluxo do processo de trabalho 
do transoperatório. O campo de ação foi um Centro Cirúrgico de um hospital de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, do período 
de julho a agosto de 2018. Realizaram-se grupos de trabalho para análise dos processos, no total de 10 reuniões, com 13 
profissionais que avaliaram o fluxo de trabalho para “agendamento de cirurgias”, “farmácia satélite”, “Centro de Materiais e 
Esterilização” e “Centro Cirúrgico”. Resultados: as etapas analisadas apresentaram diversos modos de falhas potenciais, causas 
e efeitos, descrevendo-se os processos identificados de alto risco. Conclusões: a ferramenta permitiu avaliar os processos de 
trabalho do transoperatório, delimitando as falhas e riscos, com ações de melhorias nas práticas assistenciais, para segurança 
do paciente e implementação da Sistematização da Assistência de Enfermagem no Perioperatório.
Descritores: Análise do Modo e do Efeito de Falhas na Assistência à Saúde, Assistência Perioperatória, Segurança do Paciente, 
Enfermagem.

SYSTEMATIZATION OF PERIOPERATORY NURSING ASSISTANCE: EVALUATING WORK PROCESSES IN THE 
TRANSOPERATORY
Objective: to evaluate the intraoperative workflow using the Failure Modes and Effects Analysis tool. Methodology: a 
methodological study using Failure Modes and Effects Analysis. The field of action was a Surgical Center of a hospital in Porto 
Alegre, Rio Grande do Sul, from July to August 2018. Work groups were held to analyze the processes. Results: there were 
10 meetings, with 13 professionals who evaluated the workflow for “surgery scheduling”, “satellite pharmacy”, “Materials and 
Sterilization Center” and “Surgical Center”. The steps analyzed  presented several ways of potential failures, causes and effects, 
describing the identified processes of high risk. Conclusions: the Failure Modes and Effects Analysis allowed to evaluate the 
work processes of the intraoperative delimiting the failures and risks, with actions of improvements in the assistance practices, 
for patient safety and Systematization of Nursing Care in the Perioperative period implementation.
Descriptors: Healthcare Failure Mode and Effect Analysis, Perioperative Care, Patient Safety, Nursing.

SISTEMATIZACIÓN DE LA ASISTENCIA DE ENFERMERÍA PERIOPERATORIA: EVALUACIÓN DE LOS PROCESOS DE TRABAJO 
EN EL TRANSOPERATORIO
Objetivo: evaluar el flujo de trabajo del transoperatorio utilizando la herramienta de Análisis de Modos de Fallas y Efectos. 
Metodología: estudio metodológico utilizando la Análisis de Modos de Fallas y Efectos. El campo de acción fue un Centro 
Quirúrgico de un hospital de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, del período de julio a agosto de 2018. Se realizaron grupos de 
trabajo para analizar los procesos. Resultados: se realizaron 10 reuniones, con 13 profesionales que evaluaron el flujo de trabajo 
para “programación de cirugías”, “farmacia satélite”, “Centro de Materiales y Esterilización” y “Centro Quirúrgico”. Las etapas 
analizadas presentaron diversos modos de fallas potencial, causas y efectos, describiendo los procesos identificados de alto 
riesgo. Conclusiones: la Análisis de Modos de Fallas y Efectos permitió evaluar los procesos de trabajo del transoperatorio 
delimitando las fallas y riesgos, con acciones de mejoras en las prácticas asistenciales, para seguridad del paciente e 
implementación de la Sistematización de la Asistencia de Enfermería Perioperatoria.
Descriptores: Análisis de Modo y Efecto de Fallas en la Atención de la Salud, Atención Perioperativa, Seguridad del Paciente, 
Enfermería.
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INTRODUÇÃO
O tema Segurança do Paciente teve, como marco, 

o relatório intitulado To Err Is Human: Building a Safer 
Health System do Institute of Medicine (IOM) dos 
Estados Unidos(1). Após uma década e meia, a National 
Patient Safety Foundation (NPSF) discutiu a situação 
atual da segurança do paciente, enfatizando que 
práticas ou intervenções que melhoram a segurança são 
aquelas que reduzem a ocorrência de eventos adversos 
evitáveis(2). Assim, práticas de saúde preventivas podem 
ser utilizadas para minimizar ou evitar a manifestação 
destes eventos durante a assistência.

Na atuação da enfermagem, a Sistematização da 
Assistência de Enfermagem (SAE) visa melhorar o 
cuidado prestado ao paciente, implementado pelo 
enfermeiro, proporcionando uma assistência segura e 
com qualidade, buscando a efetividade na comunicação 
através do cuidado individualizado e registrado(3). O 
enfermeiro que trabalha no Centro Cirúrgico (CC) deveria 
utilizar a Sistematização da Assistência de Enfermagem 
Perioperatória (SAEP) como modelo assistencial, com 
o propósito de promover uma assistência continuada, 
participativa, individualizada e documentada(4). A 
SAEP abrange todos os períodos do perioperatório, 
possibilitando a assistência planejada para satisfazer as 
necessidades e situações únicas do paciente(5). 

Para promover a assistência de qualidade e segura, 
é necessário o envolvimento da equipe multiprofissional 
através de uma comunicação efetiva entre os 
profissionais; possibilita-se a qualidade da assistência, 
reduzindo a ocorrência de erros e propiciando a criação 
de um ambiente seguro(6). Tendo em vista a importância da 
SAEP para a qualidade assistencial e para a comunicação 
no cuidado perioperatório, buscou-se analisar o fluxo do 
processo de trabalho para dar subsídios à implementação 
da sistematização de enfermagem em um serviço de CC 
de um hospital, utilizando a ferramenta de Análise de 
Modos de Falhas e Efeitos (FMEA). 

 A FMEA permite identificar as falhas dos processos 
e formular indicadores relacionados às Metas de 
Segurança do Paciente, oportunizando desenvolver 
melhorias e planos de ações a serem implantadas com 
as equipes(7). É um método sistemático utilizado para 
evitar problemas no processo e no produto, antes da 
manifestação das falhas, identificando onde a falha 
está presente e delimitando as etapas do processo de 
trabalho com necessidades de mudança(8). 

No hospital onde se realizou esta pesquisa, a SAEP ainda 
não está implementada. Os processos de comunicação 
da enfermagem envolvidos no período perioperatório 

do campo de estudo estão sendo aprimorados. Para 
tanto, há necessidade de uniformizar o atendimento das 
suas unidades assistenciais. Assim, objetivou-se avaliar 
as etapas do fluxo de trabalho do transoperatório, 
utilizando a FMEA, para delimitar práticas assistenciais 
que forneçam subsídios para a implantação da SAEP e, 
simultaneamente, minimizar ou evitar a manifestação da 
falha para a segurança do paciente cirúrgico.

METODOLOGIA

Tipo de estudo
Trata-se de um estudo metodológico utilizando-se a 

ferramenta FMEA. 

Participantes da pesquisa
Amostra intencional, sendo convidados 

representantes de cada setor envolvidos direta 
ou indiretamente no processo de trabalho do 
transoperatório para a constituição de um Grupo de 
Trabalho (GT). Participaram 13 profissionais dos setores 
de Agendamento Cirúrgico, Farmácia Satélite, Centro 
de Materiais e Esterilização (CME) e CC. Os critérios de 
inclusão foram: pertencer à área ou ao serviço, estar 
envolvidos no processo de trabalho do CC e trabalhar, 
no mínimo, há seis meses na instituição. Excluiu-se 
da pesquisa trabalhadores afastados das atividades 
profissionais no momento da coleta dos dados.

Local de estudo
O campo de ação foi o CC de um hospital de Porto 

Alegre/RS, Brasil. Possui 13 salas cirúrgicas e uma Sala 
de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) com 25 leitos, 
que atendem pacientes cirúrgicos ambulatoriais e 
internados do Sistema Único de Saúde (SUS), de outros 
convênios e particulares.

Coleta dos dados
Realizou-se um convite à Líder e Chefia de 

enfermagem responsável pelo setor, para a construção 
de um fluxo de trabalho, o qual representasse os 
processos desenvolvidos nos setores de agendamento, 
farmácia satélite, CME e CC. Após, convidaram-se 
profissionais ligados direta ou indiretamente ao CC para 
a formação do GT. Realizaram-se 10 reuniões semanais, 
entre o período de Julho a Outubro de 2018. 

 Apresentou-se, para os participantes, a ferramenta 
FMEA e o fluxo de processos de trabalho construído. Todas 
as etapas do fluxo foram analisadas com os membros 
GT e, se houvesse necessidade de alteração, inclusão 
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ou exclusão de alguma etapa do processo, realizava-
se a mudança, conforme as observações do grupo. O 
fluxograma foi se redefinindo no momento em que o GT se 
reunia para aplicar a ferramenta FMEA. O preenchimento da 
ferramenta ocorreu de forma linear e horizontal. Para sua 
aplicabilidade, em cada etapa de trabalho, os profissionais 
avaliavam quais as principais falhas inerentes, causadoras 
de danos para os processos assistenciais, com potenciais 
de risco à segurança do paciente.

Procedimento de análise dos dados
Para cada modo de falha identificado pelo GT, 

determinaram-se seus efeitos potenciais e as causas 
de sua ocorrência. Das falhas levantadas, obteve-se o 
Índice de Risco (IR) calculado pela multiplicação dos 
valores da gravidade (G), probabilidade de ocorrência (O), 
e possibilidade de detecção (D) com valores de 1 a 10, 
pré-estabelecidos conforme Carpinetti(9). Para efetuar 
o cálculo, o GT designava o valor de 1 a 10 para G, O e 
D conforme a interpretação acerca da importância da 
falha no processo de trabalho em Centro Cirúrgico. 
Define-se, IR baixo, valor de 2 a 30; moderado de 31 a 
100; e alto, maior que 101 pontos. Após, repensaram-se 
ações práticas corretivas, para as falhas com IR alto, 
como maneiras de minimizar ou evitar sua manifestação 

durante a assistência. Após a implementação das 
ações práticas, ocorreram novamente encontros com 
os profissionais de cada setor, recalculando-se o IR, 
para avaliar o impacto positivo das práticas corretivas 
implementadas, confirmado  através da diminuição do 
valor, quando comparado ao inicial. 

Procedimentos éticos
O estudo foi aprovado por Comitê de Ética da 

Instituição, sob CAAE: 76806347.6.0000.5335. Aos 
participantes que aceitaram o convite, aplicou-se o 
Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE) 
durante a primeira reunião do GT. 

RESULTADOS
A primeira ação implementada no GT foi a revisão do 

fluxo do processo de trabalho no transoperatório, com 
a reformulação do fluxograma (Figura 1), descrevendo-
se as etapas analisadas, conforme segue: representadas 
na cor verde: etapas que não sofreram modificação após 
análise; laranja: etapas que foram agregadas; azul: etapas 
que sofreram modificações.

Figura 1. Fluxo do processo de trabalho no transoperatório. 
Porto Alegre, RS/Brasil, 2019.
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Após, aplicou-se a ferramenta FMEA em cada uma das 
etapas, objetivando-se delimitar as principais falhas potenciais, 
causas e efeitos relacionadas e suas implicações para a 
assistência ao paciente. 

 Primeira etapa do processo: agendamento. 
Na análise das etapas realizadas sobre o agendamento 

cirúrgico, os processos identificados com IR elevados foram: 
“solicitar agendamento pelo médico” (IR=252) e “agendar 
procedimento no sistema eletrônico” (IR=224). Este é o início do 
processo de trabalho no CC, cujo modo de falha identificado foi 
descrição incompleta dos materiais e procedimentos errados. 

Na etapa de “agendar procedimentos no sistema eletrônico”, 
a falha remeteu-se à solicitação incompleta dos procedimentos 
cirúrgicos e a marcação da cirurgia com tempo inadequado; 
como consequência, ocorre demora do procedimento e 
atraso para as cirurgias subsequentes; material indisponível 
ou não padronizado, gerando conflitos entre as equipes e 
dificuldades de comunicação. Como ação prática, levantou-se 
a necessidade de revisão eficaz do agendamento de cirurgias no 
sistema eletrônico por profissional habilitado, para evitar erros 
de marcação dos tempos para os procedimentos; solicitar o 

procedimento correto conforme orientação médica e ter um 
checklist para conferência dos materiais e equipamentos no 
sistema. 

Algumas ações foram implantadas: quando o médico realiza 
o agendamento e solicita material que não está padronizado ou 
disponível no hospital, realiza-se, neste momento, a solicitação 
dos materiais para o setor responsável, para que, no momento 
da realização da cirurgia, os mesmos estejam disponíveis na 
sala cirúrgica. Quanto à escala cirúrgica, estão sendo descritos 
os materiais solicitados e autorizados para o procedimento, 
para visualização do preparo da sala cirúrgica. Para o primeiro 
processo “solicitar agendamento pelo médico”, não se recalculou 
o IR, pois está em processo de implantação; para o segundo 
processo “agendar procedimento no sistema eletrônico” o risco 
diminuiu de 224 para 84.

Segunda etapa do processo: farmácia satélite. 
Nesta etapa, identificou-se alto risco para “necessidade 

de órteses, próteses e materiais especiais (OPME)” e 
“dispensar material e kit para cirurgias”, com IR de 400 e 504, 
respectivamente. Em relação a “necessidade de OPME” por 
cirurgia, as falhas apontadas foram muitos materiais que não 
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estão inclusos no kit cirúrgico fornecido pela farmácia para as 
salas cirúrgicas, como por exemplo fios cirúrgicos, necessitando 
a dispensação avulsa desses materiais durante a realização do 
procedimento. As ações para prevenir a manifestação dessas 
falhas, seriam a padronização de kits e OPME específicos por 
cirurgias, diminuindo a liberação avulsa de materiais para os 
procedimentos. Entretanto, essas ações de melhoria não foram 
realizadas, portanto o recálculo do IR permaneceu o mesmo 
valor inicial nesse primeiro processo. 

Quanto ao “dispensar material e kit para as cirurgias”, a 
falha relaciona-se à montagem incorreta dos kits cirúrgicos 
pelos profissionais que trabalham na farmácia satélite e à falta 
de revisão desses antes de liberar para a sala cirúrgica. Entre 
as ações para diminuir o risco, propuseram-se auditorias 
dos kits cirúrgicos antes de fornecer para a sala cirúrgica, e 
aperfeiçoamento na comunicação entre os setores. O IR para 
essa etapa foi recalculado e diminuiu para 280.

Terceira etapa do processo: CME. 
No setor do CME, ocorreram alterações no fluxo de trabalho, 

pois a dinâmica em relação à solicitação de instrumentais e OPME 
são diferentes, conforme apontado pelo GT. Identificaram-
se falhas de alto risco em “conferir o checklist com o mapa 
cirúrgico dos OPME de cirurgias eletivas e urgência” (IR=256), e 
“processar o material e aguardar liberação do OPME conforme 
indicadores biológicos e químicos” (IR=384). Analisou-se a 
primeira etapa “conferência do checklist com o mapa cirúrgico” 
em que se concentraram as falhas na alteração de horário das 
cirurgias, relacionadas à troca da escala cirúrgica, assim não 
existe tempo hábil de realizar o processamento de esterilização 
adequadamente. As ações voltam-se ao processo do fluxo de 
alterações das cirurgias eletivas e de urgência, realizando uma 
conferência com a enfermeira do CC e do CME; a informatização, 
para ter acesso à escala cirúrgica e a visualização do OPME 
necessário para a realização da cirurgia; e ter uma comunicação 
efetiva entre os setores. 

A etapa de “processar o material e aguardar liberação do 
OPME” teve como falhas: pouco tempo para a enfermagem do 
CME processar o material necessário para os procedimentos 
cirúrgicos,  bem como a qualidade do vapor das autoclaves. 
As ações relacionam-se ao tempo hábil de processamento 
dos OPME com entrega do material em horário específico, e 
adquirir nova autoclave para o processamento dos materiais. 
Não se realizou recálculo, pois as ações estão em processo de 
implementação.

Quarta etapa do processo: Centro Cirúrgico. 
Para o CC, consideraram-se falhas de alto risco a “admissão 

dos pacientes vindos de casa pela enfermagem” (IR=400) e 
“realização do procedimento cirúrgico” (IR=540). Na “admissão 
dos pacientes provenientes do domicílio”, em cirurgias eletivas, 

as principais falhas foram: paciente vir ao hospital sem exames 
médicos; desacompanhado de responsável; ausência de 
termos de consentimento da cirurgia assinados; ausência de 
documentação de identificação; má orientação ao paciente 
por parte dos profissionais; e atraso na chegada do mesmo 
ao CC. Para as causas, observou-se a não adesão médica ao 
preenchimento dos termos e as falhas de orientação para 
preparo da cirurgia. 

As ações práticas concentram-se em informatizar o 
checklist cirúrgico e capacitar a equipe de enfermagem para sua 
correta utilização, principalmente quanto à primeira etapa do 
checklist, que se refere à admissão do paciente ao CC. Algumas 
ações puderam ser implementadas: realizado um checklist com 
orientações em relação à admissão dos pacientes no CC, e 
treinamento com a equipe de enfermagem para entrevista com 
o paciente. Após recálculo: IR=75.

Para a “realização do procedimento cirúrgico”, a principal 
falha foi a ausência do enfermeiro em sala cirúrgica, devido às 
responsabilidades administrativas, culminando na deficiência da 
assistência. Ações corretivas: dimensionamento de profissionais; 
realizar a SAEP/evolução de enfermagem no intraoperatório nas 
cirurgias de grande porte e provenientes da UTI. Não se realizou 
recálculo, pois as ações estão em processo de implementação.

DISCUSSÃO
Foi possível construir o fluxo do processo de trabalho no 

período transoperatório, redesenhando e discutindo todas 
etapas. Através da FMEA, foram avaliados os processos, 
envolvendo os setores de agendamento cirúrgico, farmácia 
satélite, CME e CC. O uso da ferramenta FMEA permite o 
entendimento do fluxo de trabalho para adequação e promoção 
da qualidade do serviço em saúde(10). 

O início do processo de trabalho está no setor de 
agendamento, sendo este uma medida de planejamento da 
execução do procedimento cirúrgico, que envolve diversos 
setores que trabalham juntos. Fatores como agendamento 
incompleto de procedimentos podem impactar na agenda 
cirúrgica, implicando em atraso ou suspensão de cirurgias 
previstas. Necessita-se, organizar e revisar o processo de 
agendamento cirúrgico de forma que se possibilita corrigir os 
problemas antes que chegue em sala cirúrgica(11). Nesta pesquisa, 
propôs-se a informatização do serviço de agendamento e a 
revalidação da política institucional, buscando uma melhor 
interação e comunicação entre os setores envolvidos. Uma 
das causas para o cancelamento da cirurgia está relacionada à 
deficiência no planejamento cirúrgico, além da falta de material 
e equipamento para a realização da cirurgia(11). 

Ao avaliar o setor de farmácia satélite, a principal falha 
relacionou-se à montagem incorreta dos kits cirúrgicos e a 
falta de revisão, devido ao despreparo técnico-científico acerca 
dos medicamentos que os compõem e a desatenção de quem 
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os prepara. Os efeitos ocasionados são a dispensação errada 
de medicamentos e a falta de material, gerando dano direto ao 
paciente, igualmente descrito na literatura(12). Com a elaboração 
dos kits de materiais direcionados ao ato cirúrgico, possibilita-se 
diminuição de erros e menor necessidade do circulante de sala 
solicitar material ou medicamento. O processo padronizado na 
farmácia possibilita o bom rendimento e organização do setor, 
para que, no momento da dispensação, ocorram todos os 
passos para a segurança do paciente(13). 

Com relação ao CME, as atividades exercidas nesse setor 
são importantes para a prevenção e controle das infecções 
relacionadas à assistência à saúde, possibilitando a qualidade de 
processamento dos produtos(14). No setor, o GT apontou como 
falha o pouco tempo hábil para processamento dos materiais 
pela enfermagem e a troca de horários em escala cirúrgica. 
Tal situação ocorre pela inexistência de um processo eficaz 
para as situações de alteração de horário de procedimento, 
além do impasse de receber os materiais OPME no mesmo dia 
do procedimento cirúrgico. Percebe-se a importância de ter 
uma boa comunicação e trabalhar em equipe, visando garantir 
a previsão de materiais para a cirurgia e com isso, estabelecer 
uma relação de confiança e parceria(15).

No CC em estudo, há atraso da entrega de OPME 
dos fornecedores externos ao CME. Assim, diminui-se o 
tempo hábil de processamento e possibilita-se o risco dos 
instrumentais serem entregues em condições inadequadas. 
Conforme destacado pelo GT, tal falha gera efeitos de atraso ou 
cancelamento da cirurgia, conflitos entre as equipes, e o risco 
de infecção. As etapas de processamento dos instrumentais 
cirúrgicos devem ocorrer em conformidade e serem respeitadas, 
para diminuir riscos de infecção ainda em sítio cirúrgico(16). Dentre 
as causas, estão a falta de informatização e comunicação entre 
os setores. A promoção da comunicação efetiva com todos os 
setores, assegura uma maior qualidade do processamento dos 
produtos para a saúde(15)

Diante disso, o CC possui áreas interligadas que necessitam 
trabalhar em conjunto(4). Necessita-se avaliar cada processo para 
proporcionar as condições adequadas para a equipe, pacientes 
e família durante o procedimento anestésico-cirúrgico(6). As 
análises reforçam a importância que as outras áreas de apoio 
possuem para que o planejamento cirúrgico aconteça de forma 
eficiente, visando à cultura de segurança. 

A fim de reduzir o risco assistencial, observou-se a necessidade 
de realizar uma capacitação da equipe de enfermagem, 
após a utilização da FMEA, para sensibilizar os profissionais e 
demonstrar a importância do checklist, frente à prevenção e 
segurança do paciente em procedimentos cirúrgicos, além da 
correta aplicação dos termos de consentimentos. A educação 
permanente incorporada ao processo de trabalho oportuniza 
a discussão dos problemas vivenciados e a busca coletiva de 
soluções para o enfrentamento do desafio(17). 

O checklist cirúrgico é um modelo que pode ser adaptado 
para cada ambiente cirúrgico(18). Destaca-se a melhoria 
da comunicação interprofissional a partir do seu uso e o 
impacto da sua implantação para a segurança na assistência 
cirúrgica(19). O checklist de cirurgia segura proporciona 
benefícios para o paciente, equipe cirúrgica e instituições de 
saúde(20). Na presente pesquisa, foi apontada como ação de 
melhoria no CC, realizar a SAEP, a evolução de enfermagem 
no intraoperatório e o dimensionamento de profissionais 
de enfermagem. O GT apontou a importância da presença 
do enfermeiro no processo intraoperatório, oferecendo 
o cuidado supervisionando, garantindo a segurança do 
paciente cirúrgico. Por meio da SAEP, pode-se planejar, 
promover intervenções adequadas e fundamentadas com 
vistas aos pacientes no perioperatório(21). A SAEP garante 
ao enfermeiro uma assistência eficaz e individualizada, e 
que requer iniciativa e proatividade para superar todos os 
obstáculos evidenciados, sendo essencial para o cuidado de 
qualidade ao paciente cirúrgico, minimizando complicações e 
riscos pós-operatórios(22). 

Durante a aplicação da FMEA, o GT abordou a necessidade 
da comunicação efetiva entre profissionais e setores para evitar 
a ocorrência das falhas, sendo essencial para um atendimento 
seguro e de qualidade entre os prestadores de cuidados de 
saúde e os pacientes e suas famílias(23-25). 

Limitações do estudo
As limitações deste estudo voltam-se à impossibilidade 

de implantar algumas práticas devido às mudanças na 
reestruturação dos processos assistenciais e administrativos 
na Instituição. O desenvolvimento de ações referentes à 
implantação da evolução do transoperatório e a da SAEP serão 
desenvolvidas em conjunto com a nova chefia do CC.

  
Contribuições do estudo para a prática

O estudo contribui para os enfermeiros e gestores que 
trabalham em CC quanto ao processo metodológico da 
ferramenta aplicada para o levantamento de falhas. As 
avaliações realizadas dos processos no transoperatório, 
colaboraram na promoção da assistência segura ao paciente. 
O desenvolvimento do fluxo do processo de trabalho no CC 
planejando ações, refletindo em novas práticas de saúde, 
auxiliará a implantação da SAEP. 

CONCLUSÃO
Este estudo permitiu avaliar os processos de trabalho 

do transoperatório, conhecendo as falhas e classificando os 
riscos, propondo ações de melhorias nas práticas assistenciais, 
para promoção da segurança do paciente, e, posteriormente, 
implantar a SAEP. Com a utilização da ferramenta FMEA, 
possibilitou-se delimitar estratégias de melhorias na 
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Introdução: Universalizar a linguagem utilizada por enfermeiros permitirá maior visibilidade para a profissão; contudo, a 
Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), na Atenção Primária à Saúde (APS) é ainda incipiente. Dentre fases da 
SAE, há elementos que requerem nomenclatura própria. Objetivos: Analisar as nomenclaturas existentes e seu potencial de 
utilização na APS. Metodologia: Análise crítica de literatura sobre nomenclaturas de enfermagem no Brasil: NANDA-I/NIC/
NOC, CIPE/CIPESC e CIAP. Resultados: As nomenclaturas pesquisadas são voltadas para indivíduos/família/comunidade. 
Focam em “problemas” ou “necessidades” e não apenas no diagnóstico clínico de doenças. NANDA-I/NIC/NOC e CIPE/
CIPESC não tem potencial de comunicação com outras categorias profissionais, o que se constitui em um problema no âmbito 
da APS. As nomenclaturas tradicionalmente utilizadas pela enfermagem tiveram sua aplicação mais voltada para a prática 
hospitalar, exceto CIPESC e CIAP. Conclusões: a literatura revela ausência de consenso quanto ao potencial de aplicação 
destas nomenclaturas para uso da enfermagem na APS.	
Descritores: Enfermagem, Atenção Primária em Saúde, Assistência de Enfermagem, Diagnósticos de Enfermagem, Taxonomia.

ABSTRACT
Introduction: Universalizing the language used by nurses will allow greater visibility for the profession; however, the 
Systematization of Nursing Assistance (SAE) in Primary Health Care (PHC) is still incipient. Among its phases, there are 
elements that require proper nomenclature. Objectives: To analyze existing nomenclatures and their potential for use in PHC. 
Methodology: Critical review of literature on nursing nomenclatures in Brazil: NANDA-I / NIC / NOC, CIPE / CIPESC and CIAP. 
Results: The nomenclatures searched are individuals / family / community. They focus on “problems” or “needs” and not just on 
clinical diagnosis of diseases. NANDA-I / NIC / NOC and CIPE / CIPESC does not have the potential to communicate with other 
professional categories, which constitutes a problem in the scope of PHC. The nomenclatures traditionally used by nursing had 
their application more focused on the hospital practice, except for CIPESC and CIAP. Conclusions: the literature reveals a lack 
of consensus regarding the potential of applying these nomenclatures for nursing use in PHC.
Descriptors: Nursing, Primary Health Care, Nursing Care, Nursing Diagnostics, Taxonomy.

RESUMEN
Introducción: Universalizar el lenguaje utilizado por enfermeros permitirá mayor visibilidad para la profesión; sin embargo, la 
Sistematización de la Asistencia de Enfermería (SAE), en la Atención Primaria a la Salud (APS) es todavía incipiente. De entre 
sus fases, hay elementos que requieren nomenclatura propia. Objetivos: Analizar las nomenclaturas existentes y su potencial 
de utilización en la APS. Metodología: Análisis crítico de literatura sobre nomenclaturas de enfermería en Brasil: NANDA-I / 
NIC / NOC, CIPE / CIPESC y CIAP. Resultados: Las nomenclaturas buscadas se dirigen a individuos / familia / comunidad. Se 
enfocan en “problemas” o “necesidades” y no sólo en el diagnóstico clínico de enfermedades. NANDA-I / NIC / NOC y CIPE / 
CIPESC no tienen potencial de comunicación con otras categorías profesionales, lo que se constituye en un problema en el 
ámbito de la APS. Las nomenclaturas tradicionalmente utilizadas por la enfermería tuvieron su aplicación más orientada a la 
práctica hospitalaria, excepto CIPESC y CIAP. Conclusiones: la literatura revela ausencia de consenso en cuanto al potencial 
de aplicación de estas nomenclaturas para uso de la enfermería en la APS.
Descriptores: Enfermería, Atención Primaria en Salud, Asistencia de Enfermería, Diagnósticos de Enfermería, Taxonomía.
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INTRODUÇÃO
A organização da Atenção Primária à Saúde (APS) no Brasil 

tem sido implementada por meio da Estratégia Saúde da 
Família (ESF)(1). A ESF é composta por equipe multiprofissional 
e nesse contexto a enfermagem assume papel fundamental na 
prestação da assistência à saúde e necessita de instrumentos 
que viabilizem sua prática(2).

O Processo de Enfermagem (PE) é a maneira definida para 
planejar, realizar e documentar as atividades de enfermagem(3) 
e faz parte das ações de Sistematização da Assistência de 
Enfermagem (SAE)(4). Sua documentação é viabilizada através 
da utilização de terminologias (5).

De acordo com a resolução do Conselho Federal de 
Enfermagem (COFEN) 358/2009, o PE deve ser realizado 
através de cinco etapas: coleta de dados de enfermagem 
ou histórico de enfermagem; diagnóstico de enfermagem; 
planejamento da assistência de enfermagem; implementação; 
e avaliação de enfermagem(6).

As fases do PE privativas do enfermeiro são a realização 
do diagnóstico de enfermagem (DE), e a prescrição de 
intervenções de enfermagem, sendo as demais fases 
executadas pela equipe de enfermagem(6).

É obrigatório que sejam registrados no prontuário do 
paciente, dados de avaliação, os diagnósticos, intervenções 
e resultados de enfermagem. Para isso o uso de sistemas de 
linguagens padronizadas é altamente recomendado(7). Neste 
sentido, enfermeiros tem demonstrado a necessidade de um 
sistema informatizado de registro e o desejo de utilizar um 
sistema de classificação em todas as fases do PE(5).

O uso de uma linguagem padronizada, além de facilitar a 
comunicação e o uso de sistemas informatizados, permite a 
representação do conhecimento clínico de enfermagem(6). 
Assim sendo, as instituições deveriam implementar os 
elementos do PE usando linguagem padronizada em seus 
sistemas de informação como parte dos seus processos de 
gestão(3).
Atualmente, existem cinco terminologias de enfermagem 
reconhecidas internacionalmente: a NANDA-I; o sistema 
Omaha; os Elementos de Dados de Enfermagem Perioperatória; 
o sistema de Classificação de Cuidados Clínicos Sabba e a 
Classificação Internacional da Prática de Enfermagem (CIPE)(3). 
Também existem sistemas de classificação que podem ser 
compartilhados com outros profissionais da saúde, como 
é o caso da Classificação Internacional da Funcionalidade 
e Saúde (CIF) e a Classificação Internacional de Atenção 
Primária (CIAP) (6). No Brasil as mais utilizadas são: o sistema 
NANDA-I, NIC, NOC, a CIPE e o inventário vocabular 
Classificação Internacional das Práticas de Enfermagem em 
Saúde Coletiva (CIPESC). Uma revisão demonstrou que a 
CIPE foi integrada em 50 % dos Sistemas de Informatização 

em Saúde (SIS). Na prática de enfermagem a NANDA-I ainda 
é a nomenclatura mais utilizada(5).

O Ministério da Saúde brasileiro, criou a estratégia e-SUS 
AB(8). A partir disso, as Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
começaram a utilizar a ferramenta Prontuário Eletrônico 
do Cidadão (PEC) como forma de registro padronizado do 
atendimento de seus profissionais. Este prontuário traz 
a nomenclatura Classificação Internacional de Atenção 
Primária (CIAP) como padronizada, não específica da 
enfermagem, integrada ao SIS federal vigente. O programa 
informatizado anteriormente mencionado, não reserva 
espaço às etapas do PE, na forma como preconizado na 
Resolução Cofen 358/2009. Isso demonstra que existe uma 
lacuna na padronização de linguagem de enfermagem na APS 
nacional(9).

Um estudo realizado pelo COREN-SP entre setembro de 
2012 a outubro de 2013, demonstrou, dentre outros resultados, 
que a inexistência do PE foi maior nas UBS/ESF (36,43%). Isso 
reforça uma dificuldade levantada pela mesma instituição, na 
qual se discute que há uma visão comum de que o PE só pode 
ser bem desenvolvido em ambientes hospitalares(6).

Discutir as características das nomenclaturas utilizadas 
pela enfermagem durante a realização do PE pode 
contribuir para minimizar a lacuna existente na prática para 
a implementação efetiva da SAE e favorecer o alcance de 
um consenso. O objetivo deste artigo é realizar uma análise 
crítica das nomenclaturas utilizadas pela enfermagem mais 
conhecidas na APS.

METODOLOGIA

Tipo de estudo
Trata-se de uma revisão narrativa da literatura. 

Critérios de Inclusão e exclusão
Esta pesquisa teve como critério de inclusão as seguintes 

nomenclaturas diagnósticas de enfermagem: NANDA-I, NIC, 
NOC, CIPE, CIPESC e CIAP. O critério de exclusão foram 
outras nomenclaturas que não fossem as anteriormente 
citadas. Local do estudo: Não se aplica. 

Coleta de dados
O período da coleta de dados ocorreu entre outubro 

de 2018 e junho de 2019. Procedimentos de coleta de 
dados: as informações foram obtidas por meio de fontes 
primárias tais como livros, normatizações e legislação 
profissional, utilizadas para apoiar a busca de informações 
básicas de caracterização das nomenclaturas em pauta 
no presente estudo. Adicionalmente, foram realizadas 
buscas nas bases de dados Scielo e Pubmed, por meio 
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da utilização dos descritores: taxonomia de enfermagem, 
nomenclatura de enfermagem, diagnóstico de enfermagem, 
sistematização da assistência de enfermagem, atenção 
primária e cuidados primários. Os dados foram coletados 
por duas pesquisadoras e organizados em forma de síntese 
narrativa para cada elemento de análise. Foram ativamente 
buscados nas publicações selecionadas os elementos: 
“Significado”, “objetivos”, “base teórica”, “características”, 
“aspectos históricos”, “incorporação institucional”, “origem”, 
“acesso” e “profissionais-alvo”. A escolha dos elementos de 
análise objetivou facilitar o entendimento de cada uma das 
nomenclaturas e sua potencial aplicabilidade para a prática 
da APS.

Análise de dados
Este estudo teve abordagem qualitativa, referente aos 

sistemas de nomenclaturas usados pela enfermagem na 
APS, a saber: NANDA-I, NIC, NOC, CIPE, CIPESC e CIAP.  
Os dados obtidos foram analisados em profundidade pela 
equipe de pesquisadoras, por meio de sucessivas leituras e 
discussões dos elementos identificados. O foco da análise 
visou a identificação de aspectos facilitadores e barreiras para 
utilização das referidas nomenclaturas pelos enfermeiros, no 
âmbito da APS. Por se tratar de uma revisão de literatura não 
se aplica a solicitação de avaliação de Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE).

RESULTADOS
Os elementos de análise de cada nomenclatura são 

apresentados a seguir, em forma narrativa. Uma síntese 
detalhada é apresentada no Quadro 1.

Quadro 1: Terminologias diagnósticas e de intervenção: 
elementos principais de análise referentes ao potencial de 
utilização na Atenção Primária em Saúde (APS). São Paulo, 
2019.

ELEMENTOS DA 
ANÁLISE

NANDA-I/NIC/
NOC CIAP CIPE/CIPESC

1 Significado

NANDA-I

NIC: Nursing 
Interventions 
Classification.

NOC: Nursing 
Outcomes 
Classification.

CIAP: 
Classificação 
Internacional de 
Atenção Primária.

CIPE: Classificação 
Internacional 
para a Prática de 
Enfermagem.

CIPESC: 
Classificação 
Internacional 
para a Prática de 
Enfermagem em 
Saúde Coletiva.

2 Objetivo

NANDA-I: 
Reforçar todos 
os aspectos 
da prática da 
enfermagem, 
desde a conquista 
do respeito 
profissional até 
a garantia de 
consistência da 
documentação (10). 

NIC e NOC: 
Taxonomia 
complementar ao 
NANDA (11).

Estabelecer uma 
ligação com 
CID-10, obter 
dados agrupados 
em categorias 
de acordo com 
a frequência e 
relevância de 
políticas sociais, 
além de avaliar as 
razões pelas quais 
os pacientes 
procuram o 
serviço de saúde, 
a prevalência 
dos problemas 
de saúde e as 
comorbidades 
qualificando cada 
vez mais a APS (12).

CIPE: Facilitar a 
representação do 
domínio na prática 
da enfermagem 
em todo o mundo 
e em todos os 
níveis de apoio à 
informação(13).

CIPESC: Criação 
de nomenclatura 
voltada a APS 
que fosse capaz 
de descrever 
os fenômenos 
de enfermagem 
identificados 
em práticas de 
profissão que se 
dão nas diferentes 
realidades sociais, 
demográficas, 
econômicas e 
políticas do país, 
além de contribuir 
para construção da 
CIPE(11, 12).

3 Base teórica

Teoria adaptada 
da estrutura 
de avaliação 
Padrões de Saúde 
Funcional da Dra 
Majory Gordon (10).

Tem por base o 
Método Científico 
para Resolução 
de Problemas 
de Lawrence 
Weed (12).

CIPE: Não há 
modelo teórico 
ou conceitual 
específico para 
organização dos 
enunciados de 
diagnósticos, 
resultados e 
intervenções de 
enfermagem (14).

CIPESC: Teoria 
das Necessidades 
Humanas Básicas 
(NHB) de Wanda 
Aguiar Horta em 
1970 a partir da 
Teoria da Motivação 
Humana de 
Maslow(11,14).

4 Características

A versão 2018 
oferece uma 
maneira de 
classificar e 
categorizar áreas 
de preocupação 
de um enfermeiro. 
Ela possui 244 
diagnósticos, 
agrupados em 
13 domínios, 
47 classes e 7 
eixos(10).

NIC: possui 542 
intervenções de 
enfermagem. 
Cada uma delas 
possui uma lista 
de atividades. 
As intervenções 
estão organizadas 
em sete
domínios e 30 
classes(10).

NOC: A quarta 
edição da NOC 
contém 385 
resultados, sete 
domínios e 31 
classes(10).

Terminologia 
que reflete 
distribuição 
e conteúdo 
típicos de APS 
destinada a 
indivíduo, família 
e comunidade (12).

CIPE: É uma 
tecnologia de 
informação que, 
durante a execução 
do PE, facilita o 
raciocínio clínico 
e a documentação 
padronizada do 
cuidado prestado ao 
paciente (13).

CIPESC: Inventário 
vocabular 
que identifica 
fenômenos e ações 
de intervenção 
enfermagem (11).
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5 Incorporação 
institucionalizada

Comitê de 
Desenvolvimento 
Diagnóstico (DDC) 
do NANDA-I 
(15).  Hospital 
Universitário da 
Universidade 
Federal de Santa 
Catarina (16).
Hospital 
Universitário da 
Universidade de 
São Paulo (17).

Comissão 
WONCA e OMS(8).

CIPE: Em quinze 
centros CIPE 
Acreditados pelo 
CIE em todo o 
mundo(13).
CIPESC: ABEN-
PR(http://aben-pr.
org.br/cipesc.php)(11).

6 Entidade 
criadora

Comitê NANDA-I 
(10).

WONCA 
(The World 
Organization 
of Colleges, 
Academies, 
and Academic 
Associations 
of General 
Practitioners/
Family 
Physicians), hoje 
mais conhecida 
por Organização 
Mundial de 
Médicos de 
Família (12).

CIPE: Conselho 
Nacional de 
Representantes 
(CNR-CIE)(13).
CIPESC: Associação 
Brasileira de 
Enfermagem (ABEN)
(11).

7 Profissional a 
quem se destina Enfermagem (10). Profissionais de 

Saúde (12). Enfermagem (13).

8 Acesso

Pago pelo 
profissional de 
Enfermagem 
através da 
compra direta 
de livros, 
softwares, cursos 
educativos, 
videoconferências 
(10).

Pago por meio de 
licença. P.25. No 
Brasil o uso é livre 
aos profissionais, 
porém o 
Ministério da 
Saúde paga 
royalities para 
WONCA(12).

CIPE: Uso livre no 
portal eletrônico do 
CIE(13).

CIPESC: Software em parceria entre ABEN e Ministério da 
Saúde (em análise desde 2010)(11).

 Conceitualmente, NANDA-I consiste em julgamentos 
clínicos sobre as respostas do indivíduo, família e 
comunidade a problemas de saúde reais ou potenciais, os 
quais proporcionam bases para a seleção de intervenções 
de enfermagem e para o alcance de resultados pelos quais 
os enfermeiros são responsáveis. A taxonomia NANDA-I é, 
atualmente, o sistema de classificação mais usado no mundo. 
Traduzida para mais de 17 idiomas, está incorporada a alguns 
sistemas de informática desses países. As conferências da 
NANDA-I são realizadas a cada 2 anos (na plenária final são 
discutidos e aprovados novos diagnósticos)(11).

NIC são intervenções que a enfermagem realiza para 
melhorar o resultado do paciente. É concebida para ser uma 
lista de intervenções informadas em evidências. NOC refere 
a condições de saúde de pacientes/famílias/comunidades, 
com o propósito de verificar as mudanças apresentadas 
por eles após as intervenções de enfermagem. Possui 
listagens de resultados de enfermagem esperados para 
cada diagnóstico da NANDA-I(11).

O CIAP é uma nomenclatura usada na APS pelo 
profissional de saúde e constitui uma forma simplificada 
de registro, ma¬nual ou eletrônico, centralizado, de dados 

colhidos em qualquer lugar. SOAP é a forma de registro 
sistematizada de classificação de motivos de consultas, 
problemas diagnosticados pelos profissionais de saúde e 
as intervenções(12).

Segundo a CIAP, para cada atendimento três elementos 
são essenciais: os motivos de consulta, o diagnóstico ou 
problema encontrado e o processo de cuidado (intervenção 
ou procedimento). Todos esses elementos são codificados 
por esse sistema de classificação(12).

A CIPE é uma terminologia idealizada em 1989, pelo 
Conselho Internacional de Enfermagem (CIE), como 
resposta ao desafio de criar uma linguagem universal 
para enfermagem capaz de possibilitar a interlocução 
internacional e, ao mesmo tempo, representar a diversidade 
de sua prática profissional. A CIPESC, é uma classificação 
que busca identificar os termos usados pela enfermagem 
brasileira na APS(14).

A CIAP e a CIPESC são terminologias que foram 
desenvolvidas com foco na APS, voltadas à atenção aos 
indivíduos, famílias e comunidades. As bases teóricas para 
as nomenclaturas são diversas, como apresentado no 
Quadro 1. Apenas a CIPE não possui modelo conceitual ou 
teórico específico determinado.	

Como síntese das suas características, verifica-se que 
o sistema NANDA-I/NIC/NOC possui diagnósticos com 
características definidoras, fatores de risco e relacionados, 
sendo que os diagnósticos possuem domínios, classes. A 
CIAP possui terminologias distribuídas com conteúdo 
típico da APS. CIPE/CIPESC possuem diagnósticos, ações 
e resultados de enfermagem.

Sobre os aspectos históricos das nomenclaturas no 
mundo e no Brasil, em 1957 a enfermeira americana Faye 
Glenn Abdelah apontou a necessidade da utilização dos DE 
visando a organização do registro das ações da enfermagem. 
Em 1960 houve o primeiro sistema de classificação para a 
identificação de 21 problemas. Em 1966, Virgínea Henderson 
elaborou lista das 14 necessidades humanas básicas. 
Em 1973, um grupo de enfermeiras norte-americanas 
desenvolveu a primeira listagem de diagnósticos. Em 1982 
foi criada a NANDA baseada em 9 padrões de respostas 
do ser humano (trocar, comunicar, relacionar, valorizar, 
escolher, mover, perceber, conhecer e sentir)(11). 

Em 1987 – a NANDA publicou a primeira taxonomia e a 
NIC surgiu em 1987.  A CIPE foi recomenda pela OMS em 
1980 e pelo Conselho Internacional de Enfermagem (CIE) 
(11). Em 1987 foi criada a CIAP e em 1990 foi formada a equipe 
para o desenvolvimento da classificação(12). A CIPESC foi 
desenvolvida de fevereiro de 1996 a 2000, em parceria com 
a Associação Brasileira de Enfermagem (ABEN) e CIE, com 
apoio financeiro da Fundação W. F. Kellog(11).
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No Brasil, os aspectos históricos das nomenclaturas 
começaram em 1960 com NANDA, por Wanda de Aguiar 
Horta. Em 1980 a CIPE foi recomendada pela OMS, somente 
em 2003 a CIPE é introduzida pela Universidade de São 
Paulo (USP), pela Dra Heimar de Fátima Marin, membro do 
Grupo Consultivo Estratégico da CIPE e implementada 
em Florianópolis-SC, em João Pessoa-PB na Universidade 
Federal da Paraíba (UFPB) e em Belo Horizonte - MG em 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI).  A CIPESC começou 
a ser utilizada no país desde 1996 com o apoio da ABEN. A 
CIAP começou a ser usada no país desde 2006(11, 12, 14).

De acordo com os artigos pesquisados no presente 
estudo, os países que utilizam a NANDA-I/NIC/NOC são 
China, Dinamarca, Holanda, Inglaterra, Estados Unidos, 
França, Alemanha, Islândia, Itália, Japão, Noruega, 
Espanha, Portugal e Brasil. Esta terminologia tem sido 
utilizada em mais de 20 países do mundo. A CIAP é utilizada 
principalmente na Holanda, Austrália, Brasil, Barbados, 
Hungria, Malásia, Holanda, Noruega, Filipinas e Estados 
Unidos e Austrália. A CIPE é usada em Israel, Nepal, Chile, 
Quênia, Jamaica e Japão. A CIPESC é empregada no Brasil. 
A informação referente às instituições que incorporaram 
as respectivas nomenclaturas em seus sistemas, está 
apresentada no Quadro 1(10-12).

O acesso dos profissionais de saúde à essas 
nomenclaturas acontecem de maneira diferente para cada 
uma delas. NANDA-I/NIC/NOC ocorre com a compra direta 
do profissional, por meio de livros; uma vez que os sistemas 
informatizados de hospitais incorporam estas nomenclaturas, 
o profissional tem acesso por esse mecanismo. A atualização 
dos sistemas, contudo, depende da aquisição das edições das 
publicações da NANDA-I. A CIAP é de uso livre por meio do 
apoio do governo federal, pois é o Ministério da Saúde assinou 
um convênio com a Sociedade Brasileira  de Medicina da 
Família e Comunidade (SBMFC), que permitiu o pagamento 
dos royalties para WONCA e o livre uso do CIAP no Brasil. 
CIPE/CIPESC por meio de software, ainda não esclarecidos 
na literatura se é de livre acesso(10,11,15).

Conforme indicado no Quadro 1, a enfermagem é 
o principal profissional para o uso de NANDA-I/NIC/
NOC e CIPE/CIPESC. Somente a CIAP possui o caráter 
multiprofissional na classificação diagnóstica. Se 
adequadamente aplicados agilizam e facilitam as ações 
desenvolvidas, direcionando condutas profissionais, 
bem como superação de problemas na prática com base 
concretas científica da enfermagem(18).

DISCUSSÃO
Desde a década de 1970 percebe-se as contribuições 

que os sistemas de linguagens padronizadas podem agregar 

na construção do conhecimento da disciplina, raciocínio e 
na prática clínica da enfermagem(6). 

Uma revisão bibliográfica demonstrou que apesar da 
enfermagem representar até 80% de todos os serviços de 
APS, as informações produzidas pelos SIS são baseadas 
principalmente em diagnósticos e procedimentos médicos. 
Os autores apontaram que a documentação da prática 
de enfermagem com uma terminologia padrão poderia 
contribuir para a visibilidade e a eficácia da profissão(3).

Iniciativas como a aplicação da CIPESC nas Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) da cidade de Curitiba-PR, da CIPE 
na APS de Florianópolis-SC, da NANDA-I no Hospital 
Universitário da Universidade de São Paulo (HU-USP), e 
da CIAP no software ESUS-AB, demonstraram o interesse 
da enfermagem brasileira em documentar as ações com 
terminologia padronizada, porém não há um consenso 
nacional. Desta maneira fragmentada, os problemas de 
documentação das ações de enfermagem, permanecem 
e dificultam o registro das atividades e visibilidade da 
profissão (8,11,14,19). Esta deficiência de consenso, afeta tanto 
a esfera do trabalho, como a do ensino. A fragilidade 
no ensino de enfermagem com relação à SAE e ao PE 
tem sido apontada como uma das barreiras para a sua 
implementação efetiva(4).

Observou-se no presente estudo que o objetivo das 
três nomenclaturas é semelhante, no sentido de avaliar 
as necessidades do paciente, bem como desenvolver uma 
linguagem comum, porém as terminologias específicas 
de enfermagem podem não permitir o diálogo entre as 
profissões. 

NANDA-I é um tipo de diagnóstico mais voltado para o 
contexto hospitalar pertencente à base de conhecimentos 
da profissão(11). A base teórica utilizada pela NANDA-I para 
os cuidados de parece ser útil do ponto de vista da prática 
assistencial. Estas autoras consideram que é preciso 
adaptar a NANDA-I às atuais convenções de manuseio 
de terminologias entre bases de dados relacionados e 
desenvolver uma estrutura mais eficiente para sua inclusão 
em prontuários eletrônicos(14,20). Um dos facilitadores da 
utilização da NANDA-I é a sua ampla utilização no contexto 
mundial na área da enfermagem. Por outro lado, uma das 
barreiras é que sua aplicação tem sido consolidada no 
âmbito hospitalar, porém é pouco documentado o seu uso 
na APS. Outra barreira é que o acesso à esta nomenclatura 
não é livre, e sua atualização é dependente da aquisição das 
publicações da NANDA-I.

A CIAP possui um grande facilitador no âmbito da APS 
brasileira, que é o fato de ter sido incorporada ao SIS da 
AB no país. Assim sendo, o seu acesso é facilitado para 
os profissionais que atuam nessa área. Do ponto de vista 
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financeiro, a carga econômica vem sendo assumida pelo 
Ministério da Saúde e não incide diretamente nas instituições 
e profissionais. Contudo, apesar de expandir sua abordagem 
para necessidades de saúde e não somente patologias, ainda 
se encontra muito centrada no “corpo individual”, deixando 
de lado aspectos ligados ao contexto social, que impactam 
fortemente no processo saúde-doença das pessoas 
atendidas pelas ESF na APS. Esta é uma terminologia que não 
tem especificidade para enfermagem. Sendo assim, mantém-
se o problema original, que seria o potencial de sistemas 
padronizados de linguagem para apoiar a construção de 
evidências relativas ao cuidado de enfermagem(12). 

A CIPE promove a seleção apropriada de classificações 
da área da saúde em todo o mundo. Após sua inclusão 
na OMS à Família de Classificações Internacionais desde 
2008, a CIPE tem sido reconhecida como essencial para a 
documentação do cuidado em saúde(6). Apesar de não haver 
modelo teórico ou conceitual da CIPE, existe um guia de 
recomendações e incentivos do Conselho Internacional 
de Enfermeiros (CIE) em utilizar várias perspectivas e 
processos no desenvolvimento da CIPE(14).

A CIPESC baseada na Teoria das Necessidades Humanas 
Básicas de 1970, proposta por Wanda Horta, é definida como 
um modelo voltado para a APS, baseado nas necessidades 
psicológicas, psicossociais e psicoespirituais com um 
enfoque na integralidade do ser(14). Teve desde a sua origem a 
intencionalidade de identificar a prática de enfermagem nos 
espaços extra-hospitalares e compreender como acontece o 
processo de produção da enfermagem, seus determinantes 
e possibilidades de transformação no trabalho em saúde. 
Além de descrever diferenças culturais, revela a dimensão, 
a diversidade e a amplitude das práticas de enfermagem no 
SUS (21,22). As características das nomenclaturas CIPE/CIPESC 
são as de desenvolver um sistema de classificação dos 
componentes da prática de enfermagem (fenômenos, ações 
e resultados), sistematizando assim uma linguagem específica 
que descreva o processo de enfermagem. A CIPESC possui o 
detalhe de estar voltada ao cenário de prática da enfermagem 
brasileira no SUS(14). Contudo, assim como a NANDA-I, o seu 
acesso não é facilitado, ocasionando pouca familiaridade dos 
profissionais de enfermagem com esta terminologia.

Os achados do presente estudo são sugestivos de 
uma disputa não explicitada entre grupos profissionais 
pelo uso de diagnósticos, prejudicando o consenso para 
a adoção universal de uma nomenclatura. Identificaram-
se aspectos financeiros envolvidos, uma vez que as 
nomenclaturas não são de acesso gratuito e detém direitos 
para seus formuladores. Apenas CIAP está incorporada 
institucionalmente em âmbito nacional na APS. Todas as 
nomenclaturas têm potencial técnico de utilização na APS.

Considera-se que o acesso livre e a comunicação com 
outras áreas da equipe multidisciplinar são facilitadores do 
uso de nomenclaturas na área de Enfermagem. É importante 
um posicionamento político de conselhos, instituições de 
saúde e acadêmicas para a definição de uma linguagem 
única. Para tal, é necessário que a enfermagem se debruce 
em estudos sobre a aplicabilidade dessas nomenclaturas e 
a efetivação da SAE.

Limitações do estudo
Este estudo limitou-se a explorar somente as 

três nomenclaturas diagnósticas mais utilizadas pela 
enfermagem em âmbito nacional. Entretanto, esta limitação 
foi definida a priori pelas pesquisadoras na perspectiva de 
possibilitar o debate sobre as variáveis exploradas, sem a 
pretensão de exaurir a temática.

Contribuições do estudo para a prática
Este estudo traz importante contribuição para 

informar o debate atual e para favorecer a construção 
de um consenso necessário, tendo em vista a relevância 
de alcançar a plena implementação da sistematização de 
enfermagem na assistência primária a saúde no Brasil. 

CONCLUSÃO
As nomenclaturas pesquisadas são voltadas para 

indivíduos/família/comunidade. Focam em “problemas” 
ou “necessidades” e não apenas no diagnóstico clínico 
de doenças. NANDA-I/NIC/NOC e CIPE/CIPESC não 
tem potencial de comunicação com outras categorias 
profissionais, o que se constitui em um problema no âmbito 
da APS, em particular no contexto da ESF. As nomenclaturas 
tradicionalmente utilizadas pela enfermagem tiveram sua 
aplicação mais voltada para a prática hospitalar, exceto 
CIPESC e CIAP. 

Verifica-se que a falta de consenso sobre métodos e 
terminologias a utilizar é uma barreira real para a efetiva 
implementação da SAE na APS. Esta deficiência de consenso, 
afeta tanto a esfera do trabalho, como a do ensino. A 
fragilidade no ensino de enfermagem com relação à SAE 
e ao PE tem sido apontada como uma das barreiras para a 
sua implementação efetiva. Além disso, é necessária uma 
coordenação de esforços para aplicação da SAE e PE em larga 
escala no Brasil no âmbito da APS e isto requer a cooperação 
entre diversas instâncias, desde o Ministério da Saúde até as 
Secretarias Municipais de Saúde e Conselhos Regionais.

Todas as autoras envolvidas no presente estudo 
participaram nas etapas de concepção, desenho, análise e 
interpretação dos dados, redação do artigo, revisão crítica 
e revisão final.
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Objetivo: desenvolver uma tecnologia educacional, apontando aspectos possíveis de avaliação na inspeção. Metodologia: 
desenvolvimento de Tecnologia Assistencial, em três fases e seis etapas metodológicas, utilizando-se da Metodologia de 
Desenvolvimento Tecnológicode abril a junho de 2018. Resultados: O desenvolvimento da tecnologia proposta se deu a partir 
da produção de um vídeo em animação 2D, indicando os aspectos a serem avaliados na inspeção, com base na Teoria das 
Necessidades Humanas Básicas de Wanda de Aguiar Horta. Conclusão: o vídeo com animação 2D desenvolvido, contempla os 
aspectos essenciais para avaliação do enfermeiro em pacientes hospitalizados. A produção dessa tecnologia educacional como 
um alerta aos enfermeiros, em relação ao uso da inspeção na avaliação clínica diária, representa um incentivo para a efetivação 
da primeira etapa do Processo de Enfermagem, nos espaços de cuidado à saúde.
Descritores: Enfermagem; Enfermagem Baseada em Evidências, Tecnologia, Inovação.

INSPECTION IN DAILY CLINICAL EVALUATION OF THE NURSE: PRODUCTION OF AN EDUCATIONAL TECHNOLOGY
Objective: To develop an educational technology, pointing out possible evaluation aspects in the inspection. Methodology: 
Development of Assistive Technology, in three phases and six methodological stages, using the Technological Development 
Methodology from April to June, 2018. Results: The development of the proposed technology was based on the production of 
a video in 2D animation, indicating the aspects to be evaluated in the inspection, based on the Basic Human Needs Theory of 
Wanda de Aguiar Horta. Conclusion: The video with 2D animation developed, contemplates the essential aspects for evaluation 
of the nurse in hospitalized patients. The production of this educational technology as an alert to the nurses, regarding the use 
of the inspection in the daily clinical evaluation, represents an incentive for the accomplishment of the first stage of the Nursing 
Process, in the health care spaces.
Descriptors: Nursing, Evidence-Based Nursing, Technology, Innovation.

LA INSPECCIÓN EN LA EVALUACIÓN CLINICA DIARIA DEL ENFERMERO: PRODUCCIÓN DE UNA TECNOLOGÍA 
EDUCACIONAL
Objetivo: Desarrollar una tecnología educativa, apuntando aspectos posibles de evaluación en la inspección. Metodología: 
desarrollo de Tecnología Asistencial, en tres fases y seis etapas metodológicas, utilizando la Metodología de Desarrollo 
Tecnológicode abril a junio de 2018. Resultados: El desarrollo de la tecnología propuesta se dio a partir de la producción de 
un vídeo en animación 2D, indicando los aspectos a ser evaluados en la inspección, con base en la Teoría de las Necesidades 
Humanas Básicas de Wanda de Aguiar Horta. Conclusión: El video con animación 2D desarrollado, contempla los aspectos 
esenciales para la evaluación del enfermero en pacientes hospitalizados. La producción de esta tecnología educativa como 
una alerta a los enfermeros, en relación al uso de la inspección en la evaluación clínica diaria, representa un incentivo para la 
efectivización de la primera etapa del Proceso de Enfermería, en los espacios de cuidado a la salud.
Descriptores: Enfermería, Enfermería Basada en Evidencias, Tecnología, Innovación.
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INTRODUÇÃO
O Processo de Enfermagem (PE), há tempos tem-se 

afirmado como um dos principais elementos para o sucesso 
da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE)(1). 
Caracterizado como um método científico, sistematizado 
e norteado pelo pensamento crítico, favorece tanto um 
ambiente para o cuidado individualizado, como a tomada de 
decisão para a assistência de enfermagem mais científica e 
menos intuitiva(2). 

Considerado a metodologia de trabalho do enfermeiro mais 
conhecida no mundo(3) o Conselho Federal de Enfermagem 
(COFEN) estabeleceu a Resolução 358/2019 onde o PE 
esta estruturado em cinco etapas inter-relacionadas, 
interdependentes e recorrentes: I – Coleta de dados de 
Enfermagem (ou Histórico de Enfermagem), II – Diagnóstico 
de Enfermagem, III – Planejamento de Enfermagem, IV – 
Implementação, V – Avaliação de Enfermagem(4).

Dentre as etapas do PE, na primeira – coleta de dados – 
incluindo a anamnese e o exame físico, o enfermeiro realiza o 
agrupamento e a interpretação dos dados, os quais auxiliam 
na tomada de decisão para o planejamento do cuidado.

Portanto, é nesta etapa que o enfermeiro realiza a avaliação 
clínica, estabelecendo um banco de informações sobre as 
necessidades percebidas do paciente, seus problemas de 
saúde e suas respostas a esses problemas(5). Dessa forma, essa 
etapa é crucial para o efetivo desenvolvimento das próximas, 
pois desencadeia as direções e condutas no estabelecimento 
do plano de cuidados de enfermagem. Assim, se ela não é 
bem-sucedida, os enfermeiros perdem o controle sobre as 
etapas posteriores do processo(6). Além disso, proporciona 
a melhor oportunidade para os enfermeiros estabelecerem 
uma relação terapêutica real com o paciente(7,8). 

Mas, pelas características do processo de trabalho 
do enfermeiro, a avaliação clínica diária de pacientes 
hospitalizados tem sido um desafio, considerando as 
demandas que esses profissionais estão expostos na sua 
prática profissional. Seu desenvolvimento é incompleto e,  
limita-se a algumas etapas, geralmente o  histórico e evolução 
de enfermagem. Dessa forma,  a ausência das outras fases do 
PE inviabiliza as ações do enfermeiro e,  não há sustentação 
científica suficiente para fundamentá-las(9).

Dessa forma, acredita-se que entre as técnicas 
propedêuticas do exame físico – Inspeção, Ausculta, Percussão, 
Palpação – a inspeção pode auxiliar, de maneira imediata, o 
enfermeiro na identificação de problemas ou necessidades do 
paciente. É na inspeção que o enfermeiro observa o paciente 
como um todo e identifica a necessidade da aplicação de outras 
técnicas propedêuticas para avaliar o paciente(10).

Considerando a importância de os enfermeiros utilizarem-
se do Processo de Enfermagem para planejar uma assistência 

individualizada, os autores propõem apresentar a esses 
profissionais uma estratégia para a realização da primeira 
etapa do PE, viabilizando a avaliação clínica diária de pacientes 
hospitalizados.

	  
OBJETIVO

Desenvolver uma tecnologia educacional, apontando 
os aspectos possíveis de avaliação na primeira manobra 
propedêutica – a inspeção. 

METODOLOGIA

Tipo de estudo 
Trata-se do desenvolvimento de uma Tecnologia 

Assistencial, utilizando-se da Metodologia de Desenvolvimento 
Tecnológico. 

Local do estudo 
Este estudo foi desenvolvido em um Programa de Pós-

Graduação em Enfermagem Profissional, durante a Disciplina 
de Vivências da Prática Profissional, no período de abril a 
junho de 2018. 

Trajetória para o desenvolvimento da tecnologia 
O desenvolvimento da tecnologia proposta se deu por 

meio da produção de um vídeo educacional, que aborda os 
aspectos relevantes a serem avaliados na primeira manobra 
propedêutica do exame físico – INSPEÇÃO.

O vídeo foi elaborado a partir de um roteiro, seguindo a 
classificação da Teoria das Necessidades Humanas Básicas, 
de Wanda de Aguiar Horta(11).

Para a produção do vídeo, inicialmente definiu-se a 
intenção da tecnologia educacional: alertar os enfermeiros 
dos aspectos essenciais para a avaliação clínica diária, 
utilizando-se da inspeção.

Em seguida definiu-se o conteúdo a ser disponibilizado 
no vídeo, a partir dos achados na literatura e da expertise do 
grupo de enfermeiros que desenvolveram a tecnologia. Essas 
informações serviram para a construção de um roteiro, o 
qual foi revisado inúmeras vezes pelos autores com o objetivo 
de garantir que todos os aspectos essenciais para avaliar o 
paciente fossem contemplados.

A trajetória metodológica baseou-se nos estudos de 
Fleming, Reynolds e Wallace(12) para a construção das fases 
de produção e, no modelo de Braga et al. para a elaboração 
das etapas(13). Destaca-se que as etapas de ensaio com 
atores e filmagem das cenas, foram excluídas por não se 
referir à criação de vídeo tradicional. Dessa forma, três fases 
e seis etapas metodológicas foram cumpridas para seu 
desenvolvimento.
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FASE I: PRÉ-PRODUÇÃO
Nessa fase definiu-se o tema a ser desenvolvido: avaliação 

clínica do enfermeiro utilizando-se da inspeção. Em seguida 
se estabeleceu o objetivo educacional do vídeo: apresentar 
aos enfermeiros a possibilidade de utilizar-se da inspeção 
para a avaliação clínica diária de pacientes hospitalizados. 

Etapa 1: Elaboração do roteiro
O roteiro foi elaborado a partir da revisão de literatura 

sobre o tema e da expertise dos autores, com adaptações da 
classificação da Teoria das Necessidades Humanas Básicas 
de Wanda Horta(11).

FASE II: PRODUÇÃO
Nessa fase, foram desenvolvidas as etapas de revisão do 

roteiro previamente elaborado, confecção do storyboard, 
seleção de personagens e imagens e, gravação das narrações. 

Etapa 2: Revisão do roteiro 
O roteiro foi revisado por um grupo de professores da 

área de Fundamentos de Enfermagem que desenvolvem a 
temática há mais de dez anos, com produção sustentada, da 
Universidade Federal do Paraná, com o objetivo de detectar 
necessidade de ajustes no conteúdo.

Etapa 3: Elaboração do storyboard
Após as alterações necessárias no roteiro, iniciou-se a 

elaboração do storyboard, para guiar a etapa de produção. 
Sua construção baseou-se no modelo de Braga(13), contendo 
a descrição das imagens e do texto a ser narrado.

Este serviu de base para a produção do vídeo e foi 
construído contendo um quadro com duas colunas. A primeira 
coluna apresenta a descrição, em ordem cronológica, das 
imagens (figuras, fotos, palavras) e a segunda com o texto a 
ser narrado (Quadro1). 

QUADRO 01 – Storyboard adaptado de Femming(12) – Curitiba, 
2019

CENA ÁUDIO

1. INSPEÇÃO NA AVALIAÇÃO 
CLÍNICA DO ENFERMEIRO 1. Música

2. Enfermeira – fundo  cenário 
do quarto do paciente com um 
paciente (masculino, idoso) no 
leito. INSPEÇÃO – AUSCULTA – 
PALPAÇÃO – PERCUSSÃO

2. Olá enfermeiro! 
Você, assim como eu, tem dúvida 
quanto à qualidade ou a efetividade 
do exame físico que você realiza? 
Então vamos conversar! Apesar 
de o exame físico ser constituído 
por várias etapas, você acredita 
que já na INSPEÇÃO, podemos 
desenvolver um adequado plano de 
cuidados?

3. Enfermeira – fundo  cenário do 
quarto do paciente com o paciente 
no leito.

3. Música

4 . Palavra na tela: INSPEÇÃO
Volta a imagem da enfermeira 
falando e meia tela com as 
palavras na tela: OBSERVAÇÃO e 
PENSAMENTO CRÍTICO.

4. É verdade!   É só usarmos nosso 
raciocínio clínico, para avaliar 
aspectos importantes.

5. Enfermeira – fundo  cenário do 
quarto do paciente com o paciente 
no leito.

5. Mas o que devemos avaliar?

6.Enfermeira ao lado do paciente. 
Aparece palavras conforme a fala 
da enfermeira: 
1. ACORDADO - SONOLENTO - 
TORPOROSO
2. ORIENTADO, CONFUSO 
3. TRANQUILO – AGITADO – 
AGRESSIVO 

6. Primeiro vamos iniciar pelo nível 
de consciência. 
Com as informações que 
conseguimos através dessa 
avaliação, podemos decidir por 
exemplo, se o paciente necessita de 
observação contínua ou não.

7. Enfermeira ao lado do paciente.

7. Depois, avaliamos a cabeça 
e pescoço.  Extrairemos dados 
por meio da avaliação dos olhos, 
ouvidos, nariz e cavidade oral.

8. Abre na tela ícone ao lado do 
paciente: OLHOS –zoom do olho do 
paciente

Nos olhos avaliamos: acuidade 
visual; presença de secreção e a 
coloração da conjuntiva.

9. Abre na tela ícone ao lado do 
paciente: OUVIDO – zoom do ouvido

9. No ouvido: Acuidade auditiva 
e presença de secreção ou 
sangramento.

10. Abre na tela ícone ao lado do 
paciente: NARIZ – zoom do nariz

10. Já no nariz devemos nos atentar 
para a presença de secreção ou 
sangramento, permeabilidade das 
narinas e desvio de septo.

11. Abre na tela ícone ao lado do 
paciente: BOCA – zoom da boca

Por fim, a cavidade oral! Preste 
atenção nas condições de:Higiene, 
dentição, uso de prótese e 
condições da mucosa.

12. Enfermeira ao lado do paciente
TOSSE – paciente tossindo, pode 
colocar na tela coffcoff...

11. Outro aspecto que podemos 
avaliar é a condição ventilatória!
Avalie:
Padrão ventilatório, necessidade do 
uso de oxigenoterapia, presença de 
tosse, posição do paciente no leito. 

13. Enfermeira ao lado do paciente, 
aparece na tela fotos de lesão de 
pele e incisão cirúrgica. Depois 
aparece todos os modelos de 
termômetro

12.  E a pele?
Identifique a presença de manchas 
e o risco de lesão por pressão. 
 Ah!! As feridas operatórias também 
devem estar no foco dessa inspeção, 
observe a presença de drenos e, o 
aspecto dos fluídos drenados.  

14. Enfermeira ao lado do paciente, 
aparece na tela fotos de modelos de 
termômetro

É possível, ainda, detectar alguns 
sinais de febre como:
Vermelhidão na pele; Respiração 
acelerada; Queixa de cefaleia; 
Sensibilidade excessiva a luz.

15. Aparece a enfermeira falando em 
um lado da tela enquanto do outro 
lado aparece as palavras: EDEMA, 
CIANOSE
Quando ela começar a falar sobre 
o acesso vascular a figura da 
enfermeira some, juntamente com 
as palavras e aí aparece as imagens 
abaixo e as imagens:

Agora avaliaremos o sistema 
vascular!
Há presença de edema ou cianose? 
A condição venosa é satisfatória?
Utiliza dispositivo venoso?
Se sim, atentaremos para sinais 
flogísticos e validade do curativo. 
Lembrando, que este é um aspecto 
de responsabilidade do Enfermeiro!
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16. Aparece a enfermeira falando 
(até o momento que ela fala a 
palavra “fisionomia”. 
Nesse momento a enfermeira 
desaparece e aparece fotos de 
fisionomias de dor.

Já, na avaliação da dor o relato do 
paciente, a observação da fisionomia 
facial ou, ainda, o uso de uma escala, 
também é um dado valioso para 
identificar sua intensidade.

17. Enfermeira ao lado do paciente, 
aparece imagens de paciente 
tomando água, e enfermeira 
oferecendo medicação VO.

Outro dado importante para a 
enfermagem é a capacidade de o 
paciente deglutir, assim como a 
aceitação da dieta. 
Avalie também: O uso de sondas;  
Presença de náusea ou vômito e a 
necessidade de jejum prolongado 

18. Enfermeira ao lado do paciente. 
Abre ícones interativos com esta 
tela com as palavras: COLORAÇÃO, 
ODOR, PRESENÇA DE SANGUE, 
USO DE DISPOSITIVOS – essas 
palavras aparecem dinamicamente.

14. Você concorda que as 
eliminações também nos dão pistas 
importantes? 
Investigue se:
O paciente consegue evacuar?  
Tem alguma ostomia? Urina 
espontaneamente ou precisa de 
sonda?
Tem bom volume urinário? 

19. FINALIZAÇÃO: Enfermeira 
falando
Conforme a fala da enfermeira 
aparece (e some) na tela as 
palavras: AVALIAÇÃO CLÍNICA – 
TECNOLOGIAS –CONHECIMENTO 
– INOVAÇÃO –PROCESSO DE 
ENFERMAGEM

19. Então!
Esses dados são ou não importantes 
para o raciocínio clínico? 
Você entende que a INSPEÇÃO 
é uma etapa simples, rápida e 
perfeitamente possível para avaliar 
o paciente? 
Experimente! 

20. REFERÊNCIAS: BARROS, Alba 
Lucia Bottura Leite de. Anamnese e 
Exame físico – Avaliação diagnóstica 
de enfermagem no adulto. 3ª 
Edição. Porto Alegre, Artmed, 2016.
Nome dos alunos e da professora.
Logos da Universidade, Enfermagem, 
Grupo de Pesquisa. 

Esperamos que essa tecnologia 
sirva para desmitificar a realização 
do exame físico dentro do processo 
de enfermagem.
Estamos propondo a criação de 
um modelo de avaliação clínica 
específica do enfermeiro!

Podemos contar com você?

Etapa 4: Seleção de personagens e imagens
Utilizaram-se imagens, para exemplificar e tornar mais 

dinâmica a narração da personagem enfermeira, além da 
animação em 2D, tornando  o visual do vídeo lúdico. 

A produção final do vídeo foi realizada por um profissional de 
produção audiovisual, o qual recebeu o storyboard e, utilizou os 
programas Adobe première cc e Adobe effects para a edição. 

Esse profissional participou de reuniões presencias com 
a equipe de pesquisadores, os quais apresentaram o objetivo 
principal da tecnologia em desenvolvimento. Nas reuniões 
realizaram-se ajustes quanto a dinâmica e “layout” do vídeo, 
sempre na tentativa de produzir um material dinâmico e 
interessante.

Etapa 5: Gravação das narrações
A partir do storyboard criado na etapa três foi gravada a 

narração, por uma das autoras, utilizando-se de um gravador 
disponível no smartphone, em local isolado acusticamente. O 
tempo máximo de duração pré-estabelecido para o vídeo foi 
de cinco minutos.

FASE III: PÓS-PRODUÇÃO
Essa fase envolveu a etapa de publicação do vídeo. 

RESULTADOS
O desenvolvimento da tecnologia proposta se deu a 

partir da produção de um vídeo em animação 2D intitulado 
“Inspeção na Avaliação Clínica do Enfermeiro”, constituído 
por elementos audiovisuais, com duração de 4 minutos e 
24 segundos, indicando os aspectos a serem avaliados na 
inspeção, com base na Teoria das Necessidades Humanas 
Básicas de Wanda de Aguiar Horta(11). As cenas da versão final 
do vídeo são apresentadas na figura 01. 

FIGURA 01 - Cenas da versão final do vídeo – Curitiba, 2019.

O vídeo aborda os aspectos a serem avaliados na inspeção: 
nível de consciência; avaliação da cabeça e pescoço; condições 
de higiene; dentição, uso de prótese e condições da mucosa 
oral; condição ventilatória; condições da pele; sinais de febre; 
sistema vascular; dor; capacidade de deglutição, aceitação da 
dieta e uso de sondas; eliminações.

Após produção final, o vídeo foi cadastrado como Produto 
Brasileiro sob o Nº B19-000629-00000 na Agência Nacional 
do Cinema (ANCINE), que tem como uma de suas atribuições 
o fomento, a regulamentação, bem como a fiscalização do 
mercado do cinema e do audiovisual no Brasil e, está vinculada 
ao Ministério da Cultura.

A disponibilização do vídeo aos enfermeiros ocorreu por 
mídia social – WhatsApp e canal do You Tube denominado 
“Avalia TIS”(14), obtendo mais de quatro mil visualizações nos 
meses subsequentes da postagem.  

DISCUSSÃO
A produção da tecnologia proposta, um vídeo de 

animação 2D, foi possível promover uma ação educativa em 
relação a importância da inspeção na avaliação clínica diária 
do enfermeiro. A utilização de tecnologias educacionais com 
o objetivo de promover educação em saúde tem sido uma 
prática. Inúmeras tecnologias educacionais como cartilha, 
manual educativo, software, jogos, entre outros, têm sido 
produzidas para aplicação em diferentes cenários e público-
alvo. No entanto, observam-se poucos estudos utilizando 
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tecnologia audiovisual como ferramenta para educação em 
saúde(15), assim como no ensino da saúde.

Considera-se que o processo de ensino e aprendizado 
deve ser adequado e dinâmico, exigindo métodos inovadores. 
Diante disso, sugere-se que as tecnologias educacionais 
são ferramentas úteis e importantes a serem utilizadas no 
processo de ensino que cerca o trabalho do enfermeiro(16).

A seleção e utilização das imagens no vídeo produzido 
atendeu o princípio fundamental de transformar as 
informações em linguagem visual, a qual estimula o interesse 
e, consequentemente, facilita o aprendizado. 

No entanto, há de se considerar a complexidade da 
produção desse tipo de tecnologia. A produção deste vídeo 
exigiu inúmeros passos, que iniciou com a definição do objeto 
de pesquisa – avaliação clínica diária do enfermeiro, do objetivo 
a ser alcançado – desenvolver uma tecnologia educacional, 
assim como a busca de uma teoria que contemplasse os 
aspectos essenciais para avaliar um paciente hospitalizado. 
Além disso, destaca-se a necessidade do envolvimento de 
profissional de outra área para a produção de uma tecnologia 
audiovisual.

O processo de construção de uma tecnologia educacional 
se mostrou complexo em outro estudo, que também exigiu 
suporte de um profissional de análise e desenvolvimento de 
sistemas(17). Neste estudo evidenciou-se que a construção 
de uma tecnologia educacional exige uma equipe 
multiprofissional, com a garantia de que os princípios técnicos 
e pedagógicos sejam alcançados. 

A construção de tecnologias educacionais pautada 
nos preceitos de um processo de aprendizado dinâmico e 
ativo é expressamente necessária para responder às atuais 
demandas da enfermagem(17).

Nesta perspectiva, acredita-se que o enfermeiro pode 
criar e aplicar tecnologias, como os vídeos, a fim de mediar 
práticas educativas em diversos contextos.  É importante que 
profissionais da saúde, em especial o enfermeiro que atuam 
em educação em serviço, se engajem no desenvolvimento e 
utilização de novas tecnologias na sua prática profissional. 
As tecnologias educativas em saúde, dentre elas o vídeo 
educativo, são uma forma de comunicação atrativa, pois áudio 
e vídeo são capazes de deter a atenção do telespectador(18).

Verifica-se que os vídeos educacionais facilitam o 
aprendizado e a memorização do conteúdo(19) sendo utilizados 
na área médica para melhorar a adesão de protocolos, 
caracterizando-se como uma poderosa ferramenta 
educacional(20). Dessa forma, a tecnologia desenvolvida servirá 
como um meio de divulgação da inspeção, etapa fundamental 
na realização do exame físico e de empoderamento do 
enfermeiro na prática do método de cuidado, que é o Processo 
de Enfermagem. 

O vídeo é uma ferramenta que beneficia enfermeiros 
e estudantes da área da saúde, na busca e detecção de 
evidências para uma prática clínica segura e científica. 

Outro destaque para a produção do vídeo, está relacionado 
ao seu referencial teórico. Optou-se por utilizar a Teoria das 
Necessidades Humanas Básicas de Wanda de Aguiar Horta, 
pois as necessidades geradas no homem são caracterizadas 
por estados de tensão consciente ou inconsciente, que 
por sua vez, levam esse indivíduo a buscar satisfação de 
tais necessidades para manter seu equilíbrio(21). Sendo 
assim, a construção do vídeo educativo seguiu a tendência 
virtual de treinamentos, tendo como principal finalidade 
alertar o enfermeiro quanto a importância da inspeção no 
direcionamento para uma adequada avaliação clínica. 

As limitações no desenvolvimento de uma tecnologia 
educacional são a necessidade de envolver profissionais de 
outras áreas, design e audiovisual, a carência na formação dos 
enfermeiros para a utilização de tecnologias educacionais, 
produtos desse século, e o custo de produção, neste caso 
viabilizado por ser vinculado a Projeto financiado por meio do 
Edital 27/2016 – Acordo CAPES/COFEN.

Aspectos éticos
O produto foi registrado na Agencia Nacional do Cinema 

(ANCINE) sob o Nº B19-000629-00000 em nome de todos os 
envolvidos na elaboração do vídeo e, as instituições de apoio 
estão destacadas na tela de finalização.

Contribuições do estudo para a prática
Os aspectos apontados no vídeo produzido auxilia o 

enfermeiro na avaliação clínica, otimizando seu processo de 
trabalho, na medida que o direciona para um exame físico 
focado no sistema que evidencia  progressão ao agravo 
à saúde.  Esta tecnologia pode servir como um guia  para 
o enfermeiro na avaliação diária dos pacientes sob seus 
cuidados, assim como uma ferramenta no ensino do exame 
físico. 

CONCLUSÃO 
Desenvolveu-se uma tecnologia educacional do tipo vídeo 

com animação 2D, que contempla os aspectos essenciais 
para avaliação do enfermeiro em pacientes hospitalizados. 
Encontra-se disponível em https://www.youtube.com/
channel/UCAJXbkxlmfFFyfUKmytMRSA.

Acredita-se que a produção de uma tecnologia 
educacional como um alerta aos enfermeiros, em relação 
ao uso da inspeção na avaliação clínica diária, representa um 
incentivo para a efetivação da primeira etapa do Processo de 
Enfermagem, nos espaços de cuidado à saúde. 
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Objetivo: identificar o diagnóstico de enfermagem Síndrome de Terminalidade em pacientes em cuidados paliativos oncológicos. 
Método: estudo clínico transversal desenvolvido no Instituto Nacional do Câncer – INCA com 217 pacientes. Resultados: 
maioria do sexo feminino (57,1%), idade 61 a 70 (33,6%), câncer de orofaringe (23,6%) mama (23,4%). Os principais diagnósticos 
encontrados como componentes da síndrome foram: Dor crônica (83,9%); Náusea (76%) e Nutrição desequilibrada: menor que 
as necessidades corporais (76%); Fadiga (75,5%), Ansiedade (72,0%), Padrão respiratório ineficaz (44,0%); Conforto prejudicado 
(53,4%), Sofrimento espiritual (42,0%), Constipação (49,0%); Distúrbio do padrão do sono (28,5%). Como fatores relacionados: 
Cuidados paliativos (100%) e Doença em estágio avançado (100%) Conclusões: estudo demonstrou a ocorrência da Síndrome 
de Terminalidade de modo simultâneo e em conjunto. Com isso o enfermeiro tem em seu processo de enfermagem um 
diagnóstico sindrômico que proporciona julgamento clínico acurado em cuidados paliativos.
Descritores: Enfermagem, Cuidados paliativos, Diagnóstico de enfermagem, Cuidados Paliativos na Terminalidade da Vida.

Objective: to identify the nursing diagnosis Terminality Syndrome in patients in oncologic palliative care. Methods: cross-
sectional study developed at the National Cancer Institute - INCA with 217 patients. Results: female (57.1%), age 61-70 (33,6%) 
oropharynx cancer (23.6%) breast (23.4%). The main diagnoses found as syndrome components were: Chronic pain (83.9%); 
Nausea (76%) and Unbalanced Nutrition: lower than body needs (76%); Fatigue (75.5%), Anxiety (72.0%), Ineffective respiratory 
pattern (44,0%); Impaired comfort (53.4%), Spiritual distress (42,0%), Constipation (49,0%); Sleep pattern disturbance (28.5%). 
As related factors: Palliative care (100%) and advanced disease (100%). Conclusion: study demonstrated the occurrence of 
terminality syndrome simultaneously and in conjunction. With this, nurses have in their nursing process a syndromic diagnosis 
that provides accurate clinical judgment in palliative care.
Descriptors: Enfermagem, Cuidados paliativos, Diagnóstico de enfermagem, Cuidados Paliativos na Terminalidade da Vida.

Objetivo: identificar el diagnóstico de enfermería Síndrome de Terminalidad en pacientes en cuidados paliativos oncológicos. 
Método: estudio clínico transversal desarrollado en el Instituto Nacional del Cáncer - INCA con 217 pacientes. Resultados: 
(99,5%) estaba en etapa avanzada de la enfermedad, sexo femenino (57,1%), edad 61 a 70 (33,6%), cáncer de orofaringe (23,6%) 
mama (23,6%). Los principales diagnósticos encontrados como componentes del síndrome fueron: náuseas (76%) y nutrición 
desequilibrada: menor que las necesidades corporales (76%), dolor crónico (83,9%), fatiga (75,5%), ansiedad (72,0%), patrón 
respiratorio ineficaz (44,0%), confort perjudicado (53,4%), sufrimiento espiritual (42,0%), constipación (49,0%), trastorno del 
patrón en sueño (28,5%), como factores relacionados: Cuidados paliativos (100%) y Enfermedad en etapa avanzada (100%). 
Conclusiones: estudio demostró la ocurrencia del Síndrome de terminalidad de modo simultáneo y en conjunto. Así el enfermero 
tiene en su proceso de enfermería un diagnóstico sindrómico que proporcionará juicio clínico acurado en cuidados paliativos.
Descriptores: Enfermería, Cuidados paliativos, Diagnóstico de enfermería, Cuidados Paliativos en la Terminal de la Vida.
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INTRODUÇÃO
O diagnóstico de enfermagem pode ser conceituado 

como julgamento clínico das respostas do indivíduo, da 
família ou da comunidade aos problemas de saúde(1). O 
diagnóstico de síndrome é conceituado como julgamento 
clínico relativo a um agrupamento de diagnósticos de 
enfermagem, sendo mais bem tratados em conjunto e por 
meio de intervenções similares(1). A abordagem sindrômica 
busca a integração de diagnósticos de enfermagem 
que quando abordados concomitantes podem oferecer 
excelência na assistência de enfermagem. 

O Cuidado Paliativo é o processo de cuidado voltado 
para o indivíduo que tem o diagnóstico de uma doença 
incurável que ameace a vida, que deve ser visto na sua 
totalidade, e visa melhorar sua qualidade de vida perante o 
sofrimento da doença avançada. Essa assistência é prestada 
ao paciente e seus familiares, por meio da prevenção, alívio 
da dor e de outros sintomas, e devem abranger seu estado 
físico, psicossocial e espiritual(3).

A terminalidade é supostamente designada aos 
pacientes com tempo de vida de meses. O processo de fim 
de vida ou processo ativo da morte tem como prognóstico 
de semanas a dias. A National Hospice and Palliative Care 
Organization (NHPCO) define como os seis últimos meses 
de vida(2).

Os indivíduos com doença em fim de vida normalmente 
desenvolvem sintomas físicos, psicológicos, sociais e 
espirituais como: emagrecimento súbito, dor, fadiga, 
dispneia, delírio, depressão entre outros. E, nas últimas 
72 horas o indivíduo pode apresentar indicadores clínicos 
clássicos como inapetência, confusão mental, acúmulo 
de secreção de vias aéreas superiores, cianose, olhos 
ressecados, falta de ar e xerostomia(4).

Logo, a importância da avaliação dos sinais e sintomas, 
a mensuração conta com a aplicação de algumas escalas 
como: Performance Scale (PS), Escala de Zumbrod (ECOG) 
que avalia cinco critérios de desempenho do paciente os 
resultados; Escala de Karnofsky ela avalia o estado clínico 
do paciente em relação as atividades por ele realizadas, 
onde 100% está com atividades normais e 10% moribundo 
e morte iminente; Escala de Edmonton, avalia: dor, cansaço, 
padrão de sono, náusea, inapetência, dispnéia, tristeza, 
ansiedade e bem estar, numa escala de 0 a 10, a escolha 
do 10 é a pior sensação possível. Podem ser aplicadas 
juntas para avaliar a capacidade funcional do paciente para 
indicação de terapia e curso da doença(6). No entanto, na 
fase seguinte de determinação diagnóstica, há uma lacuna 
de uma proposta diagnostica que auxilie na determinação 
conjunta desses vários problemas investigados e presentes 
conjuntamente.

Esclarecer e comunicar o desenvolvimento do processo 
da terminalidade/deterioração da doença é de suma 
importância, pois a priorização é fazer com que o indivíduo 
consiga viver profundamente cada dia com a melhor 
qualidade possível, e que seus familiares possam enfrentar 
melhor o luto após a sua morte. A demanda do cuidar 
deve estar ligada a equipe multidisciplinar. Normalmente o 
enfermeiro é a frente do cuidado terapêutico(2).

O diagnóstico de enfermagem Síndrome de Terminalidade 
definido como “Estado de deterioração de um conjunto 
de sinais e sintomas físicos, psicológico, social e espiritual 
do indivíduo decorrente do agravo da doença. Apresenta 
como características definidoras: Dor crônica (00133), 
Distúrbio no padrão de sono prejudicado (00198), Náusea 
(00134), Nutrição desiquilibrada: menor que as necessidades 
corporais (00002), Ansiedade (00146), Fadiga (00093), Padrão 
respiratório ineficaz (00032), Conforto prejudicado (00214), 
Sofrimento espiritual (00066), Termorregulação ineficaz 
(00008), Constipação (00011), Diarreia (00013), Confusão 
aguda (00128), retenção urinária (00023), pesar (00136).1 E 
fatores relacionados foram: cuidados paliativos, cuidados 
ao fim de vida, doenças crônicas em estágio avançado e 
incapacidade física crônica. A população de risco foi: idosos 
e as Condições Associadas: doenças crônicas que ameaçam 
a vida, agravamento da doença, mobilidade prejudicada, 
prejuízo músculo esquelético e circulação prejudicada. 

Para tanto elaborou-se como Pergunta de pesquisa: 
Qual a ocorrência do diagnóstico da Síndrome de 
Terminalidade em pacientes de cuidados paliativos 
oncológicos? Objetivo: Identificar na população amostral 
a prevalência do diagnóstico de enfermagem de Síndrome 
de Terminalidade; 

MÉTODO

Desenho do Estudo
Trata-se de um estudo clínico transversal. 

Amostra
Para o cálculo amostral, levou-se em conta o número 

de pacientes atendidos na instituição, no período de seis 
meses. Considerando-se uma seleção por amostragem 
aleatória simples e margem de erro de no máximo 5%, o 
tamanho total da amostra estimado pelo tamanho da 
população, foi dado pela fórmula:  
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No presente caso, determinou-se um intervalo de 
confiança de 95%, cujo valor correspondente a esta área 
na curva normal é de 1,96, devido à insuficiência preliminar 
de estimativa para as proporções desejadas, o produto 
foi substituído pelo seu valor máximo: 0,25 e refere-se 
à margem de erro (no caso, 0,05).  Assim, o tamanho da 
amostra de estudo estimada para este trabalho é de 257 
pacientes.

Seleção
Critérios de inclusão: indivíduos com idade maior ou 

igual de 18 anos; com abordagem em cuidado paliativo 
oncológico descrito em prontuário; com ou sem tratamento 
curativo prévio. Exclusão: Pacientes com impossibilidade 
terapêutica de completar a entrevista e ausência de 
familiares ou cuidadores na presença da entrevista. 

Local de estudo 
O estudo foi realizado em duas unidades do Hospital 

Federal do Ministério da Saúde Instituto Nacional do 
Câncer José Alencar Silva- INCA (Unidade HC-I). O 
HC I é a principal unidade hospitalar do INCA e a de 
maior complexidade tecnológica, estruturado para 
atender doentes de todas as modalidades de câncer. 
Dispõe atualmente de 168 leitos, com uma área de  
33.000 m2. 

O segundo local de estudo é uma unidade de posto 
avançado do Instituto Nacional do Câncer (unidade HC 
IV) – referência em cuidados paliativos, responsável pelo 
atendimento ativo e integral aos pacientes encaminhados 
de outras unidades do Instituto com câncer avançado, 
sem possibilidades de tratamento modificador da 
doença. O HC IV trabalha com equipes multiprofissionais 
e conta com estrutura para a prestação de consultas 
ambulatoriais, visitas domiciliares, internação e 
serviço de pronto atendimento. Possui 56 leitos para  
internação. 

Coleta de dados
O instrumento de coleta de dados trata-se de um 

formulário com a descrição dos itens de avaliação 
para cada característica definidora do Diagnóstico de 
Enfermagem síndrome de terminalidade proposto, ele 
contempla as escalas de avaliação clínica do paciente 
que já são utilizadas na unidade e na prática clínica de 
oncologia. 

A sua elaboração foi realizada após duas revisões 
integrativas: uma para busca dos principais diagnósticos 
de enfermagem1 e a outra sobre as definições conceituais 
e operacionais de cada item componente do diagnóstico, 

que operacionalizou a construção do instrumento com 
reuniões do grupo de pesquisa e pelo teste piloto realizado.

O instrumento foi composto por 20 diagnósticos 
de enfermagem e suas características definidoras 
relacionados as problemáticas físicas, psíquicas, sociais e 
espirituais do paciente e familiares em cuidados paliativos 
oncológicos. Estruturado para respostas de sim e não. 
Aplicado em forma de entrevista com duração de 1 uma 
hora e meia.

Período de coleta de outubro 2018 à março de 2019.

Análise dos Dados
Os dados coletados foram inseridos em uma planilha 

do software 2016 disponibilizado gratuitamente e 
eletronicamente pelo google drive, composta por 20 
diagnósticos de enfermagem e 462 características 
definidoras. Seguiu-se a etapa de painel de avaliadores 
para fazer a inferência diagnóstica dos 20 diagnósticos 
de enfermagem aplicados pelo instrumento, realizado 
a inferência diagnóstica por três experts, uma da área 
de sistematização da assistência de enfermagem e duas 
especialistas em cuidados paliativos oncológicos, depois 
de consenso de inferência da presença dos diagnósticos, 
os resultados foram analisados pelo programa Statistical 
Package for the Social Science (SPSS), versão 22.0, e pelo 
software R, versão 3.2.1.

ASPECTOS ÉTICOS
O estudo atende a Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde aprovado pelos Comitês de Éticas em 
Pesquisa do: Hospital Universitário Antônio Pedro – HUAP-
RJ e do Instituto Nacional do Câncer- INCA unidade HC I 
e HC IV. Número CAAE: 85415618.0.3001.5274. Com três 
pareceres, seguindo respectivamente as numerações na 
ordem 2.847.972, 2.877.336, 2.990.007.

RESULTADOS	

Participantes
A Figura 1 apresenta o fluxograma dos 257 pacientes 

abordados no estudo e os motivos de exclusão para 
obtenção de 217 pacientes elegíveis.

Perfil sociodemográfico e clínico
A Tabela 1 perfil da população de estudo de cuidados 

paliativos oncológicos das unidades do Instituto Nacional 
do Câncer HC I e HC IV. 

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas e clínicas das 
Unidades HC I e HC IV- Rio de Janeiro, 2019. 
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Variáveis HC - I HC- IV Total

n (%) n (%) n (%)

Participantes 39 (18,0) 178 (82,0) 217 (100)

Sexo

Feminino 23(10,6) 101(46,5) 124(57,1)

Masculino 16(7,4) 77(35,5) 93(42,9)

Idade

20-30 4 (0,9)

31-40 13 (0,6)

41-50 25(11,5)

51-60 53(24,4)

61-70 73(33,6)

71-80 31(14,2)

81-93 18(0,8)

Diagnóstico Médico

Orofaringe* 4(10,2) 24(13,4)

Mama* 5(12,8) 19(10,6)

Colo de útero* 12(0,7)

Útero * 6(15,3) 11(0,6)

Estômago estágio 
IV* 9(0,5)

Cólon* 7(0,4)

Ovário* 6(0,3)

Local de metástase

Localmente 
avançado* 9(23,0) 57(32,0)

Sistema Nervoso 
Central (SNC)* 16(0,9)

Pulmonar* 2 (0,5) 13(0,7)

Óssea* 4(10,2) 12 (0,7)

Tratamento prévio 193(89,0)

Quimioterapia** 17(8,8) 48(24,9)

Radioterapia** 12(6,2) 124(64,2)

Cirurgia** 21(10,9) 104(58,4)

*Principais diagnósticos médicos e locais de metástases; 
**participantes que realizaram itens concomitantes.

A maioria dos participantes foram do sexo feminino 
em ambas as unidades hospitalares HC I (10,6%), HC IV 
(46,5,0%) e idade com maior percentual foi 61-70 (33,6%). 
Outro dado importante foi fator de risco do uso de tabaco 
com (18%). Importante destacar outras características 
clínicas relevantes presentes nos pacientes em CP: 
sudorese presente em 26,7%; secreção de vias aéreas 

superiores 36,4%; 12,4% de presença de sibilos. Entre as 
comorbidades mais presentes foram hipertensão com 
(85%) e diabetes (32,1%).

Tabela 2 Uso de dispositivos invasivos pelos participantes 
do estudo. Rio de Janeiro, 2019.

Variáveis HC I HC IV Total

n (%) n (%) n (%) (%)

Dispositivos invasivos

Cateter Vesical 
de Demora 19 (25,3) 56(74,7) 75 (34,5)

Via de acesso para medicamentos

Periférico 35(16,1) 154(71) 189 (87,1)

Central 4 (1,8) 9(4,1) 13 (0,6)

hipodermóclise 15(6,9) 15(6,9)

Medicamentos para analgesia 

Morfina de 
horário* 19 (9,3) 138(67,6) 157 (72,3)

Dripping de 
morfina* 8(3,9) 13 (6,4) 21 (0,9)

Tramal* 7(3,4) 9(4,4) 16 (0,7)

Dripping de 
morfina/

midazolam*
10(4,9) 10 (4,9)

*medicamentos utilizados em ambas as unidades hospitalares.

Demais medicações prescritas com menor grau de 
ocorrência foram: oxicodona, pregabalina, gabapentina, 
metadona, escopolamina, paracetamol, escopolamina e 
fentanil.

Tabela 3 – Variáveis das escalas de ECOG (escala de Zubrod) 
e Karnofsky (KPS) avaliação clínica utilizadas na assistência 
de oncologia. Rio de Janeiro-2019

Variáveis HC I HC IV Total

(n%) (n%)

PS 

4 14(6,5) 44(20,5) 58(27,0)

2 13(6,0) 60(27,9) 73(33,9)

3 11(5,1) 73(34,0) 84(39,1)

1 1(0,2) 1(0,2) 2 (0,4)

KPS 

40 9(4,2) 42(19,5) 51 (23,7)

50 7(3,3) 30(14,0) 37(17,3)

20 6(2,8) 29(13,5) 35(16,3)

10 6(2,8) 13(6,0) 19(8,8)

60 6(2,8) 29(13,5) 35(16,3)

30 4(1,9) 34(15,8) 38(17,7)

70 1(0,2) 1(0,0) 2(0,2)
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As escalas já utilizadas na prática clínica de oncologia 
para avaliação de sinais e sintomas e sobrevida dos 
pacientes.

Componentes da Síndrome de Terminalidade
Nas Tabelas seguintes apresentam-se os componentes 

estruturais da Síndrome da Terminalidade.

Tabela 4 Características definidoras da Síndrome de 
Terminalidade. Rio de Janeiro, 2019

Características 
definidoras HC I HC IV Total

n (%) n (%)

Dor crônica 35 (19,2) 147 (80,8) 182(89,9)

Náusea 34 (20,6) 131(79,4) 165(76)

Nutrição 
desequilibrada: 
menor que as 
necessidades 

corporais

34 (20,6) 131(79,4) 165(76)

Fadiga 32 (19,5) 132(80,5) 164(75,5)

Ansiedade 24 (15,4) 132(84,6) 156(72,0)

Mobilidade física 
prejudicada 30 (19,6) 123(80,4) 153(48,3)

Conforto 
prejudicado 24 (20,7) 92(79,3) 116(42,0)

Constipação 15 (14,2) 91(85,8) 106(49,0)

Integridade 
tissular 

prejudicada
23 (21,9) 82(78,1) 105(49,0)

Padrão 
respiratório 

ineficaz
25 (26,3) 70(73,7) 95(44,0)

Sofrimento 
espiritual 16 (17,6) 75(82,4) 91(42,0)

Integridade da 
membrana da 
mucosa oral 
prejudicada

21 (26,6) 58(73,4) 79(36,4)

Confusão aguda 16 (23,9) 51(76,1) 67(31,0)

Distúrbio do 
padrão de sono 16 (25,8) 46(74,2) 62(28,5)

Termorregulação 
ineficaz 8 (15,1) 45(84,9) 53(24,4)

Volume de líquido 
excessivo 12 (23,1) 40(76,9) 52(24,0)

Pesar 7 (14,9) 40(85,1) 47(22,0)

Retenção urinária 11 (45,8) 13(54,2) 24(11,0)

Enfrentamento 
familiar 

comprometido
5 (22,7) 17(77,3) 22(10,1)

Diarreia 9 (56,3) 7(43,8) 16(0,7)

Portanto, observa-se a gama de diagnósticos que 
ocorrem em conjunto nos pacientes em cuidados 
paliativos em fim de vida, que se abordados em síndrome 
podem melhor expressar o cuidado de enfermagem do que 
isoladamente.

Tabela 5 Fatores relacionados, população de risco, 
condições associadas do diagnóstico de enfermagem 
Síndrome de Terminalidade. Rio de Janeiro, 2019

Variáveis HC I HC IV Total

n (%) n (%)

Fatores relacionados

Cuidados 
paliativos 39(18,0) 178(82,0) 217(100,0)

Doenças 
crônicas 

em estágio 
avançado 

39(18) 178(82) 217(100,0)

Incapacidade 
física crônica 34(16,1) 177(83,9) 211(97,2)

População de Risco

Idosos 29 (18,5) 128(81,5) 157(72,3)

Condições 
associadas

Cuidados ao fim 
da vida 35 (19,0) 149(81,0) 184(85,0)

A maioria dos participantes foram entrevistados na 
unidade de referência em cuidados paliativos HCIV- INCA 
(82%) com a predominância do sexo feminino (57,1%), 
com a população com a idade entre 60 a 69 anos (38,4%) 
no HC I e (31,4%) no HC IV. Foi significante o número de 
acompanhantes e/ou cuidadores com (89,0%) do total 
da amostra. Dentre as comorbidades mais relevantes da 
amostra foram hipertensão com (38,2%) e Diabetes mellitus 
com (18,0%) as demais com uma porcentagem mínima 
Alzheimer e hipotireoidismo. Outro dado importante de 
fator de risco foi o uso de droga lícita como o tabaco, sendo 
tabagistas (18,0%) e ex-tabagista (28,1%).

DISCUSSÃO
O diagnóstico de Síndrome de Terminalidade foi 

evidenciado na população com alta ocorrência, portanto, 
seu uso na prática pode favorecer o raciocínio clínico 
do enfermeiro. Perante a detecção de variados sinais e 
sintomas do paciente oncológico em fim de vida detectados 
pelas escalas amplamente utilizadas, mas que, no entanto, 
não se articulavam com a linguagem padronizada de 
enfermagem.

O manejo e controle de sintomas pautado em 
intervenções que direcionam a resolutividade do 
diagnóstico sindrômico proporcionam um raciocínio 
holístico, abrangente e integral, assim como preconizado 
no cuidado paliativo. Apesar de existir na literatura a 
descrição do agrupamento de sinais e sintomas em 
cuidados paliativos chamado de “cluster”,(12) um método de 
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análise fatorial para ver a ocorrência simultânea dos sinais 
e sintomas em várias fases do câncer, sua organização 
em um Diagnóstico de enfermagem ainda não havia sido 
proposta. Por isso, a proposta de um Diagnóstico de 
Síndrome que abarque o raciocínio clínico de modo mais 
preciso e acurado a deterioração física, psíquica, social que 
o paciente está sujeito a desenvolver. 

Como a Nutrição desequilibrada: menor que as 
necessidades corporais impacta no desenvolvimento de 
uma série de outros problemas físicos, como aumento da 
fadiga, problemas sociais e psicológicos. O paciente quando 
está na fase de inapetência sente-se psicologicamente 
demovido por não conseguir fazer ao menos uma refeição 
ou terminar o que foi ofertado. Os familiares também se 
demostram apreensivos quando o ente querido não está 
conseguindo fazer suas refeições principais(4-9).

Esse um momento em que se fazem muitas perguntas 
sobre a alimentação artificial por cateter nasoenteral. 
Estudos vem reproduzindo que nos últimos dias de vida, 
não há benefício de qualidade de vida. Porém existem 
alguns que demostram controvérsias. Mas de fato a maioria 
corrobora para a não alimentação artificial(9).  

O enfermeiro como parte da equipe deve respeitar, 
identificar ações e intervenções que garantam o direito do 
indivíduo e do seu representante legal de escolher a melhor 
decisão sobre sua saúde nessa fase difícil da doença(16).

  Outro diagnostico presente foi o Padrão respiratório 
ineficaz caracterizado pela presença de falta de ar, tosse, 
secreção de vias áreas superiores, fadiga, ansiedade, 
alteração do humor, presença de ronco, sibilos, estertores 
a ausculta pulmonar. Cerca de 70% da população com 
diagnóstico de câncer avançado apresenta dispneia, como 
uma experiência subjetiva de desconforto respiratório, 
mesmo aqueles que inicialmente não tiveram dispneia, 
poderão apresentar ela nos seus 4 últimos dias de vida(10). 

Os participantes tiveram a ansiedade caracterizada 
por uma sensação de mal-estar, seguida de sentimento 
de apreensão causada pela antecipação de um perigo, 
sofrem com a ansiedade causada pelo medo de sentir 
dor, proximidade da morte e de ver o seu familiar sofrer. 
Em um estudo que abordou o controle da dor sob 
aspectos psicológicos, o estresse emocional, a ansiedade, 
sofrimento, e a fadiga estiveram presentes em 59%(11). 

A população brasileira e muitos países em 
desenvolvimento não são frequentemente educados para 
discussão de qualidade de morte e CP. O cenário de CP já 
evolui em alguns anos, o Brasil, está em 42º do rank que 
trata de qualidade de morte no mundo. Esse fato se deve 
ao não reconhecimento por parte também dos próprios 
profissionais de saúde de não conseguirem lidar com o fato 

de que a morte faz parte do processo de vida, busca-se 
excessivos esforços para manter o paciente vivo, isso pode 
ser um fator contribuinte para baixo índice do diagnóstico 
de Sofrimento espiritual e Enfrentamento familiar 
prejudicado(12).

Como vimos, a literatura corrobora que o sintoma de dor 
está significativamente associado ao desencadeamento da 
ansiedade, assim como da fadiga. Logo, a dor é um sintoma 
importante para o desenvolvimento da Síndrome de 
terminalidade, pois o mal controle desencadeia os demais 
sintomas.16 Isso reitera, a importância do raciocínio do 
enfermeiro em cuidados paliativos oncológico de modo 
sindrômico(13,14).

Na amostra a unidade do HC I em uso de dripping de 
morfina foi de 20,5%, enquanto que com morfina de horário 
49,0%, demostrando que os pacientes estão em condições 
clinicas complexas. Para a realização das medicações 
foram utilizadas as vias de acesso periférica, central e por 
hipodermóclise. O HC I com 90,0% dos acessos periféricos 
e 10,2% sendo centrais, demostrando o perfil da unidade 
que conta com alta tecnologias para a complexidade 
de tratamentos modificadores da doença. No entanto, 
observou-se que no HC IV referência em CP oncológicos 
também se houve um percentual considerável de 86,5% 
na utilização da via periférica e de 0,5% de acesso central 
esse último valor se explica pelo fluxograma da própria 
instituição que recebe pacientes das suas outras unidades 
como do  HC I. A via mais indicada para os pacientes em 
cuidados paliativos oncológicos é a via hipodermóclise, 
quando a via oral não pode ser mais utilizada(7).

Dentre os fatores relacionado para a determinação 
do diagnóstico de síndrome de terminalidade destaca-
se Cuidados Paliativos e doença avançada, que pode ser 
sustentado pelos valores das escalas de ECOG (escala 
de Zubrod- PS) e Karnofsky (KPS), onde o PS de 4 com 
(36,0%) e KPS de 40 com (23,0%) caracterizando cenários 
de cuidados paliativos em fim de vida(15).	  

LIMITAÇÕES
Como limitação do estudo, tem-se a própria dos estudos 

transversais que determina o retrato do paciente naquele 
momento, e sabe-se que o paciente em cuidados paliativos 
oncológicos pode sofrer variações ao longo do processo de 
fim de vida, com manifestação dos sinais e sintomas.

CONCLUSÃO 
Os dados da amostra demonstram alta ocorrência do 

diagnóstico de enfermagem que compõem a Síndrome 
de terminalidade que junto com a literatura fortalece a 
discussão da presença em forma de cascata, simultânea 
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e, contudo, sindrômica. Como por exemplo, quando se 
trata da dor, as medicações prescritas podem ocasionar 
constipação, ao tratar a constipação pode desencadear 
diarreia, que ocasionará aumento da dor, da ansiedade 
e de outros sinais e sintomas. Contudo, ao abordar a 
terminalidade sob a perspectiva de uma Síndrome, pode 
contribuir para o enfermeiro declarar suas intervenções 
de modo holístico, ampliando junto com a equipe 
multidisciplinar, a promoção do conforto e qualidade de 
vida para o paciente.

FINANCIAMENTO E AGRADECIMENTOS
A Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior (CAPES), em parceria com o Conselho Federal de 
Enfermagem (COFEN) edital 27/2016. Não existe conflitos 
de interesse por parte dos autores e instituição.

CONTRIBUIÇÕES DOS AUTORES
Equipe de pesquisa realizou organização da estrutura, 

formatação, análise de dados, desenvolvimento da redação 
do manuscrito, revisão crítica e por fim revisão final.

OCORRÊNCIA DO DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM SÍNDROME DE TERMINALIDADE EM PACIENTES ONCOLÓGICOS 

Antônia Rios Almeida, Rosimere Ferreira Santana, Dayana Medeiros do Amaral Passarelles, Daniel Espírito Santo



Enferm. Foco 2019: 70-75

ARTIGO 9

ATIVIDADES  DA VIDA DIÁRIA DE PACIENTES 
APÓS TRANSPLANTE PULMONAR
Susana Beatriz de Souza Pena¹, Ana Carine Goersch Silva2, Isakelly de Oliveira Ramos3, Aglauvanir Soares Barbosa4, Rita Mônica 
Borges Studart5

.Enfermeira. Mestranda do Mestrado Profissional em Tecnologia e Inovação em Enfermagem, acordo COFEN, Universidade de Fortaleza (Unifor). Fortaleza, Ce. 

Enfermeira. Mestranda do Mestrado Profissional em Tecnologia e Inovação em Enfermagem, acordo COFEN, Universidade de Fortaleza (Unifor). Fortaleza, Ce. 

Enfermeira. Mestranda do Mestrado Profissional em Tecnologia e Inovação em Enfermagem, acordo COFEN, Universidade de Fortaleza (Unifor). Fortaleza, Ce. 

Enfermeira. Mestranda em Enfermagem, Universidade da Integração Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira (Unilab). Redenção, Ce.  

Doutora em Enfermagem. Docente do Mestrado profissional em Enfermagem, Universidade de Fortaleza (Unifor), Fortaleza, Ce.Autor correspondente: 
Aglauvanir Soares Barbosa. E-mail: glauasb1@gmail.com

   
Objetivo: conhecer as atividades da vida diária através da percepção dos pacientes sobre os cuidados após o transplante 
pulmonar. Metodologia: estudo descritivo, com abordagem qualitativa, através de grupo focal com 10 pacientes, no período de 
março a abril de 2018. Na análise dos dados foi utilizada a análise do conteúdo. Respeitaram-se os princípios éticos da pesquisa 
envolvendo seres humanos e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética com o número 1.146.838. Resultados: emergiram três 
categorias temáticas: Atividades  da vida diária; Cuidados após o transplante pulmonar e Nível de entendimento. Conclusão: o 
estudo identificou que os pacientes desenvolveram atividades de autocuidado como tomar banho sozinho e comer sem ajuda, 
modificaram hábitos alimentares, e aumentaram os cuidados com as medicações prescritas. .
Descritores: Transplante de Pulmão, Autocuidado, Enfermagem.

DAILY LIFE ACTIVITIES OF PATIENTS AFTER LUNG TRANSPLANTATION 
Objective: To know the activities of daily living through the perception of patients about care after lung transplantation. 
Methodolgy: a descriptive study with a qualitative approach through a focus group with 10 patients, from March to April 2018. 
In the data analysis was used the content analysis. The ethical principles of research involving human subjects were respected 
and the study was approved by the Ethics Committee under number 1.146.838. Results: three thematic categories emerged: 
instrumental activities of daily living; Care after lung transplantation and Level of understanding. Conclusion: The study found 
that patients developed self-care activities such as bathing alone and eating unaided, modified eating habits, and increased 
care with prescribed medications.
Descriptors: Lung Transplantation, Self Care, Nursing.

ACTIVIDADES DIARIAS DE LA VIDA DE LOS PACIENTES DESPUÉS DEL TRASPLANTE DE PULMÓN
Objetivo: Conocer lãs actividades de la vida diária através de La percepción de los pacientes sobre la atención después del 
trasplante pulmonar. Metodología: um estúdio descriptivo com um enfoque cualitativo através de um grupo focal com 10 
pacientes, de marzo a abril de 2018. En el análisis de datos se utilizo el análisis de contenido. Se respetaron los princípios éticos 
de la investigación en seres humanos y el estúdio fue aprobado por el Comitê de Ética con el número 1.146.838. Resultados: 
surgieron tres categorias temáticas: actividades de la vida diária; Atención después del trasplante de pulmón y nível de 
comprensión. Conclusión: el estúdio encontro que los pacientes desarrollaron actividades de autocuidado como bañarse 
solo y comer sin ayuda, hábitos alimentícios modificados y uma mayor atención con medicamentos recetados.
Descriptores: Trasplante de Pulmón, Autocuidado, Enfermería. 
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INTRODUÇÃO
O transplante pulmonar não significa cura, mas a 

possibilidade de uma nova perspectiva de vida frente ao 
tratamento. O paciente conta com assistência contínua 
de uma equipe multiprofissional que prescreverá toda 
terapêutica a fim de reduzir os riscos de rejeição, porém para 
tal sucesso é primordial que esse transplantado tenha adesão 
às orientações rigorosas estabelecidas pelos profissionais de 
saúde(1,2). 

No Brasil, de acordo com dados do Registro Brasileiro de 
Transplantes (2019), foram contabilizados 1.180 transplantes 
absolutos de pulmão, com registros que vão desde 1997. 
Até março deste ano, haviam 177 pacientes ativos em lista 
de espera, para um trimestre que notificou 27 transplantes 
pulmonares no país, com seis equipes ativas em três estados: 
Ceará, Rio Grande do Sul e São Paulo.

De acordo com dados internacionais, as taxas de sobrevida 
apontam números elevados no primeiro ano, entre 75 e 85%. 
Porém, no Brasil, essa sobrevida é reduzida para 68%(3,4). Esse 
aspecto de sobrevida tem relação com aumento de doadores, 
melhora do desempenho funcional precoce, diagnóstico mais 
efetivo das infecções do pós-operatório imediato e tardio, 
manejo das complicações relacionadas com rejeição crônica, 
sobretudo a adesão ao tratamento(5). 

Sendo assim, a alta hospitalar significa um momento 
de grande felicidade para os pacientes e familiares, mas ao 
mesmo tempo um momento de medo e insegurança por 
não ter mais a equipe de saúde ao seu lado. Isso gera uma 
demanda de informações a respeito do procedimento e 
dos cuidados necessários, que poderão se perder ao longo 
dos dias, sendo importante receber orientações sobre os 
cuidados necessários na sua rotina diária.

Nesse contexto, as atividades da vida diária são resultados 
esperados, conforme  o Nursing Outcomes Classification 
(NOC), associados ao diagnóstico de enfermagem da North 
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) onde o 
autocuidado  é objeto desse trabalho na ótica da percepção 
dos pacientes sobre os cuidados após o transplante pulmonar. 
Além disso, são instrumentos notórios e que qualificam a 
consulta de enfermagem, conforme Resolução COFEN nº 
358/2009.

Logo o êxito no transplante depende da participação do 
paciente no processo de autocuidado, ou seja, no engajamento 
ao seu tratamento contínuo(6,7). O autocuidado é uma 
função reguladora que permite às pessoas desempenharem 
atividades que visem à preservação da vida, da saúde, do 
desenvolvimento e do bem-estar(8). Além disso, o autocuidado 
é entendido como resultado do cuidado de enfermagem, visto 
como orientação subjacente à atividade do enfermeiro.

Nesse âmbito,  autocuidado está associado a autonomia, 

independência e responsabilidade pessoal. É um fenômeno 
complexo e multidimensional, conceituado por um processo 
de saúde e bem-estar dos indivíduos, na perspectiva da 
capacidade de tomada de iniciativa, responsabilidade e 
funcionarem de forma eficaz no desenvolvimento do seu 
potencial para a saúde(9).

Ademais adesão ganha conotação e importância quando 
se complementa com o sentido do autocuidado. O significado 
da adesão é algo particular, próprio de cada paciente, que 
pressupõe o livre direito do paciente escolher em adotar ou 
não determinada recomendação médica(5).   Portanto, toda a 
equipe multidisciplinar que assiste o transplantado, precisa 
conhecer a singularidade deles, considerando sua história, 
personalidade e visão do paciente em querer aderir a um novo 
estilo de vida.

Portanto o estudo será de grande relevância para que 
os profissionais de saúde, em especial enfermeiros, possam 
promover a saúde do paciente transplantado orientando 
sobre práticas de autocuidado e importância da adesão 
ao tratamento. Servirá também de subsídios e aporte 
para a comunidade científica com o intuito de ampliar 
conhecimentos.

OBJETIVO
O objetivo do estudo foi conhecer as atividades da vida 

diária mediante a percepção dos pacientes sobre os cuidados 
após o transplante pulmonar. 

 
METODOLOGIA

Tipo de estudo
Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem 

qualitativa. 

Participantes da pesquisa
Participaram da pesquisa 10 pacientes transplantados que 

estavam em acompanhamento junto à equipe do ambulatório, 
de forma intencional, sendo escolhidos em conjunto com o 
serviço de saúde, considerando-se a disponibilidade dos 
sujeitos em participar da investigação. Salienta-se que todas 
as entrevistas realizadas na coleta de informações foram 
utilizadas na análise. 

Os critérios de inclusão foram: ser transplantado 
pulmonar; estar em acompanhamento ambulatorial; não 
apresentar déficit cognitivo e ter condições de estabelecer 
diálogo.

Local do estudo
Este estudo foi realizado no serviço de seguimento 

ambulatorial do transplante pulmonar, de um hospital 
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terciário especializado no diagnóstico e tratamento de 
doenças cardíacas e pulmonares.

Coleta de dados
Utilizou-se como uma das etapas da coleta de dados o 

grupo focal, técnica na qual a interação é parte integrante, 
pois permite que os participantes explorem seus pontos de 
vista sobre determinado assunto e gera perguntas, dúvidas 
ou respostas em um período não superior a duas horas(10). 

Os participantes do grupo focal foram de seis a dez e 
possuiam, entre si, ao menos uma característica comum, 
constituindo uma amostra intencional. Para as discussões fez-
se necessária a participação de um pesquisador/moderador, 
que iniciou a temática principal estimulando a interação dos 
participantes. 

A primeira sessão foi realizada com seis pacientes e a 
segunda com quatro, em razão da abstinência e ausência de 
pacientes agendados para a consulta. Importante destacar 
que as cadeiras foram organizadas em círculos com o objetivo 
de promover o contato visual e favorecer a visão e interação 
entre eles(10).

Após a apresentação dos objetivos da pesquisa, foi 
utilizado um roteiro com as seguintes questões focais: Quais 
as atividades da sua vida diária? Quais são os cuidados que 
você gostaria de saber depois de ter realizado o transplante?  
O que você entende sobre seu transplante? O tempo de 
duração dos grupos focais variou entre 40 minutos e uma 
hora.

Procedimentos de análise dos dados
Os depoimentos foram gravados, transcritos e 

organizados em torno dos manejos e cuidados no pós-
operatório mediato. Para a análise dos dados foi utilizada 
a técnica de análise do conteúdo, que busca os sentidos 
encontrados nos documentos, notas de observação de diários 
de campo, entrevistas gravadas(11), permitindo a identificação 
das categorias temáticas por meio dos depoimentos 
apresentados pelos sujeitos do estudo e assim facilitando a 
compreensão do problema em questão.

Procedimentos éticos
Foram respeitados os princípios éticos e legais da pesquisa 

envolvendo seres humanos preconizados pela Resolução 
466/2012 e o estudo recebeu parecer favorável pelo Comitê 
de Ética com o número 1.146.838. 

RESULTADOS 
Na apresentação das falas, os participantes foram 

codificados para garantir seu anonimato com a letra “E” de 

entrevistado e um número dado a cada sujeito de 1 a 10. A 
composição do grupo apresentou a seguinte configuração: 
média de idade de 32,5 anos, com predominância do sexo 
masculino.

A análise das falas revelou as seguintes categorias 
temáticas: Atividades da vida diária; Cuidados após o 
transplante pulmonar e Nível de entendimento.

Atividades da vida diária
Ao longo do conhecimento empreendido das atividades 

de vida dos pacientes submetidos ao transplante de 
pulmão, percebeu-se uma grande mudança, evidenciando 
novos condicionamentos que corroboraram em sensações 
positivas na qualidade de vida dos transplantados, como é 
expresso nas falas a seguir:

 [...]tudo diferente, desde voltar a aprender a respirar, 
aprender a andar, aprender a falar, aprender a comer, 
aprender a lembrar das pessoas [...] então tudo foi 
como se fosse um recém-nascido mesmo (E2).
Antes era de cadeira de roda, com oxigênio direto, 24 
horas no oxigênio com 6 litros, era bem debilitado, 
muita dor no corpo, não conseguia fazer nada [...] 
então minha atividade diária mudou muito, hoje tem 
que ter outros cuidados (E4).
Antes do transplante eu parei até de estudar, não 
conseguia comer quase nada, até pra dormir tinha 
que ser com oxigênio. Era 24 horas. Minhas atividades 
depois do transplante estão bem diferentes, mas 
continuo tendo que ter muito cuidado (E5).
A coisa que eu fiz mais festa quando me transplantei, 
foi para tomar um banho, porque eu tomava banho 
com uma cadeira ligada na bala de oxigênio [...] em 
poucos dias (após a cirurgia), eu já estava reabilitada 
(E10).

O recondicionamento alimentar torna-se fator 
importante para o paciente, pois além de reduzir possíveis 
infecções, evita sobrepeso ou baixo peso, bem como 
doenças associadas à nutrição e metabolismo. Como 
depreende-se nas falas abaixo:

Minha rotina que mudou mais foi que tive que mudar 
minha alimentação toda. Camarão eu tive que tirar e 
refrigerante que eu era viciada (E3).
A alimentação tem sido de acordo com o que a 
nutricionista passa. Comida sem sal, controle no 
açúcar. As vezes sinto vontade de comer algo que não 
deve, algum doce, mas eu tento evitar (E6).
Não andar no sol, pegar poeira, essas coisas [...] me 
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alimentar direito que aqui, aculá, vacilo [...] e as vezes 
como carne de porco, perigoso! depois eu penso: será 
que faz mal? eu fico pensando, valha me Deus (E7).

Cuidados após o transplante pulmonar
A sensibilização do autocuidado é algo desafiante para 

o paciente, pois o mesmo precisa compreender os riscos, a 
fim de executar as estratégias de cuidado prescritas. Como 
podem ser vistos a seguir:

 [...]não me importava com alimentação, não me 
importava com o fato de ter tapetes, cortinas, 
antigamente, eu tinha tudo [...] a gente passa a se 
policiar mais (E2).
O meu cuidado agora é onde tem muitas pessoas não 
posso ficar, né? [...]onde tem muita poeira, fumaça ... 
não posso ficar. Gente que tão fumando isso ai é um 
veneno pra mim(E1). 
Um fato que se tornou complicado foi o meu trabalho, 
eu sempre trabalhei e agora pra mim voltar pra minha 
área não posso volta para minha área que é recursos 
humanos porque é muito contato com pessoas e 
documentos (E3).
Tem uma tabelinha em casa na parede, com os remédios 
embaixo e também uso os alarmes dos telefones. 
Acordo cedo, mesmo sem querer, tomo os remédios e 
volto a dormir (E5).
Eu tenho muito cuidado com as medicações, com essas 
coisas [...] eu gosto muito de comer, mas eu não como 
nada que eu tenha costume sem perguntar pra elas 
(E6).
A enfermagem tem papel fundamental em levantar 
mecanismos de motivação ao seu paciente 
transplantado, pois são muitas as restrições, conforme 
é ratificado nas falas:
O cuidado com horário da alimentação e da medicação 
é prioritário [...] se você tiver esse controle, dá pra levar 
[...] agora quem não tem esses horários reservados, ai é 
difícil (E7).
Depois do transplante a higiene dos alimentos é muito 
séria, a princípio, quando eu 
 [...]os cuidados é que eu não posso mais mexer com 
poeira, tomar banho com água quente do sol ne? [...] 
fumaça, eu não posso também [...] se for pra sentar num 
banco quente, eu prefiro ficar em pé (E10).

Nível de entendimento
Essa categoria busca explorar o entendimento dos 

pacientes sobre seu cotidiano e as mudanças presentes no 
dia-a-dia, associadas ao tratamento, além das principais 

dificuldades decorrentes frente à realização de um 
transplante pulmonar.

Percebem-se nos diálogos seguintes a falta de 
conhecimento dos pacientes a respeito do transplante, tanto 
antes, durante e após a cirurgia. Bem como sobre os estilos 
de vida que precisarão seguir para conduzir o novo órgão:

Então quando sai, sempre uso a máscara, né? É isso ai 
que é minha orientação. Ter muito cuidado com a minha 
vida agora. Daqui pra frente. Não sabia nada disso (E1).
Eu pesquisava muito antes de transplantar, então muitas 
coisas que eles falaram, eu já sabia, mas quando eu 
acordei entubada, foi a pior parte de todas, essa parte eu 
não sabia de nada (E4).
Não sabia nada dessa parte de facilidade de ter infecção. 
A última tomografia que fiz tive que esperar muito porque 
para desinfetar a máquina porque teve um paciente 
infectado que fez antes de mim (E9).

Dentre as várias estratégias vigentes no processo 
instrutivo, verifica-se que os materiais educativos assumem 
importante papel na promoção da saúde, pois promovem a 
mediação de conteúdos de aprendizagem e funcionam como 
recurso disponível, para que o paciente e sua família possam 
compreender, refletir, além de consultar as recomendações 
prescritas pela equipe de saúde(6). 

Eu acho que deveria ter mais investimento do governo, 
pra ser mais divulgado o transplante. Já vai fazer muito 
tempo que ninguém é transplantado. O pessoal tá 
piorando bastante e desconhece esse tipo de tratamento 
(E8).
	
Essa condição de cronicidade é observada nos recortes 

abaixo, sobre aspectos do novo cotidiano do transplantado de 
pulmão:

Os medicamentos que devem ser tomados nos horários 
certos. Tudo isso você tem que entender [...] eu tinha 
habito de acordar na hora do almoço, mas hoje em dia 
acordo as seis horas por conta dos medicamentos, E6).
Temos que entender pra começar a tomar os 
medicamentos. Eu uso um despertador do celular, 
sempre. tento estar com o celular na mão. coloco o nome 
do medicamento e o horário (E7).

As taxas de sobrevida do transplantado têm influência 
direta com seu autocuidado. Esse aspecto é rotineiramente 
abordado em toda trajetória do transplantado. Nas 
consultas ambulatoriais, a equipe de saúde utiliza técnicas 
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de encorajamento, continuamente, em prol da adaptação ao 
novo estilo de vida que deve ser adquirido(7).

Eu acho muito difícil, tem que ter mais cuidado com tudo, 
por onde você anda, com quem você tá, o que você vai 
comer, os horários de medicamentos, a hora que vai 
dormir e acordar... cansa (E2) 
Eu tive que aprender todas as medicações, mas no 
começo não foi fácil [...]Eu moro só, tenho uma filha que 
mora perto, mas trabalha e não posso contar com ela 
(E10).

O processo educativo é um instrumento de socialização 
de conhecimentos, de promoção da saúde e de prevenção 
de doenças, pois contribui na valorização da autonomia, da 
autoestima, da autoconfiança e realização, sendo capaz de 
transformar posturas e atitudes. 

É uma função essencial à prática do enfermeiro, não 
somente por meio da comunicação de conteúdo, mas também, 
no desenvolvimento e avaliação dos recursos educativos 
produzidos nos seus clientes para o autocuidado(15). 

DISCUSSÃO
O transplante pulmonar é uma cirurgia que não significa 

a cura, mas a possibilidade de uma nova perspectiva de vida 
ao tratamento. O paciente submetido a tal intervenção conta 
com assistência contínua de uma equipe multiprofissional 
que prescreverá toda a terapêutica a fim de reduzir os 
riscos de rejeição, porém para tal sucesso é primordial que 
esse transplantado tenha adesão às orientações rigorosas 
estabelecidas pelos profissionais de saúde(12).

O tratamento após o transplante apresenta características 
de uma condição crônica, de uma patologia permanente 
que necessita de um acompanhamento especializado 
contínuo. O que implica em tratamento ininterrupto com 
regime terapêutico complexo prescrito por uma equipe 
multidisciplinar em diferentes âmbitos, como: restrições 
nutricionais, limitações de horários das refeições, abstinência 
de bebidas alcoólicas e tabagismo, sexo seguro, terapia 
medicamentosa adequada, exames periódicos permanentes, 
além de restrições à socialização(5).

Surge como a única alternativa de sobrevivência do 
paciente acometido por uma doença pulmonar avançada, 
na qual já foram esgotadas todas terapêuticas médicas 
existentes. Essas doenças pulmonares, caracterizam-se 
por um grupo heterogêneo de enfermidades que possuem 
letalidade elevada, a despeito do considerável progresso nos 
tratamentos farmacológicos disponíveis(13).

Para o êxito do transplante, se faz necessário o 
entendimento do paciente a respeito da prática de autocuidado, 

e que o mesmo se responsabilize e reconheça a importância 
de sua participação nesse processo. O transplantado requer 
assistência específica e de qualidade, exigindo do profissional 
enfermeiro o constante acompanhamento das necessidades 
do paciente, além de permanente estímulo e motivação à 
prática do autocuidado(7). 

O paciente submetido ao transplante pulmonar acaba, ao 
longo do tempo, perdendo a motivação na contínua adesão, 
e esse descumprimento para alguns autores(5), não pode ser 
entendido como desobediência. A relação entre profissionais 
de saúde, familiares e pacientes deve atingir a coesão, e isso 
pode ser atingido através do treinamento na habilidade da 
equipe em comunicar-se, resultando em taxas de adesão 
significativamente maiores(5).

Dentro das funções que o enfermeiro, ao longo de 
seu percurso acadêmico e profissional, aprender a ter é 
a responsabilidade do cuidar do paciente e de ensinar o 
autocuidado, promovendo e recuperando a saúde. Sendo 
assim, uma das preocupações que se deve ter é educar o 
paciente a se cuidar, provendo e gerenciando o autocuidado 
em sua rotina, buscando promoção da saúde, recuperando-
se de doenças ou injúrias, convivendo com seus efeitos(14).

A falta de conhecimento contínuo e constante pelos 
pacientes podem leva-los a condições de riscos e possíveis 
rejeições, afetando o enxerto. Há também a constatação de 
que apesar de todo sacrifício não existe a possibilidade de 
cura após um transplante permanecendo a necessidade do 
contato com a equipe de saúde e o comprometimento com 
as medicações, assim como as limitações tanto alimentares 
como as que exigem um cuidado corporal(15, 16).

O comprometimento no autocuidado acontece quando 
o paciente se vê atuante no seu processo de saúde-doença, 
ou seja, quando há o empoderamento no seu estilo de vida(8). 
Sendo imprescindível uma equipe de saúde comprometida 
com o cuidado aos seus pacientes, onde todas as orientações 
possam ser repassadas da forma mais simples possível, de 
maneira que o paciente saiba seus riscos e benefícios, bem 
como os cuidados necessários para uma melhor sobrevida 
com o enxerto.

Limitações do estudo
A limitação deste estudo refere-se ao desafio da pesquisa 

de entrevistar pacientes após o transplante, um procedimento 
delicado, precisando de manejo adequado do profissional da 
saúde para abordagem eficaz, e ainda um grupo pequeno e 
apenas de um centro de transplantes. 

Contribuições do estudo para a prática
A contribuição desta pesquisa é de explicitar as atividades 

desenvolvidas sob o relato dos pacientes, sendo de extrema 
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relevância para fomentar novas publicações relacionadas à 
aos transplantados.

CONCLUSÃO
O  estudo identificou que os pacientes desenvolveram 

atividades de autocuidado como tomar banho sozinho e comer 
sem ajuda, modificaram hábitos alimentares, e aumentaram 
os cuidados com as medicações prescritas. Nesse contexto, 
mediante a percepção dos pacientes sobre os cuidados após 
o transplante pulmonar, evidenciou através das falas dos 
pacientes que o tratamento é complexo e exige compromisso 
de todos os envolvidos. 
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Nessa perspectiva, percebe-se nas falas dos pacientes 
que a rotina diária é cansativa e ao longo dos anos torna-se 
cansativa favorecendo a má adesão do tratamento. Sendo 
assim sugere-se que as técnicas e decisões não devem ser 
impostas pela equipe interdisciplinar, sendo preciso conhecer 
a singularidade, as características e dificuldades de cada 
pessoa em aderir o tratamento complexo do transplante. 
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CONSTRUÇÃO DE UM INSTRUMENTO DE 
PASSAGEM DE PLANTÃO

   
Objetivo: descrever a construção de um instrumento de passagem de plantão utilizando a metodologia SBAR (Situation-Background-

Assessment-Recommendation). Método: trata-se de estudo metodológico para construção de um instrumento de passagem de plantão em 

uma enfermaria de gastroenterologia cirúrgica. Foi realizada uma revisão bibliográfica abrangente sobre a metodologia SBAR. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição cenário da pesquisa. Resultados: os itens constantes do instrumento foram: dados 

de identificação do paciente que incluíram: data, leito, nome, idade sexo, data de admissão; indicadores: sistema de classificação de paciente, 

presença de acompanhante; Situação (S): diagnóstico médico e diagnósticos de enfermagem; Breve história (B): alergias, co-morbidades, 

histórico cirúrgico, isolamento/precauções e barreiras para a comunicação; Avaliação (A): sinais vitais, alimentação, eliminações, curativos, 

drenos, cateteres e medicamentos; Recomendação (R): interconsultas, intervenções de enfermagem e intercorrências. Conclusão: O 

instrumento contribui para a padronização da passagem de plantão dos profissionais de enfermagem.  

Descritores: Gerenciamento da prática profissional, Estudos de validação, Sistema de comunicação no hospital, Equipe de enfermagem.

CONSTRUCTION OF A SHIFT CHANGE INSTRUMENT
Objective: to describe the construction of a shift change instrument using the SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation) 

methodology. Methodolgy: this is a methodological study for the construction of an instrument of a shift change in a surgical gastroenterology 

ward. A comprehensive bibliographic review was done on the SBAR methodology. The Research Ethics Committee of the scenario research 

institution approved the study. Results: the items included in the instrument were: patient identification data that included: date, bed, name, 

age, sex, date of admission; indicators: patient classification system, presence of companion; Situation (S): medical diagnosis and nursing 

diagnoses; Background (B): allergies, comorbidities, surgical history, isolation / precautions and barriers to communication; Assessment (A): 

vital signs, nutritional aspects, eliminations, dressings, drains, catheters and medications; Recommendation (R): interconsultations, nursing 

interventions and intercurrences. Conclusion: The instrument contributes to the standardization of nurses’ change of shift.

Descriptors: Practice management, Validation studies, Hospital communication systems, Nursing team.

CONSTRUCCIÓN DE UN INSTRUMENTO DE PASO DE PLANTÓN
Objetivo: describir la construcción de un instrumento de paso de turno utilizando la metodología SBAR (Situation-Background-Assessment-

Recommendation). Método: se trata de un estudio metodológico para la construcción de un instrumento de paso de turno en una enfermería 

de gastroenterología quirúrgica. Se realizó una revisión bibliográfica exhaustiva sobre la metodología SBAR. El estudio fue aprobado por 

el Comité de Ética en Investigación de la institución escenario de la investigación. Resultados: los ítems constantes del instrumento 

fueron: datos de identificación del paciente que incluyeron: fecha, lecho, nombre, edad sexo, fecha de admisión; indicadores: sistema de 

clasificación de pacientes, presencia de acompañante; Situación (S): diagnóstico médico y diagnósticos de enfermería; Breve historia (B): 

alergias, comorbilidades, histórico quirúrgico, aislamiento / precauciones y barreras para la comunicación; Evaluación (A): signos vitales, 

alimentación, eliminaciones, curativos, drenajes, catéteres y medicamentos; Recomendación (R): interconsultas, intervenciones de enfermería 

e intercurrencias. Conclusión: El instrumento contribuye a la padronización de los cambios de turno de los profesionales de enfermería.

Descriptores: Gestión de la práctica profesional, Estudios de validación, Sistemas de comunicación en hospital, Grupo de enfermeira.
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CONSTRUÇÃO DE UM INSTRUMENTO DE PASSAGEM DE PLANTÃO

Tânia Roberta Limeira Felipe, Wilza Carla Spiri

INTRODUÇÃO
A enfermagem tem como premissa essencial 

o cuidado, e para realizá-lo com qualidade faz-se 

necessário utilizar instrumentos em seu processo de 

trabalho que possibilitem a articulação da teoria com 

a prática.

Dentre as atividades fundamentais para o trabalho 

na Enfermagem, a passagem de plantão é um dos 

elementos cruciais, pois é um processo que se refere a 

informação específica de pacientes que passam de um 

profissional de saúde para outro, ou de uma equipe de 

profissionais assistenciais para outra equipe ou ainda 

de profissionais de saúde para pacientes e familiares 

quando esses vão para a casa(1). 

No processo de trabalho da enfermagem, a passagem 

de plantão possibilita a troca de informações entre 

a equipe que prestou assistência com a equipe que 

assumirá os cuidados no turno seguinte e a visão geral 

sobre o cenário, além de diagnosticar, planejar, delegar 

e aplicar as intervenções necessárias(2,3). 

Algumas estratégias devem ser consideradas na 

passagem de plantão: 1) assegurar que a organização de 

saúde implemente, de forma padronizada, a comunicação 

na passagem de plantão sugerindo o uso da técnica 

SBAR para essa comunicação; considerar a alocação de 

tempo suficiente para que as informações importantes 

sejam comunicadas e a não interrupção durante 

esse processo; informações referentes a condição 

do paciente, medicamentos, planos de tratamento e 

mudanças na condição do paciente são essenciais; 2) 

assegurar que organizações de saúde implementem 

sistemas que garantam a alta do paciente com todas 

as informações necessárias ao seu tratamento, como 

por exemplo, diagnóstico, plano de tratamento, 

medicamentos e resultados de exames; 3) incorporar 

treinamento na comunicação da passagem de plantão 

de forma permanente; 4) encorajar a comunicação entre 

a organização de saúde e os prestadores de cuidado 

(formal e informal)(1)

Cada instituição e cada profissional têm sua 

dinâmica para realizar a passagem de plantão. O 

comprometimento e a valorização dessa ação devem 

ficar claras ao profissional, para que a transmissão da 

informação seja produtiva e eficaz, independentemente 

do método que se utiliza ou a unidade de prestação de 

serviços(4). 

No entanto, fatores como quantidade excessiva ou 

reduzida de informações, pouca possibilidade de realizar 

questionamentos durante o processo, informações 

inconsistentes, omissão ou informações erradas, não 

existência de processos padronizados, registros falhos e 

ilegíveis, interrupções e distrações, além de uma equipe 

não preparada para esse processo, são aspectos que 

dificultam essa prática com prejuízo para o paciente(5). 

O Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem 

explicita a legalidade do processo de passagem de 

plantão, pois no artigo 38 destaca como dever do 

profissional “ Prestar informações escritas e/ou verbais, 

completas e fidedignas, necessárias à continuidade da 

assistência e segurança do paciente”(6). 

O SBAR (Situation-Background-Assessment-

Recommendation) é uma ferramenta de comunicação 

que consiste no preenchimento de quatro critérios: 

S: Situação, B: Breve Histórico, A: Avaliação e 

R: Recomendação, permitindo a organização da 

informação que está sendo emitida, tornando-a clara 

e padronizada, de forma que as informações essenciais 

do cuidado com paciente não se percam durante a troca 

de informações(7). O uso da ferramenta SBAR possibilita 

o maior foco no paciente, diálogo entre a equipe 

mais efetivo e menor transcrição de dados. Assim, 

a ferramenta demonstrou ser concisa, consistente, 

compreensiva e com o relato focado no paciente(8). 

Na enfermagem, a utilização da ferramenta 

SBAR para a passagem de plantão é mais recente, 

especialmente no Brasil, e tem evidenciado tratar-

se de uma comunicação efetiva, pois proporciona 

segurança para a equipe de enfermagem pela acurácia 

das informações, além de ser simples e contribuir para 

a segurança do paciente(9). 

Este estudo tem como finalidade construir um 

instrumento de passagem de plantão com base na 

ferramenta recomendada pela Organização Mundial de 

Saúde, o SBAR, pois acredita-se ser esse instrumento 

necessário para melhorar a qualidade da informação 

transmitida entre os turnos e até mesmo entre os 

setores, como, por exemplo, na transferência de 

pacientes, resultando na continuidade da assistência.

OBJETIVO
Construir um instrumento de passagem de plantão 

utilizando a metodologia SBAR.

MÉTODO
Tipo de Estudo

Trata-se de estudo metodológico cujo objetivo é 

trabalhar com instrumentos e ferramentas complexas e 

desenvolvimento de referenciais metodológicos(10). 
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Local do Estudo
O instrumento foi construído considerando o cenário 

de assistência de uma enfermaria de Gastroenterologia 

cirúrgica de um hospital público de ensino do Estado de 

São Paulo.

Procedimentos de coleta e análise dos dados
O instrumento foi construído no período de setembro 

a novembro de 2018, após revisão da literatura sobre 

passagem de plantão e a metodologia SBAR e das 

características da enfermaria de Gastroenterologia 

cirúrgica do hospital.

O método para revisão da literatura foi a revisão 

integrativa considerando as etapas de identificação 

do problema; seleção da amostra; definição das 

características da pesquisa; avaliação/análise dos 

estudos incluídos na revisão; discussão e interpretação 

dos resultados e apresentação da revisão/síntese do 

conhecimento(11).

A pergunta norteadora foi: qual foi o conhecimento 

produzido e publicado sobre a passagem de plantão dos 

profissionais de enfermagem por meio da ferramenta 

SBAR?

A busca dos artigos e a seleção da amostra ocorreram 

em julho de 2018, e o instrumento principal utilizado foi 

a busca na Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) com os 

descritores: passagem de plantão AND enfermagem 

AND SBAR para os artigos brasileiros e change of shift 

OR handover AND nursing AND SBAR para a busca 

dos artigos internacionais. Com a delimitação dos 

descritores, foi possível selecionar a amostra inicial da 

pesquisa, que adotou os seguintes critérios de inclusão: 

artigos na íntegra, encontrados nas literaturas nacional 

e internacional, nas línguas portuguesa, inlgesa e 

espanhola, publicados no período de janeiro de 2008 a 

julho de 2018.

Com os descritores em português apenas um artigo 

foi encontrado e com os descritores em Inglês foram 

encontrados sete artigos.

Após a seleção dos artigos, realizou-se leitura 

criteriosa do título e do resumo e, em seguida, foram 

excluídos aqueles que não respondiam à pergunta 

norteadora. 

Procedimentos Éticos
O instrumento, objeto dessa investigação, é a 

primeira etapa de uma dissertação de Mestrado 

Profissional em Enfermagem aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa -parecer 3.009.068 e  

CAAE 02168918.0.0000.5411.

Resultados
Da leitura sistemática sobre o objeto abordado, 

obteve‑se uma amostra final de seia artigos científicos, 
pois dois deles não se enquandraram nos critérios de 
inclusão.

Assim, o instrumento foi construído com base 
na literatura sobre o SBAR e na especificidade da 
enfermaria da gastroenterologia cirúrgica. Os itens 
constantes do instrumento abrangeram aspectos 
considerados essenciais para uma comunicação efetiva 
entre os membros da equipe de enfermagem.

Foram construídos com os seguintes elementos: 
dados de identificação, indicadores, situação (S), breve 
história (B), avaliação (A) e recomendação (R). 

Em dados de identificação do paciente, foram 
incluídos: unidade de internação, data da passagem de 
plantão, data de admissão do paciente, número do leito, 
nome do paciente, data de nascimento/idade e sexo. Em 
indicadores, incluíram-se quedas, lesão por pressão, TEV 
(tromboembolismo venoso periférico), SCP (sistema de 
classificação de pacientes), presença ou não de pulseira 
de identificação do paciente e a presença ou não de 
acompanhantes. 

No item Situação (S) foram descritos o dia da 
internação, diagnóstico médico, diagnósticos de 
enfermagem ou levantamento de problemas de 
enfermagem nas últimas 24 horas e o espaço para 
identificação do profissional de enfermagem responsável 
pela coleta dos dados. No item Breve história (B), os 
elementos propostos foram: alergias, co-morbidades, 
histórico cirúrgico, isolamento/precauções e barreiras 
para a comunicação.

Em Avaliação (A), foram incluídos: sinais vitais, 
oxigenação/ventilação, consciência, locomoção, 
presença de drenos, cateteres, sondas, realização de 
exames, aspectos nutricionais, curativos, eliminações, 
medicamentos nas diferentes vias e intercorrências 
apresentadas durante o plantão. No item Recomendação 
(R), os elementos foram: interconsultas, intervenções 
de enfermagem e outros dados necessários.

Todas as siglas utilizadas no instrumento são de 
conhecimento dos membros da equipe na unidade 
de gastroenterologia cirúrgica, cenário da pesquisa; 
também, foi mantido um glossário nessa unidade. Esses 
itens visaram abranger elementos essenciais para a 
passagem de plantão, possibilitando a continuidade da 
assistência de enfermagem. Para viabilidade da utilização 
do instrumento, todos os itens foram sintetizados em 
apenas uma página. O quadro 1 apresenta o instrumento 
construído:



ARTIGO 10

79Enferm. Foco 2019: 76-82

CONSTRUÇÃO DE UM INSTRUMENTO DE PASSAGEM DE PLANTÃO

Tânia Roberta Limeira Felipe, Wilza Carla Spiri

INDICADORES SITUAÇÃO (S) BREVE HISTÓRIA (B)

Queda (  ) Sim  (  ) Não

TEV* (   ) Sim  (   ) Não

Lesão pressão (   ) Sim 

(  ) Não

Outros:

SCP**:

Identificação:

Pulseira 

(   ) Sim  (   ) Não

Placa leito 

(   ) Sim  (   ) Não

Acompanhante 

(   ) Sim  (   ) Não

Dia Internação:

Diagnóstico Médico:_________________ 

_________________________________

_________________________________

Médico Responsável:

Diagnósticos de Enfermagem/Levanta-

Mento de problemas de Enfermagem:

as últimas 24 horas

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

Enfermeiro Responsável:

Alergias: ______________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

Co-morbidades:

_____________________________

_____________________________

_____________________________

____________________________

_____________________________

Histórico cirúrgico:

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

 

Isolamento/Precauções:

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

Barreiras para comunicação:

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

Instrumento de Passagem De Plantão - Sbar

Unidade de Internação:__________________________________________________________________________

Nome do Paciente:______________________________________________________________________________
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AVALIAÇÃO (A) RECOMENDAÇÃO (R)

Sinais Vitais: 

T=

FC=

FR=

PA=

Oxigenação/

Ventilação

__________________ 

__________________ 

__________________ 

__________________

Ex. Laboratoriais

__________________ 

__________________ 

__________________ 

__________________

 

Nutricional:

__________________ 

__________________ 

__________________ 

__________________

Mucosas

__________________ 

__________________

Consciência

__________________ 

__________________

Locomoção

__________________ 

__________________

Interconsultas:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Intervenções Enfermagem:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Outros

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

______________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________ 

_______________________________

AVP

CVC

Drenos

__________________ 

__________________

SNG:

SNE: 

Curativos/Incisão

__________________ 

__________________

Estomia

__________________ 

__________________

NPP:

Eliminações:

__________________ 

__________________

HGT:

Escalas:

__________________ 

__________________ 

__________________ 

__________________

Medicamentos

IV: ________________

__________________ 

__________________ 

__________________

IM:________________

__________________ 

__________________ 

__________________ 

__________________ 

__________________ 

__________________

Intercorrências:

_____________________________________

_____________________________________ 

_____________________________________

_____________________________________ 

_____________________________________

_____________________________________ 

_____________________________________

_____________________________________ 

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

Data:							       Data de Admissão:

Leito: 								        Dn/Idade:					   

Sexo: M (   )  F (   )	
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DISCUSSÃO
O presente estudo teve como objetivo principal descrever 

o processo de construção de um instrumento de passagem 
de plantão usando a metodologia SBAR, disponibilizando 
um impresso prático e fácil de usar, auxiliando profissionais 
que utilizam a passagem de plantão como instrumento de 
trabalho diário; uma ferramenta que visa auxiliar e melhorar a 
comunicação entre as equipes de saúde.

Ressalta-se que a passagem de plantão na enfermaria, 
cenário desse estudo, acontecia em forma de reunião. 
Algumas informações consideradas relevantes pela equipe 
eram anotadas em um papel “rascunho”, cuja inutilização 
ocorria logo após a troca do plantão; por vezes, alguns 
profissionais optavam apenas por uma passagem de plantão 
de forma oral. 

A construção do instrumento atendeu a proposição da 
Organização Mundial da Saúde que refere ser importante 
existir uma forma padronizada de passagem de plantão, 
sugerindo o uso da técnica SBAR para essa comunicação(1). 
Destaca-se que as informações entre a equipe de 
enfermagem sejam de forma objetiva e concisa, abordando 
os acontecimentos referentes à assistência direta e/ou 
indireta ao paciente, durante o turno de trabalho, assim como 
assuntos de interesse institucional(12). 

Estudo destaca que quando há quebra na continuidade do 
tratamento e na qualidade da assistência decorrente da má 
comunicação, evidenciam-se prejuízos relevantes, abrindo 
uma lacuna entre a qualidade e a assistência(13). A utilização 
da ferramenta SBAR pode contribuir para que os erros de 
comunicação diminuam e fatores contribuintes da melhoria 
de atitudes de segurança sejam incrementados, pois é uma 
forma padronizada de passagem de plantão que é válida para 
a comunicação entre a equipe de saúde(14).

A inclusão de itens de acordo com a realidade da 
enfermaria de gastroenterologia cirúrgica será importante 
para a adesão dos profissionais de enfermagem na passagem 
de plantão. 

Estudo destaca que o histórico, medicamentos em 
uso, alergias, resultado de exames relevantes, sinais vitais, 
impressões clínicas, alterações de exame físico, presença 
de dispositivos, precauções, exames complementares e 
específico, além de outras recomendações, são dados 
importantes na passagem de plantão(15).

A construção da ferramenta SBAR em uma maternidade 
compreendeu as fases: Situação (Situation), descrição concisa 
do motivo de internação, tipo de parto e data atual. A segunda, 
Quadro Atual (Background), englobou os critérios do quadro 
atual das puérperas e recém-nascidos compreendendo 
aspectos gerais como o nível de consciência, necessidade de 
restrição no leito, tipo de dieta e alimentação, necessidade 
de dispositivo para oxigenação, presença de acesso venoso 
e específicos como a produção de colestro, característica 

da mama, avaliação de lóquios, eliminações fisiológicas,  
dentre outros. A Avaliação Profissional (Assessment),  local 
para descrição da opinião do profissional sobre o contexto 
da puérpera e recém-nascido, abordando gravidade e 
intercorrências, e a quarta e última etapa caracterizou as 
Recomendações (Recommendation), isto é, o que pode ser 
feito para corrigir os problemas e a descrição das pendências, 
recomendações à puérpera e recém nascido(16). Evidenciando 
assim a necessidade de construir a ferramenta que melhor se 
adéque ao contexto de sua utilização.

Estudo evidencia que técnicas de comunicação 
estruturadas como o SBAR melhoram a percepção, entre 
os membros da equipe de saúde, do processo de passagem 
de plantão e da colaboração necessária para esse processo, 
especialmente quando o conteúdo dessa passagem de 
plantão tem coerência com as necessidades dos pacientes 
assistidos(17). 

Estudos conduzidos nos Estados Unidos da América 
demonstraram que o uso da ferramenta SBAR para passagem 
de plantão da equipe de enfermagem promoveu melhor 
estrutura, consistência, priorização, acurácia e compreensão 
das informações necessárias ao cuidado. Além disso, o uso 
da técnica possibilitou melhor comunicação e conhecimento 
sobre os pacientes assistidos(7.8).

A construção de ferramentas para passagem de plantão 
em formato de checklist proporciona o planejamento do 
cuidado seguro ao paciente, pois contempla informações que 
contemplam nome do paciente, registro, data, história prévia, 
cirurgia, tipo de anestesia, dentre outros dados essenciais para 
conhecer a situação do paciente, sendo a sua objetividade um 
facilitador à implementação pelos profissionais(18).

Estudo realizado em Unidade de Terapia Intensiva 
corrobora essa pesquisa, pois evidenciou a necessidade de 
construção de instrumentos de passagem de plantão com 
conteúdo apropriado a essa unidade auxiliando na transmissão 
de informações durante esse processo e contribuindo para 
garantir a segurança do paciente minimizando os riscos e 
falhas na comunicação(19).

Estudo que teve como objetivo implementar uma 
ferramenta de passagem de plantão por meio do acrônimo 
ISBAR (Identification, Situation, Background, Assessment 
& Action, Response/Rationale) em uma unidade de pronto 
atendimento concluiu que é crucial utilizar uma ferramenta 
padrão, formal e sistematizada para garantir que a 
transferência dos cuidados seja “eficaz, completa e objetiva” 
com possibilidade da segurança do paciente e equipe(20).
LIMITAÇÕES DO ESTUDO

Como limitação do estudo, tem-se que o instrumento 
necessita ser validado para que possa ser colocado na prática. 
Assim, as etapas posteriores do estudo são a validação por 
meio de juízes e sua aplicação pelos membros da equipe de 
enfermagem no cenário para o qual o instrumento foi construído.
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Contribuições do estudo para a prática
A existência de um instrumento para a passagem de 

plantão por meio da ferramenta SBAR possibilitará que 
os profissionais de enfermagem realizem essa importante 
etapa de seu processo de trabalho de forma padronizada 
contribuindo para que as informações garantam a 
continuidade do cuidado e a segurança do paciente e da 
própria equipe.

CONCLUSÃO
Construiu-se um instrumento para passagem de 

plantão na enfermaria de gastroenterologia cirúrgica de 
um hospital de ensino no Estado de São Paulo utilizando-se 
a ferramenta SBAR, considerando dados de identificação 
do paciente; indicadores; Situação (S) (dia da internação, 
diagnóstico médico, diagnósticos de enfermagem ou 

levantamento de problemas de enfermagem nas últimas 
24 horas); Breve história (B) (alergias, co-morbidades, 
histórico cirúrgico, isolamento/precauções e barreiras 
para a comunicação); Avaliação (A),  (sinais vitais, 
oxigenação/ventilação, consciência, locomoção, drenos, 
cateteres, sondas, exames, aspectos nutricionais, 
curativos, eliminações, medicamentos e intercorrências);  
Recomendação (R) (interconsultas, intervenções de 
enfermagem e outros dados necessários).

O instrumento contribui para a padronização da passagem 
de plantão dos profissionais de enfermagem.

Contribuição dos autores:
Ambos autores participaram da: 1)concepção; 2) análise 

e interppretação dos dados; 3) redação do artigo; 4) revisão 
crítica e 5) revisão.
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Objetivo: Conhecer e analisar a produção científica sobre diagnósticos de enfermagem em lesão por pressão e seus estágios. 
Método: Revisão integrativa realizada entre julho de 2018 a junho de 2019. A questão norteadora foi “quais os diagnósticos de 
enfermagem dados à lesão por pressão e seus vários estágios?”. Os critérios de inclusão foram artigos publicados entre 2011 e 
2019, nas bases de dados SCIELO, BVS, LILACS e PUBMED, CAPES, MEDLINE e GOOGLE ACADÊMICO em língua portuguesa, 
disponíveis na íntegra. Os critérios de exclusão foram estudos duplicados e que não atendessem à questão do estudo. 
Resultados: A busca resultou em 460 artigos e com a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão foram selecionados 9 
estudos. Os diagnósticos encontrados referem-se apenas ao risco de lesão ainda no NANDA 2015/2017. Conclusão: Não foi 
observado um diagnóstico de enfermagem específico para os estágios da lesão por pressão.
Descritores: Lesão por pressão, Diagnóstico de enfermagem, Terminologia internacional NANDA. Enfermagem

NURSING DIAGNOSES RELATED TO PRESSURE INJURY 
Objective: To know and analyze the scientific production on nursing diagnoses in pressure lesions and their stages. Method: 
Integrative review performed between July 2017 and July 2019. The guiding question was “which nursing diagnoses given to 
pressure injury and its various stages?”. The inclusion criteria were articles published between 2011 and 2019, in the databases 
SCIELO, VHL, LILACS and PUBMED, CAPES, MEDLINE, in Portuguese language, available in full. Exclusion criteria were duplicate 
studies that did not address the study question. Results: The search resulted in 460 articles and with the application of the 
inclusion and exclusion criteria, nine studies were selected. The diagnoses found refer only to the risk of injury still in the NANDA 
2015/2017. Conclusion: A specific nursing diagnosis was not observed for the stages of the pressure lesion.
Descriptors: Pressure injury, Nursing diagnosis, NANDA international terminology.

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA RELACIONADOS CON LA LESIÓN POR PRESIÓN
Objetivo: Conocer y analizar la producción científica sobre diagnósticos de enfermería en lesión por presión y sus etapas. 
Método: Revisión integrativa realizada entre julio de 2017 a julio de 2019. La cuestión orientadora fue “cuáles los diagnósticos de 
enfermería dados a la lesión por presión y sus varias etapas?”. Los criterios de inclusión fueron publicados entre 2011 y 2019 en 
las bases de datos SciELO, BVS y PUBMED, capas, MEDLINE, en portugués, disponibles en su totalidad. Los criterios de exclusión 
fueron estudios duplicados y que no respondían a la cuestión del estudio. Resultados: La búsqueda resultó en 460 artículos y 
con la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron siete estudios. Los diagnósticos encontrados sólo se 
refieren al riesgo de lesión en el NANDA 2015/2017. Conclusión: No se observó un diagnóstico de enfermería específico para 
las etapas de la lesión por presión.
Descriptores: Lesión por presión, Diagnóstico de enfermería, Terminología internacional NANDA.
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INTRODUÇÃO
A lesão por pressão (LP) é considerada qualquer ferida 

que se desenvolve a partir da pressão prolongada sobre 
tecidos moles ou superfície da pele que causa dano 
subjacente, principalmente em proeminências ósseas(1). 
É uma complicação decorrente de longos períodos 
de internação de pacientes em unidades hospitalares, 
principalmente, em unidade de terapia intensiva.

Pela soma dos fatores ligados a essa realidade, o 
processo de enfermagem na assistência aos portadores 
de feridas crônicas é significativo na elaboração do 
diagnóstico de enfermagem que embasará a tomada de 
decisão e implementação dos cuidados de prevenção e 
tratamento das LP(2).

Atualmente, as taxas globais de prevalência de LP em 
hospitais giram em torno de 12% em unidades de cuidados 
gerais e de 23% em unidades de terapia intensiva. Esses 
índices elevados apontam para um problema que merece 
atenção e investigação, uma vez que pode ser evitável pela 
identificação dos fatores de risco e implementação de 
medidas preventivas (3).

Assim, compreende-se que as LP são uma das 
complicações freqüentes em pacientes críticos 
internados, pois esses estão expostos a fatores de risco 
para seu desenvolvimento, como idade, déficit no estado 
nutricional, estado geral comprometido, inconstância 
hemodinâmica, limitação da mobilidade, decorrentes de 
patologias diversas(4).

Todavia, até recentemente, não havia um diagnóstico 
de enfermagem específico no sistema de classificação da 
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA- 
I) para a condição clínica descrita anteriormente. Na 
estrutura taxonômica da NANDA-I(5), LP referem-se ao 
domínio 11(segurança e proteção) e classe 2. O diagnóstico 
de enfermagem (DE) para situação de risco de dano à pele, 
denominado Risco de Integridade da Pele Prejudicada, 
pela sua definição, indica que é um DE que pode ser usado 
em diversas situações de risco de alteração de pele(3).

A validação de conteúdo de diagnósticos de 
enfermagem é fonte essencial na busca de evidências 
para reduzir erros no processo de ações do enfermeiro 
em aplicar o diagnóstico na sua tomada de decisão. Assim, 
este presente estudo teve como objetivo desenvolver uma 
revisão integrativa sobre diagnósticos de enfermagem 
para LP, conforme taxonomia NANDA-I. Para tanto, 
utilizou a questão norteadora: “Quais são os diagnósticos 
de enfermagem dados às lesões por pressão em seus 
vários estágios?”. 

A prevenção de LP é importante, porém, quando a lesão 
já está instalada, faz-se necessário um diagnóstico de 

acompanhamento de seus estágios. Nessa lógica, diante 
da ausência de diagnóstico estabelecido pelo NANDA-I 
que definisse, de maneira clara, o estágio em se encontram 
as LP e na busca de evidências para corroborar com a 
redução de erros no processo de diagnóstico e tomada de 
decisão pelo enfermeiro, foi proposta esta pesquisa, com 
o objetivo de conhecer e analisar a produção científica 
brasileira sobre diagnósticos de enfermagem em LP e seus 
estágios.

MÉTODO 

Tipo de estudo
Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, 

desenvolvida com a finalidade de reunir e sintetizar achados 
de estudos realizados, mediante diferentes metodologias, 
com o intuito de contribuir para o aprofundamento do 
conhecimento relativo ao tema investigado(6).

O estudo permeou as seguintes etapas(7): formulação da 
questão para a elaboração da revisão integrativa da literatura; 
especificação dos métodos de seleção dos estudos; 
procedimento de extração dos dados; análise e avaliação 
dos estudos incluídos na revisão integrativa da literatura; 
extração dos dados e apresentação da revisão/síntese do 
conhecimento produzido e publicado. 

Para a estruturação da questão desta revisão, “quais são 
os diagnósticos de enfermagem dados às lesões por pressão 
em seus vários estágios?”, recorreu-se à estratégia PICO (8): 
participantes, intervenção, contexto do estudo e resultados 
(outcomes). Os descritores utilizados na pesquisa efetuada 
foram lesão por pressão, diagnóstico de enfermagem, 
terminologia internacional NANDA-I, todos descritores 
em Ciências da Saúde da Biblioteca Virtual em Saúde  
(DeCS-BVS). 

Coleta de dados
A coleta de dados ocorreu durante o mês de julho de 2018 

a junho de 2019, nas bases de dados Scientific Electronic 
Library Online (SCIELO), Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 
Google Acadêmico, Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde (LILACS) e Pubmed, Coordenação 
de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). 
Definiram-se como critérios de inclusão as produções 
científicas entre 2011-2019, com textos completos e gratuitos 
publicados, disponíveis em português. Como critérios de 
exclusão, os artigos repetidos, fora do período selecionado. 
A combinação dos descritores resultou em 460 publicações 
e, com a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão e 
descarte de publicações repetidas, foram selecionados 13 
artigos para análise crítica, conforme Fluxograma.
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Análise dos dados 
Procedeu-se, ainda, à interpretação e discussão dos 

resultados, destacando-se os trabalhos que trouxeram 
maior contribuição para responder ao problema da pesquisa.  
A próxima etapa constitui-se na apresentação, revisão e 
síntese sobre o uso dos diagnósticos de enfermagem para LP, 
conforme a taxonomia NANDA-I. 

RESULTADOS 
Como já apresentado, inicialmente, foram selecionados 

por títulos 460 artigos, dos quais 28 (452-424=28) foram 
incluídos após critérios de exclusão, mas somente 9 
artigos na íntegra contemplaram elementos da pergunta 
da pesquisa.

O Quadro 1 mostra a caracterização dos estudos 
selecionados nos últimos 8 anos. A maior parte dos 
estudos está voltada para os fatores de risco de LP e 
outras informações alusivas à compreensão dos fatores 
predisponentes para o desenvolvimento desse tipo de lesão. 
O número de publicações, a cada ano, manteve-se constante 
com média de dois manuscritos; quanto ao número de 
autores, oscilou entre 3 a 7.

Quadro 1 - Caracterização dos estudos que tratam do 
diagnóstico de enfermagem relacionado à lesão por pressão, 
Brasília, 2019.

Título Revista Base de 
dados Ano Síntese Método

Perfil clínico 
diagnósticos de 
enfermagem de 
pacientes em 
risco de lesão 
por pressão

Revista 
Latino-A-
mericana 
de Enfer-
magem

Scielo 2011

Objetivos: Caracteri-
zar os pacientes em 
risco de desenvolver 
lesão por pressão 
(LP) e identificar 
seus diagnósticos de 
enfermagem.

Estudo 
transver-
sal

Diagnósticos 
de enfermagem 
para pacientes 
em risco de de-
senvolver lesão 
por pressão

Revista 
Brasileira 
de Enfer-
magem

Lilacs 2011

Objetivo: Identificar 
diagnósticos de 
enfermagem em pa-
cientes críticos com 
risco de desenvolver 
lesão por pressão.

Estudo 
tipo 
transver-
sal

Indicador de 
qualidade as-
sistencial lesão 
por pressão: 
análise de 
prontuário e de 
notificação de 
incidente

Rev. 
Gaúcha 
de Enfer-
mawgem

Bvs 2013

Objetivo: Comparar os 
dados notificados em 
sistema de indicador 
de qualidade assisten-
cial de lesão por pres-
são. O diagnóstico 
de enfermagem mais 
frequente foi risco de 
infecção.

Estudo 
transver-
sal

Mapeamento 
de cuidados de 
enfermagem 
com a NIC para 
pacientes em 
risco de lesão 
por pressão 

Rev. Esc.
Enferma-
gem USP

Scielo 2014

Objetivo: Identi-
ficar os cuidados 
de enfermagem 
prescritos para 
pacientes em risco de 
lesão por pressão (LP) 
e compará-los com 
as intervenções da 
NursingInterventions-
Classification (NIC).

Estudo 
com 
mapea-
mento 
cruzado.

Diagnósticos de 
enfermagem: 
risco de lesão 
por pressão 
validação do 
conteúdo

Revista 
Latino- 
Ameri-
cana

Medline 2016

Objetivo: Avaliar o 
conteúdo do novo 
diagnóstico de enfer-
magem, denominado 
risco de lesão por 
pressão.

Estudo 
descri-
tivo 

Associação dos 
fatores socio-
econômicos 
e clínicos e o 
resultado inte-
gridade tissular 
em pacientes 
com úlceras

Revista 
Gaúcha 
de Enfer-
magem

Scielo 2016

Analisar a associação 
entre os fatores 
socioeconômicos e 
clínicos e os indica-
dores do resultado 
de enfermagem 
Integridade Tissular 
em pacientes com 
úlceras venosas.

Estudo 
transver-
sal

Perfil dos 
pacientes com 
úlcera crônica 
de etiolo-
gia diversa, 
internados 
em serviço de 
emergência

Revista 
Ciência 
Cuidado e 
Saúde 

Lilacs 2016

Estudo com o objetivo 
de identificar o perfil 
dos pacientes com 
úlcera crônica de 
etiologia diversa 
internados em 
emergência hospitalar 
com Diagnóstico 
de Enfermagem de 
Integridade da Pele 
Prejudicada e de 
Integridade Tissular 
Prejudicada, segundo 
a Taxonomia da NAN-
DA-I (2012-2014).

Estudo 
descri-
tivo

Figura - Fluxograma do processo de inclusão de estudos, 
Brasília, 2019. 
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Diagnóstico de 

enfermagem: 

risco de úlcera 

por pressão 

segundo 

taxonomia II da 

North American 

NursingDiagno-

sisAssociation

Revista 

Estima

Google 

academico
2017

Objetivo: Identificar 

a prevalência dos fa-

tores de risco para o 

diagnóstico de enfer-

magem (DE) de risco 

de lesão por pressão 

(LP) de acordo com a 

taxonomia II da North 

American Nursing-

DiagnosisAssociation 

(NANDA-I) .

Estudo 

transver-

sal

Principais 

fatores de 

risco para o 

desenvolvimen-

to de lesão por 

pressão em 

unidades de te-

rapia intensiva

Cadernos 

de gradu-

ação

Google 

acadêmico
2018

Objetivo central iden-

tificar os principais 

fatores de risco para 

o desenvolvimento de 

lesão por pressão em 

Unidades de Terapia 

Intensiva no Brasil.

Estudo 

qualita-

tivo

Diagnósticos e 

intervenções 

de enfermagem 

do sistema 

tegumentar da 

pessoa idosa1

Revista 

Discipli-

narum 

Scientia

Google 

acadêmico
2018

Objetiva-se, com este 

estudo, verificar na 

literatura nacional 

os diagnósticos e 

intervenções de 

enfermagem relativos 

às alterações da 

pele no processo 

de envelhecimento, 

naturais a eventos 

patológicos em idosos 

hospitalizados

Revisão 

integra-

tiva

Diagnósticos 

de enfermagem 

em unidade de 

Terapia inten-

siva: revisão 

integrativa

Cultura 

cuidados

Google 

acadêmico
2018

Este estudo objetiva 

analisar a literatura 

sobre o uso dos Diag-

nósticos de enferma-

gem em unidades de 

terapia intensiva

Revisão 

integra-

tiva

Fatores de 

risco para o 

desenvolvi-

mento de lesão 

por pressão 

em pacientes 

críticos

Revista 

enferma-

gem em 

foco

Google 

acadêmico
2019

 Identificar a relação 

entre os fatores de 

risco para o desenvol-

vimento de lesão por 

pressão e determinar 

sua incidência em 

pacientes críticos.

Estudo 

descri-

tivo de 

abor-

dagem 

quantita-

tiva

Diagnósticos 

de enfermagem 

em programa 

domiciliar: 

mapeamento 

cruzado e 

Taxonomia da 

NANDA-I 

Revista 

Brasileira 

de Enfer-

magem

Scielo 2019

Objetivo: identificar 

diagnósticos de 

enfermagem em 

pacientes em atenção 

domiciliar por meio do 

mapeamento cruzado 

de termos obtidos na 

anamnese e o exame 

clínico, com a Taxono-

mia da NANDA-I.

Estudo 

explo-

ratório 

des-

critivo 

do tipo 

explora-

tório.

As revistas em que mais artigos foram publicados sobre a 
temática foram: Revista Latino-Americana e Revista Gaúcha 
de Enfermagem, sendo todos os seis artigos produzidos por 

enfermeiros. A partir desse achado, foi possível identificar os 
principais DE, conforme Quadro 2.

Quadro 2 – Identificação dos Diagnósticos de Enfermagem 
nos artigos analisados, Brasília, 2019. 

Diagnósticos Título do artigo Ano

Risco de lesão por pressão. Título, 
definição e sete fatores de risco 
foram validados como “muito 
importante”, sendo: imobilidade, 
pressão, fricção, cisalhamento, 
umidade, sensações prejudicadas 
e desnutrição.

Diagnóstico de enfermagem: 
risco de lesão por pressão: va-
lidação de conteúdo

2016

Integridade tissular

Associação dos fatores socio-
econômicos e clínicos e o re-
sultado integridade tissular em 
pacientes com úlceras

2016

Diagnóstico de Enfermagem de 
Integridade da Pele Prejudicada 
e de Integridade Tissular Preju-
dicada, segundo a Taxonomia da 
NANDA-I (2012-2014).

Perfil dos pacientes com úlcera 
crônica de etiologia diversa, in-
ternados em serviço de emer-
gência

2016

Risco de úlcera por pressão se-
gundo taxonomia II NANDA I.

Diagnóstico de enfermagem: 
risco de úlcera por pressão se-
gundo taxonomia II da North 
American Nursing Diagnosis 
Association

2017

Percepção sensorial, umidade, 
atividade física, nutrição, mobili-
dade, fricção e cisalhamento

Principais fatores de risco para 
o desenvolvimento de lesão por 
pressão em unidades de terapia 
intensiva

2018

Diagnóstico de enfermagem: ris-
co de integridade da pele preju-
dicada/ integridade da pele pre-
judicada”,

Diagnósticos e intervenções de 
enfermagem do sistema tegu-
mentar da pessoa idosa

2018

Risco de infecção; Risco de in-
tegridade da pele prejudicada; 
Integridade da pele prejudicada; 
Risco de lesão, Mobilidade no lei-
to prejudicada, Integridade tissu-
lar prejudicada, Mobilidade física 
prejudicada; Risco de perfusão 
tissular periférica ineficaz;

Diagnósticos de enfermagem 
em unidade de Terapia intensi-
va: revisão integrativa.

2018

Fatores de risco: integridade da 
pele, perfusão tissular da pele, 
alterações do nível de consciên-
cia, déficit nutricional, pressão 
extrínseca associada à idade 
avançada, umidade, imobilidade 
no leito, período prolongado de 
internação, perfusão tecidual di-
minuída,

Fatores de risco para o desen-
volvimento de lesão por pres-
são em pacientes críticos.

2019

Integridade da pele prejudicada 
(00046) Risco de integridade da 
pele prejudicada (00047) Risco de 
úlcera por pressão (00249)

Diagnósticos de enfermagem 
em programa domiciliar: ma-
peamento cruzado e Taxonomia 
da NANDA-I

2019
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DISCUSSÃO

A existência de artigos sobre o tema indica que, 

neste período da pesquisa, os autores estavam 

preocupados e apontando os fatores de risco para 

o desenvolvimento de LP e que há interesse dos 

periódicos em publicar artigos sobre a temática do 

presente estudo, o que explica a sua maioria estarem 

nas bases de dados da área da enfermagem. Além disso, 

é importante destacar que os resultados encontrados 

identificam os principais diagnósticos de enfermagem 

sobre a temática conforme a taxonomia da NANDA-I.

Em um estudo transversal realizado em uma UTI 

no hospital de Fortaleza-CE(9), com uma amostra de 

13 pacientes com risco de desenvolver LP, segundo 

escala de Waterlow, foi evidenciado um total de 45 

diagnósticos de enfermagem, dos quais dezessete 

tinham significância clínica para LP, e, dentre estes, 

nove apresentaram frequência de 80%, destacando-se: 

Integridade da pele prejudicada (100%), Deambulação 

prejudicada (87%), Deglutição prejudicada (80%), 

Mobilidade no leito prejudicada (80%) e Troca de gazes 

prejudicada (80%).

Foi realizado um estudo transversal(10), no 

qual pacientes em risco de desenvolver LP foram 

caracterizados, identificando-se seus DE. A amostra 

constituiu-se de 219 hospitalizações de pacientes em 

risco para LP, sendo, a maioria, mulheres com uma 

média de nove dias de internação, portadoras de 

doenças neoplásicas, cerebrovasculares, pulmonares, 

cardiovasculares e metabólicas. Esse estudo(10) 

confirma a maioria dos estudos encontrados(2,3,9,10), 

cujos DE mais freqüentes foram os riscos para infecção, 

déficit do autocuidado, mobilidade física prejudicada, 

umidade, fricção, cisalhamento, integridade da pele 

prejudicada, déficit nutricional e risco de lesão por 

pressão.

Estima-se que 4% a 38% de pacientes internados 

são acometidos de LP, sendo um agravante à saúde e 

recuperação desses pacientes(11); assim, a prevenção 

e identificação de fatores de risco é a melhor forma 

de lidar com essas ocorrências. A incidência de LP, 

segundo estudos(1,-3,9-11), torna-se um importante 

indicador de qualidade de assistência de saúde, 

permitindo identificar e prevenir os casos em pacientes 

mais vulneráveis a essa condição, traçando um plano 

de avaliação, prevenção e tratamento no processo de 

enfermagem.

Em outro estudo realizado em uma UTI da 

Universidade de Minas Gerais, foi  relatado que a maior 

incidência de LP está no fator idade avançada, pela 

fragilidade da pele, sarcopenia, comorbidades, como 

a hipertensão arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus. 

De acordo com a quantidade de lesões detectadas, os 

estudos mostraram uma variação de 23 a 47 lesões, 

identificadas como estágio I e II(12). 

Pesquisa realizada em um hospital de Santa 

Catarina(13),  com pacientes internados na unidade de 

terapia intensiva, demonstrou alta incidência de LP 

(49,2%); na mesma UTI, na área de  traumatologia, a 

incidência de lesão por pressão nas regiões occipital e 

calcâneos  foi de  37% e 59,5% na região sacral. Ainda 

sobre esta pesquisa, os pacientes que desenvolveram 

LP apresentaram circulação prejudicada, diminuição 

da perfusão tissular, diminuição da oxigenação tissular 

e integridade da pele prejudicada, o que confere com 

os principais fatores de risco dos DE da NANDA-I(13).

Seguindo a mesma linha do estudo anterior, foi 

realizado um mapeamento com cuidados da Nursing 

Interventions Classification (NIC), que identificou 

cuidados de enfermagem prescritos associados aos 

diagnósticos de enfermagem para pacientes em risco 

de LP(14). No mapeamento realizado, chamou a atenção 

que os cuidados prescritos para os pacientes com o 

DE Integridade da Pele Prejudicada parecem ser o que 

melhor descreve a evidência de LP e as intervenções.

Nessa lógica, e diante da ausência de um DE que 

nomeasse e definisse, de maneira clara, a situação 

de risco para LP na taxonomia II da NANDA-I 

International, enfermeiros brasileiros realizaram o 

estudo que colaborou para o desenvolvimento do DE 

Risco de Lesão por Pressão, localizado no domínio 11, 

classe 2 – Lesão física, recentemente publicado na 

edição 2015-2017(15).

Em estudo recente do tipo transversal(19), foi 

identificada a prevalência dos fatores de risco para o DE 

Risco de Lesão por Pressão de acordo com a taxonomia 

II da NANDA-I International. No estudo desenvolvido 

em 2016, no ambulatório de clínica cirúrgica de um 

hospital universitário do Nordeste do Brasil, foi apontado 

o diagnóstico de Integridade tissular prejudicada 

associado aos fatores de risco como: idade, condições 

da pele, sensibilidade, e perfusão tissular(16). Em outro 

estudo, também de 2016, no serviço de emergência do 

hospital de Santa Catarina SC-Brasil, foi destacada a 



88 Enferm. Foco 2019: 70-76

ARTIGO 11 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM RELACIONADOS À LESÃO POR PRESSÃO 

Fabiana Resplande de Paula da Costa, Maria Liz Cunha de Oliveira 

relação do estado de dependência física, verificando-

se que 20 (48,7%) desses pacientes estavam acamados 

e 14 (34,1%) apresentavam dificuldades na mobilização, 

utilizando muletas, bengala, cadeira de rodas, ou eram 

auxiliados por profissionais de saúde e familiares para 

mobilizar-se ou deambular, o que representa 82,8% de 

pacientes com estado de moderado a elevado grau de 

dependência(17). 

Em estudo transversal de natureza quantitativa 

realizado em um hospital da rede privada de saúde, 

foram elencados 20 fatores de riscos; os mais 

freqüentes foram: agentes farmacológicos, alteração 

na função cognitiva, atrito em superfície, déficit do 

autocuidado, forças de cisalhamento, incontinência, 

nutrição inadequada, pressão sobre proeminência 

óssea, redução na mobilidade, redução na perfusão 

tissular e umidade da pele. (18)

Também, em outro estudo descritivo realizado no 

Hospital Municipal São José de Joinville, SC, Brasil, 

pacientes internados em uma unidade de terapia 

intensiva foram avaliados. Os resultados da pesquisa 

demonstram alta incidência de LP (49,2%). As pesquisas 

e publicações sobre a incidência de LP no território 

nacional e internacional ainda são pouco recorrentes, 

devido à influência do resultado dessas análises na 

classificação da qualidade do serviço(19).

 No Brasil, em alguns estudos(12,19), são indicadas 

maiores incidências de LP em UTI, atingindo uma 

média entre 10,6% a 62,5% dos pacientes internados. 

Diante desse agravo à saúde do paciente, a prevenção 

e tratamento adequado dessas lesões reduziria o 

tempo de internação por infecção, bem como o uso 

de antibióticos, além de haver uma otimização na 

qualidade de vida do indivíduo.

Na pesquisa realizada em um programa de atenção 

domiciliar à saúde, no norte de Minas Gerais, embasado 

no modelo teórico das Necessidades Humanas Básicas, 

extraíram-se os termos indicadores de condições que 

demandavam intervenções de enfermagem, sendo 

identificados 378 termos e expressões que se referiam 

a 49 diferentes diagnósticos em 11 dos 13 domínios da 

Taxonomia da NANDA-I (20). 

Em outro estudo de revisão integrativa realizado, 

foram selecionados 8 estudos para a análise, 

identificando-se 47 diagnósticos com maior freqüência 

de uso em UTI, Esse estudo mostrou, na categoria 

NANDA I, os resultados que apontam uma tendência 

ao uso de diagnósticos na classe repouso, segurança/

proteção, eliminação/troca e nutrição, voltados para 

necessidades psicobiológicas(22).

Os resultados nos estudos obtidos (2,3,5,9-

11,13,14,18-21) mostram que ainda há necessidade 

de desenvolver diagnósticos de enfermagem 

específicos para LP, relacionando-os com cada estágio 

apresentado na evolução da ferida, no aspecto de 

avaliação, prevenção e tratamento.

Limitação do estudo 

Como limitação, pode-se apontar um número ainda 

reduzido de publicações em português sobre lesão por 

pressão relacionada aos diagnósticos de enfermagem, 

o que pode ter interferido na identificação dos possíveis 

diagnósticos;  na verdade a  NANDA-I  ainda não possui 

conteúdo especifico para LP e seus estágios.

Contribuição para a prática

A principal contribuição desta pesquisa está no fato 

de que, apesar dos artigos analisados não responderem à 

questão do estudo, demonstram que há a necessidade de 

desenvolver novos diagnósticos de enfermagem claros e 

mais precisos relacionado aos estágios da lesão.

CONCLUSÃO

Nesta revisão, não foi observado um DE específico 

para os estágios da LP, pois a versão anterior à  

NANDA-I direcionava-se aos fatores de risco para LP.

Espera-se que a última versão da NANDA 2018 

favoreça o julgamento acurado dos estágios da LP 

quando instalada no paciente, a fim de subsidiar o 

enfermeiro em seu diagnóstico.
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Objetivo: Construir e validar um questionário para avaliação do Conhecimento, Atitude e Prática sobre o processo de Doação 
de órgãos e Tecidos. Metodologia: Estudo metodológico para construção e validação do questionário a ser aplicado para 
os profissionais que atuam nas Comissões Intra-Hospitalares de Órgãos e Tecidos para Transplantes. Na primeira etapa, foi 
realizado um levantamento bibliográfico e formulação do conteúdo das questões. Na segunda, ocorreu a seleção dos juízes 
e validação de face e conteúdo do questionário através do cálculo de Índice de Validade de Conteúdo, com valor de corte 
superior a 0,79. Na terceira etapa, foi realizada a síntese das revisões dos juízes e estruturação do instrumento. Resultados: 
Foi elaborado um instrumento de 25 questões divididos em conhecimento, atitude e prática. Como juízes, participaram nove 
profissionais. Todos os Índices de Validade de Conteúdos foram superiores a 0,889. Conclusão: O questionário construído 
apresenta evidências de validade. 
Descritores: Obtenção de tecidos e órgãos; Transplante; Enfermagem; Gestão em Saúde, Inquéritos e questionários.
Construction and validation of the questionnaire of knowledge, attitude and practice in the donation of organs

CONSTRUCTION AND VALIDATION OF THE QUESTIONNAIRE OF KNOWLEDGE, ATTITUDE AND PRACTICE IN THE DONATION 
OF ORGANS
Objective: To construct and validate a questionnaire for the evaluation of Knowledge, Attitude and Practice on the process 
of Organ and Tissue Donation. Methodology: Methodological study for the construction and validation of the questionnaire 
to be applied to professionals working in the Intra-Hospital Organ and Transplant Tissue Commissions. In the first stage, a 
bibliographical survey and formulation of the content of the questions was carried out. In the second, the selection of the 
judges and validation of the face and content of the questionnaire were performed by calculating the Content Validity Index 
(IVC), with a cutoff value above 0.79. In the third stage, the synthesis of the judges’ reviews and the structuring of the instrument 
were carried out. Results: An instrument of 25 questions divided into knowledge, attitude and practice was elaborated. As 
judges nine professionals participated. All IVCs were greater than 0.889. Conclusion: The constructed questionnaire presents 
evidence of validity.
Descriptors: Obtaining tissues and organs; Transplant; Nursing; Health Management, Surveys and questionnaires.
Construcción y validación del cuestionario de conocimiento, actitud y práctica en la donación de órganos

CONSTRUCCIÓN Y VALIDACIÓN DEL CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO, ACTITUD Y PRÁCTICA EN LA DONACIÓN DE 
ÓRGANOS
Objetivo: Construir y validar un cuestionario para la evaluación del Conocimiento, Actitud y Práctica sobre el proceso de 
donación de órganos y tejidos. Metodologia: Estudio metodológico para la construcción y validación del cuestionario a ser 
aplicado para los profesionales que actúan en las Comisiones Intra-Hospitalarias de Órganos y Tejidos para trasplantes. 
En la primera etapa, se realizó un levantamiento bibliográfico y formulación del contenido de las cuestiones. En la segunda, 
ocurrió la selección de los jueces y validación de cara y contenido del cuestionario a través del cálculo del Índice de Validez de 
Contenido (IVC), con valor de corte superior a 0,79. En la tercera etapa, se realizó la síntesis de las revisiones de los jueces y la 
estructuración del instrumento. Resultados: Se elaboró un instrumento de 25 preguntas divididas en conocimiento, actitud y 
práctica. Como jueces participaron nueve profesionales. Todos los IVC fueron superiores a 0,889. Conclusión: El cuestionario 
construido y presenta evidencias de validez.
Descriptores: Obtención de tejidos y órganos; trasplante; enfermería; Gestión de la salud, encuestas y cuestionarios.
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Ângela Beatriz de Castro Lima, Bruno Henrique Fiorin, Walckiria Garcia Romero, Andressa Bolsoni Lopes, Lorena Barros Furieri1, Eliane de Fátima Almeida Lima, Mirian Fiores

INTRODUÇÃO
O processo de doação é definido como um conjunto de 

ações e procedimentos que transforma um potencial doador 
em doador efetivo, tendo por finalidade o transplante de 
órgãos e tecidos(1). Em diversas situações, o transplante é 
a única possibilidade terapêutica para cura e reabilitação, 
determinando melhoria na qualidade e perspectiva de 
vida dos receptores(2). A dinâmica doação-transplante 
é um processo complexo e deve ser desenvolvido com 
suporte legal. Em 1997, a Lei n. 9.434 e o Decreto n. 9.175 
regulamentaram a organização do Sistema Nacional de 
Transplante (SNT) e a lista única para transplantes(3,4). 

A Portaria de Consolidação n.4, publicada em 2017, entre 
outras providências, traz no Anexo 1 a regulamentação das 
atividades das Centrais Estaduais de Transplantes (CET) 
e da Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e 
Tecidos para Transplantes (CIHDOTT)(5); essas, por sua 
vez, são responsáveis pelo processo de identificação e 
manutenção de potenciais doadores em morte encefálica 
(ME), registro dos casos de possíveis doadores com 
diagnóstico de morte encefálica e/ou parada cardio-
respiratória, abordagem familiar para autorização, triagem 
clínica e sorológica, sensibilização e capacitação de equipes 
multiprofissionais(5,6). O sucesso deste processo se deve 
em grande parte aos profissionais que estão inseridos nos 
serviços de constatação e capitação dos órgãos, devendo 
estes profissionais possuírem conhecimento, habilidades e 
atitudes para conduzirem este processo.  

A utilização de inquéritos do tipo CAP (Conhecimento, 
Atitude e Prática) é bastante difundida nos âmbitos 
nacional e internacional e consiste em um conjunto de 
questões para mensurar o que um grupo sabe e pensa 
sobre determinada situação problema e como atua nele. 
O inquérito do tipo CAP representa um tipo de avaliação 
formativa, que intui coletar dados de uma parcela 
populacional e favorecer a elaboração de intervenções(7-9).

Uma maneira de avaliar o conhecimento, habilidades e 
atitudes referentes à doação de órgãos é a aplicação de 
questionário do tipo CAP. Neste estudo foram consideradas 
as seguintes definições(10): 1) Conhecimento: capacidade 
de adquirir e reter informações a serem utilizadas, uma 
mistura de compreensão, experiência, discernimento 
e habilidade; 2) Atitude: inclinação para reagir de certo 
modo a certas situações; ver e interpretar eventos de 
acordo com certas predisposições; organizar opiniões 
dentro de uma estrutura inter-relacionada e coerente; 
e 3) Prática: aplicação de regras e conhecimentos que 
levam à execução da ação de maneira ética.

Os estudos que avaliam conhecimento, atitude 
e prática em relação à doação de órgãos e tecidos 

para transplantes, em sua maioria, são direcionados a 
estudantes ou a população geral(4,7-9); poucos envolvem 
profissionais de saúde(4,8). A falta de referências sobre o 
inquérito CAP voltado para a temática em estudo nos 
motivou à construção e validação deste instrumento para 
realização de possíveis coletas de dados. 	 Diante do 
exposto, objetivou-se construir e validar um questionário 
sobre conhecimento, atitude e prática sobre o processo 
de doação de órgãos e tecidos do tipo “Inquérito CAP- 
Conhecimento, Atitude e Prática”.

METODOLOGIA

Tipo de estudo 
Trata-se de estudo metodológico para construção 

e validação de conteúdo e face de um questionário do 
tipo CAP a ser aplicado para a equipe multiprofissional 
que atua nas CIHDOTTs. O referencial para construção 
e validação do instrumento foi o de Beason e Clark 
(1982)(11) que defende este processo nas seguintes fases: 
Planejamento, Construção e Validação, com algumas 
adaptações propostas por Pasquali (1998)(12).

O processo de construção e validação foi planejado 
de acordo com artigo de metodologia  semelhante(13), 
estruturando-se em duas etapas. O processo de 
construção, primeira etapa, ocorreu nos meses de 
janeiro a março de 2017 e constituiu-se da busca na 
literatura científica pelo acesso às bases de dados LILACS 
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde) e MEDLINE (Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online, com busca na Biblioteca Virtual 
de Saúde (BVS) na qual foi possível selecionar trabalhos 
científicos sobre a temática do estudo. 

Os descritores utilizados foram: Transplante, Morte 
Encefálica e Unidade de Terapia Intensiva. Foram 
adotados os seguintes procedimentos para levantamento 
e análise da documentação bibliográfica: busca, seleção, 
impressão/solicitação e análise dos textos. Assim, foi 
possível a construção do questionário, em sua versão 
inicial, baseado em estudos científicos prévios, que 
analisaram conhecimento(14,15) e atitudes(16) da equipe 
multiprofissional no processo de doação de órgãos de 
tecidos e prática(17), baseado nas diretrizes para avaliação 
e validação do potencial doador em morte encefálica. 
Também, foram consultados inquéritos do tipo CAP, em 
distintas temáticas(8,13). 

Participantes da pesquisa
Após a revisão da literatura, foram selecionados os 

temas a serem abordados nas questões do questionário 
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tipo CAP, juntamente com a utilização das legislações 
pertinentes, sendo então apresentado para apreciação 
a nove juízes, que redigiram sugestões referentes ao 
conteúdo a ser abordado no instrumento e outros 
tópicos de relevância. Para a seleção dos juízes, foram 
considerados como expertise: ser enfermeiro com pelo 
menos um ano de atuação prática direta no processo de 
doação de órgãos e tecidos; ter participação em reuniões 
e grupos de estudo sobre processo de doação de órgãos 
e tecidos; e com trabalho atual na Central Estadual de 
Transplantes do Espírito Santo (CET-ES). 

A segunda etapa se constituiu na validação de 
conteúdo do questionário pelos mesmos nove juízes que 
contribuíram na fase inicial. O pesquisador deixou claro 
que a participação nesse processo, seria voluntária e 
facultativa, garantindo-lhes confidencialidade e sigilo.

Respeitados os preceitos éticos, o objetivo da pesquisa 
e o questionário construído foram apresentados aos juízes, 
para que procedessem à validação de face (aparente) 
e de  conteúdo. Para tanto, os mesmos preencheram 
um cabeçalho com as seguintes informações pessoais 
e profissionais: sexo, idade, titulação máxima, tempo 
de graduação, tempo de prática profissional, tempo de 
atuação na CET-ES. Logo após, receberam um impresso, 
explicitando o modo de preenchimento da avaliação do 
instrumento. 

Local do estudo
Central Estadual de Transplantes do Espírito Santo 

(CET-ES), órgão regulador da Secretaria Estadual de 
Saúde, vinculada, administrativamente, à Subsecretaria 
de Estado da Saúde para Assuntos de Regulação e 
Organização da Atenção à Saúde e, tecnicamente, ao 
Sistema Nacional de Transplantes/Ministério da Saúde.  

Procedimentos de análise de dados
Para a avaliação do grau de concordância entre 

os especialistas, foi utilizado o Índice de Validade de 
Conteúdo (IVC), que é uma medida ponderada que atribui 
um peso linearmente mais forte quando o juiz acredita 
na adequação da questão(19). Para concluir essa etapa, as 
questões foram pontuadas, de acordo com escala Likert, 
considerando o grau de importância para a composição 
do questionário (1=Nada pertinente; 2=Pouco pertinente; 
3=Muito pertinente; 4=Muitíssimo pertinente). O escore 
foi calculado pela soma das respostas para cada item do 
questionário sinalizado como 3 ou 4 e dividida pela soma 
total das respostas aos itens. Os juízes deveriam avaliar as 
questões em relação à importância para aquele domínio, 
mas também em relação à relevância, abrangência e 

compreensibilidade, buscando as adequações semânticas 
e conceituais pertinentes ao constructo.  

Para o cálculo do IVC, foi utilizada a seguinte fórmula: 
IVC = ∑ respostas “3” e “4”/ ∑ respostas. Na abrangência 
de seis ou mais juízes, os itens validados devem ter IVC 
maior que 0,79(20). 

	 A avaliação dos juízes ocorreu nos meses de maio 
e junho de 2017 e, na segunda etapa, foi realizada a análise 
do escore de IVC das revisões dos juízes, com a finalidade 
de formar a versão final do questionário. A validade de face 
foi avaliada por meio da impressão dos juízes em relação 
ao instrumento e sua compreensibilidade, aplicabilidade e 
relevância. 

Procedimentos éticos 
Após a manifestação de concordância, o juiz 

participante assinou o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE), estabelecido pela resolução do 
Conselho Nacional de Saúde Nº 466/2012(18). As avaliações 
dos juízes foram feitas de maneira presencial durante as 
reuniões periódicas das CIHDOTTs. A assinatura do TCLE 
pelos juízes ocorreu desde a primeira etapa do estudo. 

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora 
principal. Os dados foram organizados em uma planilha 
eletrônica, no programa EXCEL® versão 2007. A pesquisa 
obteve a aprovação do comitê de ética, mediante o parecer 
de número 1.856.303 datado de 08/12/2016.

RESULTADOS
Após a revisão de literatura, foi construído o 

questionário CAP, associando os achados da revisão 
sistemática e as legislações pertinentes. Após o 
levantamento dos itens relevantes, esses foram 
apresentados aos juízes que consideraram apropriados 
os tópicos a serem trabalhados no instrumento. Diante 
disso, foi elaborado o questionário com 25 questões, 
sendo 10 questões sobre o conhecimento, 10 sobre 
atitude e 5 questões relativas à prática. Tal instrumento 
trabalha com o constructo relacionado ao diagnóstico de 
ME, condução do processo de doação e manutenção do 
potencial doador.

Participaram nove juízes no processo de validade de 
conteúdo, sendo que seis eram profissionais atuantes 
nas atividades de plantão operacional, um é o enfermeiro 
que realiza o gerenciamento do sistema e outro atua na 
coordenação estadual de CIHDOTT. Também participou 
dessa etapa, uma enfermeira coordenadora da Central 
Estadual de Transplantes-Espírito Santo. 

Quanto ao perfil socioprofissional dos participantes, 
cinco (55,6%) tinham entre 31 e 40 anos de idade e oito 
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eram do sexo feminino. Em relação à maior titulação 8 
eram pós-graduados em diversas áreas de conhecimento 
e somente um apresentou a titulação máxima de mestre. 
No que se refere ao tempo de formado, 7 referiram possuir 
mais de 10 anos de término da graduação de enfermagem. 
Todos os profissionais possuíam mais de três anos 
de formados; desses, 5  referiram entre 3 e 18 anos de 
prática clínica e 4  entre 19 e 34 anos. Quanto ao tempo 
de atuação na CET-ES, 6 trabalham entre 1 a 3 anos e 3 
possuem tempo de atuação entre 4 e 19 anos. 

As respostas dos juízes foram digitadas em 
planilhas, objetivando identificar aquelas com Índice de 
Concordância >0,79, conforme apresentado na Tabela. 

Tabela - Cálculo IVC utilizado para sintetizar a validação 
do Questionário CAP. Vitória, ES, Brasil, 2017

  Questões     IVC

Conhecimento

Q.1 Definição de Morte Encefálica (ME) 1

Q.2 Condições para abertura do protocolo de ME 1

Q.3 Suspensão de Medicamentos Depressores do Sistema 
Nervoso Central 1

Q.4 Resposta de origem medular durante avaliação neurológica 0,889

Q.5 Contra-indicações absolutas para Doação de órgãos e 
Tecidos 1

Q.6 Horário do óbito mediante Diagnóstico de ME não 
concluído 1

Q.7 Manutenção do Potencial Doador 1

Q.8 Entrevista Familiar 1

Q.9 Familiares que legalmente podem autorizar a doação de 
órgãos 1

Q.10 Notificação dos casos de ME á CNCDO                                1

Atitude

Q.11 Aceitação da ME 1

Q.12 Captação de órgãos versus Coração batendo 1

Q.13 Discussão do tema doação de órgãos com a família 1

Q.14 Apoio à família do Potencial Doador 0,889

Q.15 Benefícios para o receptor 1

Q.16 Aspecto emocional no cuidado ao indivíduo em ME 0,889

Q.17 Experiência e formação adequada para cuidar do Potencial 
Doador 1

Q.18 Motivo de não ser doador 0,889

Q.19 O desejo de ser doador 1

Q.20 A doação de órgãos e Tecidos de um familiar 1

Prática

Q.21 Medida de manutenção do Potencial Doador 1

Q.22 Suspensão do suporte hemodinâmico após diagnóstico 
de ME 1

Q.23 Área física para ações da CIHDOTT 1

Q.24 Estrutura para realização do exame complementar 1

Q.25 Participação de ações de educação permanente sobre a 
temática 1

Após o cálculo do IVC, observou-se que 4 das 25 
questões obtiveram IVC= 0,889 e 21 questões atingiram 
IVC=1. Esse resultado permitiu que todas as questões 
propostas permanecessem no questionário. Ainda, nessa 
etapa, nenhum juiz se manifestou no sentido de sugerir 
modificações ou acrescentar itens ao questionário. 

Do ponto de vista operacional do instrumento para 
análise dos dados, foi considerado para o conhecimento: 
questão adequada quando a resposta for “verdadeiro” para 
as assertivas verdadeiras ou “falso” para as assertivas 
falsas; questão não adequada quando a resposta for “falso” 
ou “não sei” para as assertivas verdadeiras ou “verdadeiro” 
ou “não sei” para as assertivas falsas, atribuindo-se, então, 
1,0 ponto por questão respondida corretamente(10-13).

Em relação à atitude: questão adequada quando a 
resposta for “concordo” ou “concordo plenamente” para 
as assertivas verdadeiras ou “discordo” ou “discordo 
plenamente” para as assertivas falsas; questão não 
adequada quando a resposta for “discordo”, “discordo 
plenamente”, “não tenho opinião” para as assertivas 
verdadeiras ou “concordo”, “concordo plenamente”, “não 
tenho opinião” para as assertivas falsas, atribuindo-se 1,0 
ponto por questão respondida corretamente(10-,13).

Quanto à prática: questão adequada quando a resposta 
for “sim” e questão inadequada quando a resposta for 
“não”. As respostas foram consideradas adequadas ou não 
adequadas, de acordo com a literatura sobre diagnóstico 
de morte encefálica e manutenção do potencial doador 
de órgãos e tecidos, atribuindo-se, então, atribuído 2,0 
pontos por questão respondida corretamente(10,13).  

Nesse estudo, o conhecimento, a atitude e a prática 
foram analisados da seguinte forma: para cada domínio 
do questionário, foi calculada uma nota em uma escala de 
0 a 10, sendo considerada a nota máxima 10 quando todas 
as questões estavam corretas.  O escore final foi a soma 
dos pontos em cada domínio do questionário, variando 
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de 0 a 30. As respostas adequadas para os domínios 
Conhecimento e Prática, encontram-se na discussão 
apresentada a seguir. Já as questões de Atitude são ações 
esperadas pelos profissionais, definidas por consenso em 
estudo anterior(16).

DISCUSSÃO
Essa pesquisa possibilitou a construção e validação 

de um questionário, do tipo CAP, para ser aplicado aos 
profissionais que lidam com o processo de doação de 
órgãos e tecidos. O questionário obteve IVC superior 
a 0,80 em todas as questões validadas, mostrando 
adequação dos temas abordados durante a formulação 
dos enunciados. Cumpre destacar que a seleção do 
conteúdo abrangido pelo questionário está de acordo com 
as competências e deveres a serem desenvolvidos pela 
equipe multiprofissional que compõem a CIHDOTT(7,11,13). 

A validação de face é, geralmente, o primeiro método 
de validação a ser utilizado em um estudo; é uma medida 
onde um teste é avaliado por um grupo de pessoas 
selecionadas, envolvidas naquele campo de atuação do 
estudo, as quais afirmam que aquele teste é capaz de 
avaliar aquilo a que se propôs(21,22). A validade de conteúdo 
é a determinação da representatividade de itens que 
expressam um conteúdo, baseada no julgamento de 
especialistas em uma área especifica(21,23).

A opção pela aplicação do inquérito CAP decorreu da 
possibilidade de realizar uma avaliação formativa. Além de 
se obter dados dos profissionais, que permitisse traçar 
um diagnóstico da população estudada, demonstrando 
o que as pessoas sabem, sentem e, também, como se 
comportam a respeito da temática, norteando um possível 
caminho para um desenho de intervenção(9). 

A construção de um instrumento de mensuração 
requer a elaboração dos itens que representarão 
comportamentalmente o construto de interesse(24). 
Neste sentido, o questionário está constituído de temas 
intrínsecos ao processo de trabalho desenvolvido pelos 
profissionais que compõem as CIHDOTTs(25), baseando-se 
na revisão de literatura, legislações e parecer dos juízes. 

A tentativa em abordar as etapas intrínsecas ao 
processo de trabalho da equipe CIHDOTT, neste 
questionário, é uma forma de sintetizar informações 
importantes para o desenvolvimento da equipe perante 
estas situações. Obstáculos diante do processo de doação 
de órgãos e tecidos, frequentemente citados na literatura, 
representados pela escassez de recursos humanos e 
materiais e também pelo desconhecimento da equipe 
multiprofissional referente à área de atuação,  sendo 
a educação apontada como o caminho mais apropriado 

para vencer essas dificuldades. Responsabilizar-se pela 
educação permanente dos funcionários da instituição 
também é ação descrita em lei para ser desenvolvida pela 
CIHDOTT(5).

O questionário em sua versão final contemplou 
três dimensões passíveis de serem analisadas, sendo 
elas: conhecimento, atitude e a prática desenvolvida 
durante o processo de doação de órgãos e tecidos para 
transplante e, consequentemente, a prática profissional 
dessa população estudada. Nessa perspectiva, o 
desenvolvimento de uma tecnologia embasada de acordo 
com o referencial teórico conceitual atualizado, e com o 
aporte legal vigente, em âmbito nacional.

CONCLUSÃO
Foi possível construir um questionário validado do tipo 

inquérito CAP, uma tecnologia gerencial, como forma de 
propiciar inquietações na comunidade acadêmica, a fim 
de subsidiar ações de ensino e pesquisa que interfiram 
diretamente na condução, conhecimento, atitude e 
prática do profissional envolvido no processo, bem como 
no nível de gestão. 

O mapeamento das fragilidades e potencialidades 
da assistência prestada pelos profissionais é uma forma 
de alertar as equipes de saúde e o poder público sobre 
a necessidade, ou não, de intervenções específicas para 
esse público alvo. A busca por aprimoramento deve ser 
constante e espera-se que este estudo possa contribuir 
para o alcance de melhores indicadores no processo de 
efetivação da doação de órgãos e tecidos.

A escala CAP para doação de órgãos apresenta 
evidências de validade e pode ser aplicada nos profissionais 
de saúde envolvidos no processo de doação de órgãos. 
Outros estudos precisam ser realizados para avaliação da 
equivalência de mensuração e a fidedignidade da escala. 
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Objetivo: relatar as ações coordenadas por meio da integração ensino-serviço para implantação e consolidação da 
sistematização da assistência de enfermagem (SAE) em um complexo hospitalar. Metodologia: relatório técnico realizado por 
docentes do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem/UFCSPA sobre sua atuação no serviço de saúde por meio de projetos 
do mestrado profissional. Essa experiência ocorre progressivamente, desde 2009, sendo que houve um incremento a partir do 
convênio CAPES/COFEN, o qual fomentou trabalhos de mestrado profissional vinculados à temática sobre a SAE. Resultados: 
Foram desenvolvidos cinco produtos com ações em diferentes focos como educação, comunicação, aperfeiçoamento do 
sistema e gestão. Todas as ações estão interligadas e repercutem em melhorias da SAE e junto aos registros eletrônicos de 
enfermagem. Conclusão: Ações desenvolvidas junto ao serviço, por meio de projetos do mestrado profissional, contribuíram 
para implantação e consolidação da SAE.
Descritores: Enfermagem; Educação de Pós-Graduação em Enfermagem; Formação Profissional; Processo de Enfermagem.

COORDINATED ACTIONS FOR THE IMPLEMENTATION AND CONSOLIDATION OF THE SYSTEMATIZATION OF NURSING 
CARE IN A HOSPITAL COMPLEX
Objective: to report the implementation of coordinated actions through the teaching-service integration for implantation and 
consolidation of the systematization of nursing care in a hospital complex. Methodology: Technical report by professors of the 
Postgraduate Program in Nursing / UFCSPA about their work in the health service through the professional master’s degree. 
This experience has taken place progressively since 2009, and there was an incentive for the CAPES / COFEN agreement, 
which fostered professional master’s degrees related to SAE. Results: Five products were developed with actions in different 
areas such as education, communication, improvement of the system, and management. All are interconnected and have 
repercussions on SAE improvements with electronic nursing records. Conclusion: Research developed with the professional 
master’s degree helped in the implementation and consolidation of SAE.
Descriptors: Nursing; Education, Nursing, Graduate; Professional Training; Nursing Process

ACCIONES COORDINADAS PARA IMPLANTACIÓN Y CONSOLIDACIÓN DE LA SISTEMATIZACIÓN DE LA ASISTENCIA DE 
ENFERMERÍA
Objetivo: relatar la implementación de acciones coordinadas a través de la integración enseñanza-servicio para implantación 
y consolidación de la sistematización de la asistencia de enfermería en un complejo hospitalario. Metodología: Informe técnico 
realizado por docentes del Programa de Postgrado en Enfermería / UFCSPA sobre su actuación en el servicio de salud por medio 
del máster profesional. Esta experiencia ocurre progresivamente desde 2009, siendo que hubo un incentivo del convenio Capes 
/ Cofen, el cual fomentó trabajos de maestría profesional vinculados a la temática sobre la SAE. Resultados: Se desarrollaron 
cinco productos con acciones en diferentes focos como educación, comunicación, perfeccionamiento del sistema, y gestión. 
Todas están interconectadas y repercuten en mejoras de la SAE junto a los registros electrónicos de enfermería. Conclusión: 
Investigaciones desarrolladas junto al máster profesional auxiliar en la implementación y consolidación de la SAE.
Descriptores: Enfermería;	Educación de Posgrado en Enfermería; Capacitación Profesional; Proceso de Enfermería
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INTRODUÇÃO
A implementação da Sistematização da Assistência 

de Enfermagem (SAE) vem sendo amplamente discutida. 
Sua finalidade é organizar o cuidado a partir de um 
método sistemático, tanto para a gestão quanto para 
a assistência de enfermagem(1). No entanto, são muitos 
os desafios para sua implementação, como a falta de 
conhecimento, ausência de educação permanente e a 
sobrecarga de trabalho(2).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) vem 
aprimorando a orientação para a execução da SAE. 
Em 2002, o Conselho publicou a primeira Resolução 
COFEN 272/2002 que determinou sua a implementação 
em todas as instituições de saúde(3). No entanto, 
muitas instituições tiveram dificuldades para atender a 
resolução; assim, em 2007, ao reformular o Código de 
Ética dos Profissionais de Enfermagem, a Resolução 
COFEN 311/2007 definiu as responsabilidades referentes 
aos registros de enfermagem, cujas determinações só 
seriam possíveis com a prática da SAE(4). Contudo, em 
2009, foi publicada a Resolução COFEN 358/2009, que 
revogou a Resolução COFEN 272/2002, reforçando a 
necessidade de implementação da SAE e realização de 
todas as etapas do processo de enfermagem (PE) nos 
serviços de saúde(5). 

Apesar de todo o empenho dos Conselhos, Federal e 
Regionais, em tornar viável a aplicabilidade do PE para a SAE 
desde a década de 70, ainda evidencia-se instituições de 
saúde em diversos níveis de implantação e implementação 
efetiva da SAE, seja no uso de seus recursos para registros 
físicos ou digitais, os quais implicam na prática assistencial 
do enfermeiro(6). Considera-se que a aplicação da SAE é a 
única possibilidade do enfermeiro atingir sua autonomia 
profissional e constitui a essência de sua práxis. Dessa 
maneira, a formação de recursos humanos qualificados, 
principalmente junto aos programa de pós-graduação, 
pode ser uma oportunidade de alavancar e qualificar 
profissionais e as instituições de saúde nessa temática.

A implementação efetiva da SAE depende de diferentes 
fatores, sendo considerado, como aspecto fundamental, 
a pesquisa científica e a interação ensino-serviço. A partir 
dessa premissa, órgãos como COFEN e CAPES lançaram 
o edital 27/2016 em prol do desenvolvimento e execução 
de projetos junto a mestrados profissionais que visem 
à qualificação dos profissionais de enfermagem com o 
foco na SAE(7). 

Nesse cenário, o Programa de Pós-Graduação em 
Enfermagem (PPGEnf) - Mestrado Profissional - da 
Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto 
Alegre (UFCSPA), por meio do seu corpo docente, que 

já vem com sólida parceria com serviço (em ensino, 
pesquisa e extensão), estreita essa relação no sentido de 
oportunizar a qualificação profissional com importante 
impacto para a prática. Nesse sentido, o presente 
manuscrito tem como objetivo relatar a implementação 
de ações coordenadas por meio da integração ensino-
serviço, para implantação e consolidação da SAE em um 
complexo hospitalar.

METODOLOGIA
Trata-se um relatório técnico realizado por docentes 

e discente do PPGEnf - Mestrado Profissional, da 
UFCSPA alinhado ao ensino de graduação e residência 
multiprofissional e de sua relação com serviço de 
saúde. Essa experiência de fortalecimento na formação 
do enfermeiro pela UFCSPA ocorre progressivamente 
desde 2009. Em 2016, houve um incentivo pelo convênio 
CAPES/COFEN, o qual fomentou as propostas de 
projetos de intervenção e pesquisa, gerando produtos da 
SAE pelos mestrandos no PPGEnf.

Cenários
A UFCSPA tem 51 anos de história, mas foi em 

2008 que se tornou Universidade e autorizou o Curso 
de Bacharelado em Enfermagem. No ano seguinte, 
iniciou a oferta do curso de graduação e a admissão de 
docentes enfermeiros, semestralmente, era acrescida 
ao quadro de docentes. Esses docentes tinham o 
desejo e entendimento da importância em ampliar 
o desenvolvimento das atividades de pesquisa e a 
formação de recursos humanos na área de enfermagem. 
Em 2015, criou-se o PPGEnf, sendo fundamental para 
ampliar a integração ensino-serviço. Assim, o Mestrado 
Profissional em Enfermagem enfatiza estudos e técnicas 
diretamente voltadas ao desempenho de alto nível 
de qualificação profissional, que busca articular o 
conhecimento atualizado e o domínio da metodologia 
pertinente e orientada para a prática profissional. Os 
produtos gerados neste Programa contribuem para 
educação em serviço de profissionais enfermeiros nos 
serviços de saúde, e a consequente transformação 
das práticas nesses locais, por meio de estratégias 
inovadoras.

Dentre as instituições parceiras que mantém 
convênios com a UFCSPA, a Irmandade Santa Casa de 
Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA) é uma instituição 
hospitalar pioneira na assistência à saúde em Porto 
Alegre. A integração ensino-serviço com essa instituição 
ocorre na medida em que se desenvolvem as práticas 
assistidas/estágios de disciplinas dos diversos cursos de 
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graduação e pós-graduação, e da inserção de acadêmicos 
bolsistas de iniciação científica, de ensino e extensão, 
de modo que contribui para a qualificação das práticas 
em saúde e enfermagem. A ISCMPA é considerada como 
hospital escola para a UFCSPA, composta por sete 
unidades assistenciais (hospitais) e aproximadamente 
1.000 leitos. O quadro de profissionais de enfermagem é 
constituído em torno de 700 enfermeiros e 2.250 técnicos 
de enfermagem. Utiliza-se neste complexo hospitalar o 
sistema de gestão em saúde informatizado, o Philips Tasy, 
o qual é organizado em módulos, tais como: hotelaria, 
apoio, suprimentos, faturamento, financeiro, gerencial, 
assistencial, entre outros. O sistema foi desenvolvido nas 
plataformas Java e Delphi e o gerenciador para banco de 
dados de ambas plataformas é o sistema Oracle. 

Iniciativas e projetos envolvidos
As atividades, para a inserção do PE informatizado na 

ISCMPA, iniciaram no ano de 2013, com a constituição 
de um grupo de trabalho da SAE constituído enfermeiros 
gestores e líderes das sete unidades assistenciais 
(hospitais), docentes enfermeiras da UFCSPA e estudantes 
de graduação em Enfermagem. Na época, foi organizado 
um curso de extensão ministrado por docentes do 
Departamento de Enfermagem da UFCSPA, na modalidade 
presencial com carga horária de 30 horas. Esse curso foi 
ofertado em três edições, no período de 2013 a 2014, tendo 
a participação de 90 enfermeiros de diversos serviços 
e especialidades da ISCMPA. No curso era dado o início 
para definição dos principais diagnósticos de enfermagem 
(DE) de acordo com o perfil de admissão de pacientes nas 
unidades hospitalares. Em 2014, de posse da proposição 
dos DE prioritários por especialidades de cada unidade 
assistencial, estes eram apresentados ao grupo de trabalho 
da SAE para homologação. No entanto, o incremento de 
trabalho e desenvolvimento de registros eletrônicos, para 
a enfermagem, iniciou em 2016, agregando a pesquisa e 
intervenção de uma enfermeira discente do Mestrado 
Profissional. 

Além desse estudo, outras atividades induziram a 
adesão das enfermeiras ao desenvolvimento de projetos 
relacionados a temática. Dentre essas, destaca-se 
reuniões periódicas relacionadas a temática da SAE, com 
discussões e definições de atividades prioritárias. Outro 
fator importante, foi a presença de docentes em campo de 
estágio, assim foi possível discussões diárias sobre novas 
propostas de estudos a partir das necessidades do serviço. 

RESULTADOS
Foram produzidos cinco produtos relacionados ao 

convênio CAPES/COFEN, nesse serviço. Diferentes 
estratégias metodológicas foram utilizadas para o 
desenvolvimento dessas ações, de acordo com as 
especificidades dos objetivos de cada proposta. A seguir, 
apresentam-se os objetivos, métodos, resultados, 
conclusão e produtos para cada um dos projetos.

Ação 1 - Avaliação do processo e do conteúdo dos 
registros eletrônicos referentes aos diagnósticos e 
intervenções de enfermagem 

 
Objetivo: Avaliar o processo e o conteúdo dos registros 
eletrônicos referentes aos diagnósticos e intervenções 
de enfermagem, realizados por enfermeiros por meio dos 
registros em prontuário de pacientes, após implementação 
da SAE em sistema eletrônico. Método: Estudo que incluiu 
três etapas: análise de prontuários com a aplicação do 
instrumento denominado Quality of Diagnosis, Interventions 
and Outcomes (Q-DIO), avaliação dos enfermeiros quanto 
à realização da SAE no sistema eletrônico, por meio de 
questionário e elaboração de um instrumento de avaliação 
institucional dos registros eletrônicos. Resultados: Em 
relação aos registros de enfermeiros, foram analisados 147 
prontuários eletrônicos. Quanto à opinião dos enfermeiros 
foram incluídos 87 enfermeiros que realizaram o registro 
da SAE no sistema eletrônico. O instrumento de avaliação 
dos registros dos enfermeiros foi elaborado de acordo 
com as características do sistema eletrônico. Conclusão: 
Identificou-se inconformidades nos registros eletrônicos 
dos enfermeiros, relacionando-se evolução, diagnósticos 
e prescrição de enfermagem. Em relação ao processo 
de registro no sistema eletrônico, foi identificada a 
necessidade de melhorias para que os profissionais tenham 
seu tempo otimizado e de acordo com as especificidades 
dos pacientes. Implicação prática: As ações desencadeadas 
por este projeto repercutiram na melhoria da qualidade 
dos registros eletrônicos de enfermagem. Identificou 
fragilidades e potencialidades no processo como um 
todo, uma vez que todos os enfermeiros da instituição 
estavam envolvidos. Produtos: Instrumento de avaliação 
da qualidade do registro de enfermagem para auditoria; 
e Relatório de melhorias oriundos do primeiro encontro 
com enfermeiros de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
cardiológica.

Ação 2 - Sistematização da Assistência de Enfermagem 
Perioperatória: avaliando os processos de trabalho do 
transoperatório

Objetivos: Sistematizar o processo de trabalho para a 
assistência de Enfermagem no transoperatório e avaliar 
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os processos de trabalho a partir da Ferramenta de 
Modos de Falhas e seus Efeitos (FMEA). Método: Estudo 
metodológico, utilizando-se a FMEA, o qual permite 
analisar falhas existentes, suas causas e efeitos no 
processo de trabalho, bem como o risco de ocorrência 
e gravidade, possibilitando a construção de ações 
corretivas. O índice de risco (IR) foi calculado pela 
multiplicação dos valores da gravidade, probabilidade de 
ocorrência e possibilidade de detecção. O campo de ação 
foi um Centro Cirúrgico (CC). Resultados: Constituíram-
se grupos de trabalho, com profissionais ligados direta 
ou indiretamente ao CC, para analisar os processos de 
trabalho do transoperatório. Realizaram-se dez reuniões 
com 13 profissionais de diversas áreas, que avaliaram 
o fluxo de trabalho para “agendamento de cirurgias”, 
“farmácia satélite”, “Centro de Materiais e Esterilização 
(CME)” e “Centro Cirúrgico (CC)”. Conclusão: os processos 
com índices de riscos mais elevados identificados foram: 
agendamento de cirurgias; farmácia satélite; Centro 
de Materiais e Esterilização (CME); e o próprio Centro 
Cirúrgico, nesta ordem. Implicação prática: Os índices 
de riscos calculados e as ações indicadas foram: falha 
no agendamento de procedimentos cirúrgicos errados, 
sendo, a ação prática, a revisão do agendamento de 
cirurgias e melhora da comunicação; erros na montagem 
de... e revisão de materiais com a ação corretiva 
informatização e melhora da comunicação; tempo 
insuficiente de esterilização do material com a ação 
prática de solicitação com antecedência dos materiais; 
falha voltada ao reduzido quantitativo de enfermeiras 
para assistência no transoperatório, indicando a ação de 
adequação do quadro de profissionais para poder realizar 
a SAE perioperatória. Produtos: Fluxo do processo de 
trabalho transoperatório; Capacitação da equipe de 
enfermagem para realização do checklist cirúrgico; e 
Relatório técnico acerca dos resultados desse estudo 
para apresentação à Direção do CC.

Ação 3 - Plano de cuidado de enfermagem centrado no 
paciente oncológico em tratamento radioterápico

Objetivo: Propor um plano de cuidado de Enfermagem 
para inferência de diagnósticos e intervenções de 
enfermagem prioritárias a pacientes oncológicos 
submetidos a tratamento radioterápico, tendo como 
base o cuidado centrado no paciente. Método: Trata-
se de uma pesquisa qualitativa do tipo convergente 
assistencial desenvolvida em cinco fases: concepção; 
instrumentação: identificando as necessidades de 
saúde e revisão de evidências para fundamentar o 
cuidado centrado no paciente, perscrutação; análise; 

e interpretação. Resultados: Todos os pacientes estão 
expostos aos riscos para integridade da pele prejudicada; 
44% de um total de 223 pacientes tiveram integridade 
da pele prejudicada por ações da radioterapia. Os 
Diagnósticos de Enfermagem (DE) memória prejudicada 
relacionada à radioterapia foi constatado em 8% dos 
pacientes avaliados, e o DE mobilidade física prejudicada 
foi identificado em 17% dos pacientes. Conclusão: No 
primeiro momento, assim como o prejuízo à deglutição, 
também foram verificados outros problemas iniciais que 
não foram identificados nos demais momentos, sendo 
possível depreender que alguns impactos do tratamento 
radioterápico podem ser somente iniciais, assim 
como existem impactos verificados que vão surgindo 
no decorrer do tratamento, principalmente, aqueles 
voltados para os fatores psicossociais. Implicação 
prática: A informação individualizada sobre o tratamento 
do paciente é acessível para todos os profissionais de 
saúde envolvidos, bem como as informações ao paciente 
e ao cuidador sobre as opções de tratamento e manejo 
durante e após o tratamento. Produto: Plano de cuidado 
centrado no paciente em tratamento radioterápico. 

Ação 4 - Avaliação de diagnósticos e intervenções de 
enfermagem em saúde mental para pacientes clínico-
cirúrgicos hospitalizados

Objetivo: Avaliar os diagnósticos e intervenções em 
enfermagem (DE-IE) de saúde mental para pacientes 
adultos em unidades de internação clínico-cirúrgicos 
(UICC). Método: Trata-se de um estudo transversal 
realizado em uma instituição hospitalar. Os participantes 
foram um facilitador e três colaboradores enfermeiros 
atuantes em UICC, em que se constituiu como um grupo 
de trabalho. Utilizou-se o método Joint Application 
Development (JAD) para organizar, desenvolver objetivos 
e especificações de forma rápida, de modo que se obtenha 
a consensualidade no resultado/produto desenvolvido. 
A coleta utilizou um instrumento que contempla a 
avaliação pela escala de Likert sobre os problemas, sinais 
e/ou sintomas, DE-IE existentes no Tasy para registro do 
PE. Esse instrumento foi elaborado pela facilitadora para 
otimizar as discussões quanto à manutenção, alteração, 
exclusão e inclusão de problemas e DE-IE. Resultados: De 
28 problemas existentes para o registro do enfermeiro no 
Tasy, resultaram em 12 problemas potenciais relacionados 
às funções psicoemocionais, que foram desmembrados 
em 40 sinais e/ou sintomas. Conclusão: Observou-se que 
o método JAD contribui para a concordância do grupo 
de trabalho quanto a definição da nova árvore em saúde 
mental, de modo que passou a priorizar os reais problemas 
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psicoemocionais dos pacientes e familiares/cuidadores 
nas UICC. Implicações práticas: A atualização da árvore 
para 12 problemas potenciais que estão relacionados 
aos DE-IE em saúde mental no sistema eletrônico Tasy 
possibilitará ao enfermeiro priorizar e registrar DE-IE no 
PE. Essa ação poderá contribuir para fortalecer a prática 
assistencial de enfermagem, com reflexos diretos para 
o retorno ao ambiente familiar e laboral pelo paciente 
e familiares/cuidadores, a redução da permanência 
hospitalar e custos hospitalares. Produtos: A “Árvore 
de saúde mental” para a SAE institucional; e um Curso 
de Extensão “Atenção de enfermagem em saúde mental 
para pacientes clínico-cirúrgicos hospitalizados”.

Ação 5 - Indicadores de qualidade assistencial a partir 
de registros eletrônicos integrantes do processo de 
enfermagem

Objetivo: Desenvolver indicadores de qualidade 
assistencial, através da plataforma Power BI, a partir 
dos registros das etapas do PE realizados em prontuário 
eletrônico de pacientes. Método: Levantamento de 
necessidades; mapeamento de requisitos; construção 
de query para consolidação dos dados; criação de 
interfaces gráficas; validação de conteúdo com 
revisão de dados nos prontuários eletrônicos; 
validação de formato com lideranças de enfermagem 
institucionais. Resultados: Foram desenvolvidos quatro 
tipos de indicadores: Adesão ao registro eletrônico 
da SAE; Adesão ao registro eletrônico do Histórico 
de Enfermagem, Acompanhamento de lesões por 
pressão; Ocorrência de intervenções de enfermagem 
versus diagnósticos de enfermagem; Ocorrência 
de diagnósticos de enfermagem. Conclusão: Foram 
gerados relatórios dinâmicos para o uso de gestores e 
lideranças em enfermagem, com dados em tempo real. 
Implicações práticas: Instrumentalização de gestores 
e lideranças em enfermagem quanto à aplicação do PE, 
monitoramento dos registros e avaliação da qualidade 
assistencial. Produto: Indicadores construídos sob 
formato de dashboards, através da ferramenta Power BI, 
obtidos por meio de consulta em banco de dados Oracle.

DISCUSSÃO
Os registros eletrônicos foram implementados na 

instituição ao final de 2012 e, em 2013, um grupo de 
docentes já iniciou atividades e estudos com o foco de 
aumentar a qualidade dos registros em relação ao PE. 
Para exemplificar, podem ser citados dois trabalhos 
de conclusão de curso (TCC), sendo um relacionado a 
intervenções de enfermagem(8) e outro relacionado a 

diagnósticos de enfermagem(9). Ainda em 2013, iniciou-
se um projeto de extensão que desencadeou diversas 
edições de um curso de capacitação em PE para os 
enfermeiros do complexo hospitalar. A partir desse 
curso, foi desenvolvido um estudo para avaliar o impacto 
de uma intervenção educativa na qualidade dos registros 
de enfermagem(10).

	 Quando se pensa em estratégias institucionais 
para consolidação da SAE, por meio da utilização 
do PE com o uso de taxonomias, é preciso levar em 
consideração o contingente de enfermeiros envolvidos 
e a complexidade do processo envolvendo o setor de 
TI. Em uma instituição centenária, que tem mais de 
700 enfermeiros em exercício da função, com variado 
tempo de serviço e formação, há o desafio de nivelar o 
conhecimento sobre o próprio PE e o propósito do uso 
das taxonomias na prática assistencial dos enfermeiros 
em paralelo às atividades assistenciais cotidiana. Esse 
aspecto foi contemplado, em parte, pelas ações do 
projeto de extensão, pela atuação de professoras em 
Comissão da SAE e pelo grupo de pesquisa que trabalha 
a temática. Além disso, há que se considerar também 
fatores relacionados à implantação de mudanças 
em processos de trabalho, para as quais muitos 
colaboradores apresentam resistências e baixa adesão 
às capacitações e treinamentos, como mencionado em 
estudos prévios. 

Um estudo que avaliou os aspectos que facilitam 
e dificultam o gerenciamento do cuidado através da 
informatização da SAE, na prática diária dos enfermeiros 
em três instituições hospitalares que implantaram a SAE 
eletronicamente, também na região sul do país, mostra 
que em algumas realidades existe apenas um enfermeiro 
que participa dos grupos de manutenção do sistema. 
Neste sentido, os modelos de gestão utilizados pelas 
instituições são o que mais dificultam a manutenção 
da SAE, pois, geralmente adotam a filosofia de que um 
grupo planeja o processo de manutenção da ferramenta 
eletrônica e outro o executa(11).

No entanto, especificamente sobre os registros 
de enfermagem no sistema eletrônico, que teve a sua 
implementação apenas em 2017, ou seja, quase cinco 
anos depois da implementação do software de gestão 
hospitalar na ISCMPA, foi possível implementar os 
módulos que exigiram uma adequação teórica e prática 
em consonância com a mudança na prática profissional 
dos enfermeiros. Assim, a partir dos estudos supracitados 
e de outras ações conjuntas de integração ensino-
serviço da UFCSPA e ISCMPA iniciou-se o processo 
de implantação, que incialmente ocorreu em UTIs.e, 
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posteriormente, nas unidades de internação clínica.
Efetivamente, a implementação dos registros 

eletrônicos de enfermagem com o uso de taxonomias 
ocorreu como trabalho final (produto) do Mestrado 
Profissional(12), pelo fato de ser uma enfermeira assistencial 
com carga horária de 8 horas diária e disponibilizada pelo 
serviço para atividades relacionadas ao planejamento e 
desenvolvimento da árvore de raciocínio para inclusão 
das etapas do PE no software. Após a implantação da SAE 
no sistema de gestão da instituição, fez-se necessária 
sua avaliação, tanto do processo de registro como da 
qualidade do registro. Assim, foi elaborado um projeto, por 
enfermeira do complexo hospitalar, com esse foco, para 
que melhorias e novas capacitações fossem planejadas e 
executadas (Ação 1). Dentre o levantamento realizado junto 
aos enfermeiros, ficou evidenciado aspectos que requerem 
melhorias e/ou modificações como, por exemplo, a 
associação entre materiais, ações de cuidado e diagnóstico 
de enfermagem. Além disso, a necessidade de treinamentos 
periódicos e continuados, tendo em vista a rotatividade 
de colaboradores e o raciocínio clínico esperado para 
dar início à entrada de dados na SAE informatizada. Já 
em relação ao conteúdo das informações que alimentam 
o sistema, na interface da SAE, foi identificado falhas em 
atribuir diagnósticos de enfermagem e ações de cuidado em 
detrimento de material a ser gerado para as necessidades 
da prática assistencial. Estes aspectos levantados na 
Ação 1, de avaliação do que já estava sendo realizado, 
caracterizam-se como subsídios para ações posteriores de 
planejamento e execução que visam melhorar o processo 
e conteúdo de registros eletrônicos relacionados à SAE. 
Dentre as novas ações está a revisão e definição de DE 
prioritários e de risco de acordo com perfis de pacientes 
pelos enfermeiros e a geração de um relatório, criado 
pela Comissão da SAE, sobre as melhorias necessárias a 
serem desenvolvidas pela TI da instituição. Nesse contexto, 
a enfermeira mestranda e docentes estão envolvido, 
participando ativamente das reuniões da Comissão da SAE 
e de reuniões com enfermeiros de setores, com apoio do 
serviço de enfermagem da instituição.

Áreas mais específicas como centro cirúrgico e 
radioterapia também necessitam de mais estudos. As 
Ações 2 e 3 exemplificam produtos desenvolvidos para 
essas áreas. Outra especificidade foi a questão da saúde 
mental como um todo (Ação 4), na qual, para tal cenário, 
foi desenvolvido um aperfeiçoamento no sistema 
pelos próprios profissionais, incluindo a liderança de 
enfermagem e especialistas em enfermagem na saúde 
mental, de unidades de internação, com auxílio de 
uma mestranda que atuava em unidade de internação 

neurológica. E, por fim, foram criados a partir de uma 
ferramenta do sistema Philips TasyⓇ, os indicadores 
gerais para auxiliar a gestão na tomada de decisão nos 
processos relacionados a SAE da instituição (Ação 5).

Diante dessa evolução cronológica e prática de 
diferentes ações que refletem em mudanças relacionadas 
à SAE, em uma instituição de grande porte, pode-se 
perceber que o Mestrado Profissional, seja pelo convênio 
CAPES-COFEN e pelo ingresso regular dos mestrandos, 
está cumprindo o seu papel de formar recursos humanos 
capazes de transformar a sua prática e contribuir para 
melhorar a qualidade dos serviços. Essa modalidade 
strictu sensu visa desenvolver competências para que o 
enfermeiro possa utilizar a pesquisa de modo a agregar 
valor às suas atividades de interesse profissional, pessoal 
e social(13). Nesse sentido, espera-se que os TCCs, 
descritos ao longo das cinco ações, possam contribuir 
para além dos cenários de inserção desses enfermeiros, 
que estão em fase final para a conclusão do mestrado, 
e que a contribuição seja para o desenvolvimento da 
enfermagem de maneira ampliada, com o devido impacto 
na saúde, econômico e social.

Limitações do estudo
Importante mencionar que as ações já foram 

realizadas, encontrando-se ainda em fase de redação 
de relatório do TCC, pois está encerrando-se o período 
de dois anos das discentes no PPGEnf/UFCSPA pelo 
convênio CAPES-COFEN. Contudo, novas propostas 
para consolidação da SAE, nesta instituição, a cada 
processo seletivo, são realizadas pelos novos discentes 
com vínculo empregatício com a ISCMPA.

Contribuição do estudo para a prática
Esse estudo contribui para a prática profissional 

na medida em que auxilia o serviço de enfermagem do 
hospital escola, parceiro da UFCSPA, a consolidar o 
PE e SAE na integralidade, conforme preconizado pelo 
COFEN (Resolução 358/2009). Ainda, demonstra o 
desenvolvimento de estratégias de sucesso da ações 
realizadas para que possam ser replicadas em outros 
cenários hospitalares. As atividades desencadeadas 
pelas ações dos projetos de mestrandos envolveram 
muitos enfermeiros assistenciais e a gestão do serviço de 
enfermagem da ISCMPA. Quinzenalmente, a Comissão 
da SAE e docentes do PPGEnf se reúne para apresentar 
e discutir o que está sendo realizado na instituição. 
Enfermeiros supervisores e assistenciais de diferentes 
áreas participam e são comunicadores das informações 
para os demais profissionais e equipe de enfermagem.



102 Enferm. Foco 2019: 96-102

ARTIGO 13 Ações coordenadas para implantação e consolidação da sistematização da assistência de enfermagem em um complexo hospitalar 

Graciele Fernanda da Costa Linch, Adriana Aparecida Paz, , Rita Catalina Aquino Caregnato,  Aline Moraes de Abreu,  Emiliane Nogueira de Souza

1. Silva R et al: Sistematização da assistência de enfermagem na 

perspectiva da equipe. Rev Enferm em Foco [internet] 2016  [citado 

em 28 mai 2019] 7 (2): 32-36. Disponível em: http://revista.cofen.gov.

br/index.php/enfermagem/article/view/803/328.

2. Mainelli NP, Silva ARA, Silva DN. Sistematização da assistência de 

enfermagem desafios para a implantação. Rev Enferm Contemp [In-

ternet]. 2015 jul.-dez [citado em 1 jun 2019] 4(2):254-63. Disponível em: 

https://www5.bahiana.edu.br/index.php/enfermagem/article/view/523.

3. Conselho Federal de Enfermagem. Resolução nº. 272/2002, de 27 

de agosto de 2002. Dispõe sobre a sistematização da assistência de 

enfermagem - SAE- nas instituições de saúde brasileiras. Diário Ofi-

cial da União [Internet]. 27 ag. 2002 [citado em 1 jun. 2019].

4. Conselho Federal de Enfermagem. Resolução n.º 311/2007, de 08 de 

fevereiro de 2007. Dispõe sobre o Código de Ética dos Profissionais de 

Enfermagem. Diário Oficial da União [Internet]. 2007 [citado em 01 jun. 

2019].

5. Conselho Federal de Enfermagem. Resolução n.º 358/2009, de 15 

de outubro de 2009. Dispõe sobre a Sistematização da Assistência 

de Enfermagem e a implementação do Processo de enfermagem em 

ambientes, públicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissio-

nal de Enfermagem, e dá outras providências. Diário Oficial da União 

[Internet]. 2009 [citado em 01 jun. 2019].

6. Barros ALBL, Lopes JL. A legislação e a sistematização da assis-

tência de enfermagem. Rev Enferm Foco [Internet]. 2010 [citado em 1 

jun 2019];1(2) 63-5.  Disponível em: http://revista.cofen.gov.br/index.

php/enfermagem/article/view/17.

7. Coordenação de Aperfeiçoamento de Nível Pessoal de Ensino Su-

perior. Apoio a programas de pós-graduação da área de enfermagem 

- modalidade mestrado profissional. [Internet]. 5 dez 2016 [citado 

1 maio 2019]. Disponível em: https://www.capes.gov.br/images/sto-

ries/download/editais/05122016-Edital-27-Capes-COFEN.pdf.

8. Duarte RT, Linch GFC, Caregnato RCA. The immediate post-opera-

tive period following lung transplantation: mapping of nursing inter-

ventions. Rev. Latino-Am. Enfermagem  [Internet]. out. 2014 [citado em 

1 jun. 2019]; 22( 5 ): 778-784. Disponível em: http://www.scielo.br/scie-

lo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692014000500778&lng=en.  

http://dx.doi.org/10.1590/0104-1169.3626.2480.

9. Costa C, Linch GFC, Nogueira ES. Nursing Diagnosis Based on Sig-

ns and Symptoms of Patients With Heart Disease. Internat J Nursing 

Knowl [Internet]. 2016 [citado em 1 jun. 2019];1. Disponível em: ht-

tps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26992134 

10. Linch GFC et al. Impacto de una intervención educativa en la 

calidad de los anotaciones de enfermería. Rev Latino-Am. Enferma-

gem  [Internet]. 2017  [citado em 1 junho 2019];25(s.n.):e2938. Dis-

ponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-

d=S0104-11692017000100385&lng=en.  Epub Oct 30, 2017.  http://

dx.doi.org/10.1590/1518-8345.1986.2938.

11. Ribeiro JC, Ruoff AB, Baptista CLBM. Informatização da Sistema-

tização da Assistência de Enfermagem: avanços na gestão do cuida-

do. J Health Inform. 2014 [citado em 20 junho 2019] Julho-Setem-

bro; 6(3): 75-80. Disponível em: http://www.jhi-sbis.saude.ws/ojs-jhi/

index.php/jhi-sbis/article/view/296.

12. Costa C, Linch GFC. Implementation of electronic records re-

lated to nursing diagnoses. Int J Nurs Knowl. [Epub ahead of print]. 

2018 Jul 24 [citado em 1 jun 2019] Disponível em: https://www.ncbi.

nlm.nih.gov/pubmed/30040237  doi: 10.1111/2047-3095.12219.

13. Scochi CGS, Gelbecke FL, Ferreira MA, Alvarez AM. Mestrado 

profissional: potencial contribuição para a Enfermagem De Práti-

ca Avançada. Rev Bras Enferm. [internet] 2015. dez. [citado em 30 

maio 2019]; 68(6): 1186-9. Disponível em: http://www.scielo.br/scie-

lo.php?script=sci_arttex&pid=S0034-71672015000601186&lng=en 

http://dc.doi.org/10.1590/0034-7167.2016680626i .

REFERÊNCIAS

RECEBIDO EM: 02/06/2019.
ACEITO EM: 06/09/2019

CONCLUSÃO
Os relatos das ações coordenadas por meio 

da integração ensino-serviço para implantação e 
consolidação da SAE em um complexo hospitalar 
demonstram a importância e o impacto dos produtos do 
Mestrado Profissional na prática. O desenvolvimento dos 
produtos estimulam a gestão participativa na resolução 
de problemas e inovação na prática assistencial, 
fortalecendo o trabalho organizado da enfermagem.
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Objetivo: Descrever a construção e a validação dos registros eletrônicos do processo de enfermagem em uma instituição 
oncológica. Metodologia: Estudo de desenvolvimento metodológico realizado em Santa Catarina, entre 2015 e 2018, sustentado 
pela Teoria de Elaboração de Instrumental Psicológico.  Os procedimentos teóricos incluíram estudo de revisão, oficinas de 
discussão e de capacitação com validação semântica por consenso entre enfermeiros do cenário do estudo. Nos procedimentos 
experimentais realizou-se teste piloto e concluiu-se a validação semântica. Resultados: Incluíram-se 62 enfermeiros. Histórico 
de Enfermagem construído incluiu cinco domínios, 90 itens, 568 subitens. Selecionou-se das Taxonomias da North American 
Nursing Diagnosis Association 132 Diagnósticos, 143 Resultado e 176 Intervenções de Enfermagem, alimentados no sistema 
de informação na forma interconectada. Para os conteúdos da Avaliação de Enfermagem utilizou-se a matriz de dados do 
instrumento Histórico de Enfermagem. Conclusão: Os cadastros interconectados construídos favorecem a tomada de decisão 
do enfermeiro e qualificam o cuidado.
Descritores: Informática em enfermagem; Estudos de validação; Processo de enfermagem; Oncologia; Registros Eletrônicos 
de Saúde.

CLINICAL DECISION COMPUTERIZED SYSTEM IN NURSING: A CONSTRUCTION AND VALIDATION IN ONCOLOGY
Objective: To describe the construction and validation of electronic records of the nursing process in an oncological institution. 
Methodology: A methodological development study carried out in Santa Catarina, between January and April 2019, supported 
by the Theory of Elaboration of Psychological Instrumental. Theoretical procedures included review study, discussion and 
training workshops with semantic validation by consensus among nurses in the study setting. In the experimental procedures 
a pilot test was performed and the semantic validation was concluded. Results: 62 nurses were included. Built Nursing Historic 
included five domains, 90 items, 568 subitems. From the North American Nursing Diagnosis Association Taxonomies, 132 
Diagnoses, 143 Outcomes, and 176 Nursing Interventions were selected. Subsequently inserted into the management system in 
interconnected form. For the contents of the Nursing Evaluation, the data matrix of the Nursing Historic instrument was used. 
Conclusion: The interconnected records built favor nurses’ decision making and qualify care.
Descriptors: Nursing informatics; Validation studies; Nursing process; Oncology; Electronic Health Records.

SISTEMA INFORMATIZADO A LA DECISIÓN CLÍNICA EN ENFERMERÍA: UNA CONSTRUCCIÓN Y VALIDACIÓN EN LA 
ONCOLOGÍA
Objetivo: Describir la construcción y validación de registros electrónicos del proceso de enfermería en una institución de 
oncología. Metodología: Estudio de desarrollo metodológico realizado en Santa Catarina, entre 2015 y 2018, apoyado por 
la Teoría del Desarrollo de Instrumentos Psicológicos. Los procedimientos teóricos incluyeron estudio de revisión, talleres 
de discusión y capacitación con validación semántica por consenso entre las enfermeras en el entorno del estudio. En los 
procedimientos experimentales se realizó una prueba piloto y se concluyó la validación semántica. Resultados: Se incluyeron 
62 enfermeras. Histórico de Enfermería construido incluyó cinco dominios, 90 artículos, 568 subpuntos. De las Taxonomías 
de la North American Nursing Diagnosis Association, se seleccionaron 132 Diagnósticos, 143 Resultados y 176 Intervenciones 
de enfermería, alimentados al sistema de información en forma interconectada. Para los contenidos de la Evaluación de 
Enfermería, se utilizó la matriz de datos del instrumento Histórico de Enfermería. Conclusión: Los registros interconectados 
creados favorecen la toma de decisiones de las enfermeras y califican la atención.
Descriptores: Informática aplicada a la enfermeira; Estudios de Validación; Proceso de enfermería; Oncología;  Registros 
Electrónicos de Salud.
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INTRODUÇÃO
Os sistemas de informação no Processo de 

Enfermagem (PE) tem contribuído de forma positiva 
para os registros do cuidado e gestão. Estudos sobre 
a implementação de um sistema de informações nos 
documentos de enfermagem apontam que a qualidade 
dos registros de enfermagem melhora significativamente 
a segurança, reduz riscos e contribui com a eficiência do 
trabalho de enfermagem(1-3).

No Centro de Pesquisas Oncológicas (CEPON), uma 
instituição de Santa Catarina (SC), a implantação do 
PE em prontuário físico ocorreu em 1997. O referencial 
teórico escolhido pelos enfermeiros para sustentar a 
Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) foi 
a associação das Teorias de Orem e Peplau(4). Das cinco 
etapas do PE, quatro foram implantadas, a etapa dos 
Diagnósticos, naquele momento, limitou-se à identificação 
dos problemas em saúde.

Entre 1997 e 2011, o CEPON ampliou sua estrutura e a 
atenção ofertada à população e o uso das taxonomias de 
enfermagem ganhou relevância.  Somado a esses fatos, 
em 2011, o CEPON adotou um software com linguagem de 
programação Delphi - Sistema de Gestão em Saúde TASY.  

Em 2015, a alta gerência do CEPON identificou a 
necessidade de informatização do PE e necessidade de 
atendimento à Resolução 358/2009 do Conselho Federal 
de Enfermagem. Por conseguinte, a informatização 
dos registros eletrônicos do PE no CEPON vem sendo 
desenvolvida por um movimento crescente. A aproximação 
e a participação da enfermeira do CEPON responsável pela 
informatização do PE com Curso de Mestrado Profissional 
alicerçou cientificamente esse processo de construção 
e estimulou o compartilhamento da experiência no meio 
científico. 

Portanto, este estudo objetiva descrever a construção 
e a validação dos registros eletrônicos do processo de 
enfermagem em uma instituição oncológica.

METODOLOGIA

Tipo de estudo
Estudo de desenvolvimento metodológico, para 

construção e validação de instrumentos para registro 
eletrônico do processo de enfermagem, sustentado pela 
Teoria de Elaboração de Instrumental Psicológico de Luiz 
Pasquali(5). 

Os estudos de validação referem-se à propriedade 
de um instrumento medir/verificar o que se propõe. A 
confiabilidade e a validade são consideradas as principais 
propriedades de medida dos instrumentos construídos, 

que desempenham um importante papel na prática clínica 
e na avaliação de saúde(6). Por este motivo, a Teoria de 
Elaboração de Instrumental Psicológico foi escolhida 
para a elaboração dos produtos de enfermagem aqui 
apresentados. 

Local do estudo
CEPON é uma instituição referência em SC desde 

1986, que disponibiliza atendimento hospitalar (75 leitos) 
e atendimento ambulatorial as pessoas com todos os 
tipos de câncer. Em 2018, realizou 107.447 atendimentos 
ambulatoriais, 4.087 internações e 8.217 atendimentos de 
pronto socorro. A equipe de enfermagem do CEPON se 
constitui de 84 enfermeiros e 201 técnicos de enfermagem. 

População do estudo
Foram incluídos enfermeiros atuantes no CEPON, 

coordenadores e enfermeiros assistenciais dos setores 
ambulatoriais e de internação, com atuação de, no mínimo, 
um ano na instituição e enfermeira atuante no Setor de 
Informática (TI) do CEPON. 

Coleta e análise dos dados
A coleta e análise dos dados no estudo de 

desenvolvimento metodológico configuram as etapas de 
construção e de validação dos instrumentos. Resultados 
parciais são obtidos no transcorrer do processo de 
construção, até finalização da validação. 

Dentre os procedimentos teóricos e experimentais, 
Pasquali propõem seis passos para a construção e validação 
do constructo de interesse(5). Os conceitos de cada passo e 
as estratégias adotadas neste estudo serão apresentados 
a seguir na forma descritiva. Dividiu-se a descrição em 
procedimentos teóricos realizados no primeiro e segundo 
momento da construção e procedimentos experimentais. 

Pasquali(5) ainda sugere a realização de procedimentos 
analíticos, mas apesar dos mesmos terem sido realizados, 
considerando o volume de dados, esta etapa não será 
apresentada neste artigo. 

Procedimentos teóricos – primeiro momento
A Teoria de Elaboração de Instrumental Psicológico 

aponta a necessidade de definição inicial de um problema 
para sua aplicação. O problema encontrado foi à ausência de 
registros eletrônicos nas cinco etapas do PE e a existência 
apenas de registros em campos descritivos no prontuário 
do paciente. Diante desta problemática, enfermeira, com 
competência em informática foi escolhida, pela Gerência 
de Enfermagem, para atuar na TI do CEPON e informatizar 
o PE – criação dos registros eletrônicos de enfermagem. 
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Passos para a construção dos procedimentos teóricos
1º passo - Sistema psicológico: ocorre a definição 

das ideias dos conteúdos dos instrumentos que devem 
ser construídos5. Neste estudo, constituiu-se pela 
definição da necessidade da criação dos conteúdos para 
registro eletrônico das etapas do PE – um instrumento 
para o Histórico de Enfermagem voltado ao contexto da 
enfermagem oncológica e outro instrumento contendo os 
Diagnósticos, Resultados e Intervenções de Enfermagem.

Para que isso ocorresse,  a enfermeira atuante na 
TI iniciou estudo para compreender os parâmetros e 
cadastros do PE no TASY, utilizando a base de testes e 
homologações de versão do sistema.

2º passo - Propriedade do sistema psicológico: são 
delimitados os aspectos específicos que se deseja estudar 
e para os quais se quer construir um instrumento de 
medida(4). Neste contexto, realizou-se revisão narrativa 
(incluiu 20 publicações), livros textos e artigos científicos 
indexados em diversas bases de dados, que apresentavam 
as temáticas PE, informatização do PE e taxonomias de 
enfermagem. 

A revisão narrativa inspirou a ideia de como elaborar o 
instrumento com adequação aos campos dos cadastros do 
Tasy, que contêm campos de seleção simples, multisseleção 
e descrição e a necessidade de definir-se com os 
enfermeiros do CEPON qual linguagem padronizada seria 
adotada para os registros dos Diagnósticos, Resultados e 
Intervenções de Enfermagem. 

3º passo - Dimensionalidade do atributo: obtêm-
se as respostas se o atributo é uma unidade semântica 
única ou uma síntese de componentes diferentes ou até 
independentes5. Para tanto, fez-se a análise da Teoria de 
Orem e de Peplau, em revisão narrativa (15 publicações 
incluídas) e definiu-se que a estrutura interna do 
instrumento seria multifatorial. 

4º passo - Definição dos construtos: divide-se 
em definição constitutiva e operacional, a primeira é 
aquela quando o construto é definido através de outros 
construtos4. Neste estudo utilizou-se as Teorias de 
Orem(7) e Peplau(8) e os Padrões de Saúde Funcional(9)  
como constructos orientadores. A segunda sustenta a 
legitimidade da representação empírica comportamental(5). 
Neste estudo, esta definição vinculou-se ao perfil 
oncológico dos pacientes em relação aos instrumentos 
que se pretendia construir. Sequencialmente, os conteúdos 
definidos foram listados e categorizados. 

5º passo - Operacionalização do construto: dá-se pela 
construção dos itens que representarão o constructo(5). 
Assim, agruparam-se os conteúdos categorizados, 
formando a 1ª versão do instrumento Histórico de 

Enfermagem. Esta construção foi digitada em arquivo do 
Programa Word da Microsoft. Os cinco primeiros passos 
foram realizados pela enfermeira atuante na TI. 

Oficina de capacitação e de discussão com os 
enfermeiros foi realizada com objetivo de revisão dos 
conceitos sobre o PE e apresentação do Tasy, com 
demonstração do preenchimento e funcionalidades dos 
registros no sistema. Ainda nesta oficina, iniciou-se a 
validação semântica por consenso (6º passo apresentado 
a seguir), disponibilizando-se aos enfermeiros uma cópia 
da 1ª versão do instrumento Histórico de Enfermagem, 
para que pudessem verificar se os conteúdos eram 
compreensíveis e aplicáveis no cuidado ao paciente 
oncológico. Participaram dessa primeira oficina 18 
enfermeiros. As contribuições dos enfermeiros foram 
agrupadas analisadas, quando construiu-se a 2ª versão 
do instrumento. 

Segunda oficina foi organizada para apresentação das 
taxonomias de enfermagem: Classificação Internacional 
para a Prática de Enfermagem - CIPE®, North American 
Nursing Diagnosis Association (NANDA) - Diagnósticos 
de Enfermagem da NANDA-Internacional (NANDA-I), 
Classificação dos Resultados de Enfermagem (NOC) e 
Classificação das Intervenções de Enfermagem (NIC)
(9-11). O objetivo desta oficina foi a definição da linguagem 
padronizada a ser adotada na instituição. Decidiu-se pela 
adoção das taxonomias da NANDA-I  (NANDA NNN)(9-11). 
Nesta oficina participaram dez enfermeiros.

Sequencialmente realizou-se nova revisão narrativa, com 
o objetivo de identificar-se os Diagnósticos de Enfermagem 
mais utilizado no contexto oncológico (12 publicações 
incluídas). Posteriormente, realizou-se mapeamento 
cruzado(12) entre os conteúdos do instrumento Histórico 
de Enfermagem com as características definidoras e 
fatores relacionados e de risco da NANDA-I para eleição 
dos Diagnósticos que deveriam ser selecionados para 
cadastramento no Tasy. Os achados foram cruzados com 
os resultados obtidos estudo de revisão, o que culminou 
na seleção final dos Diagnósticos, esses cruzados(12) com 
as taxonomias NOC e NIC para seleção dos Resultados e 
Intervenções de Enfermagem para cadastro no sistema. 

No desdobramento das atividades, construiu-
se uma planilha no Programa Word  contemplando a 
seleção dos Diagnósticos, Resultados e Intervenções 
de Enfermagem(9-11) e determinou-se  os grupos de dados 
e de ligações entre os mesmos. Assim, construiu-se os 
conteúdos do segundo instrumento proposto na definição 
das ideias nos  procedimentos teóricos. 

Em posse dos conteúdos dos dois instrumentos 
construídos, iniciou-se o cadastramento dos conteúdos 



106 Enferm. Foco 2019: 103-108

ARTIGO 14 SISTEMA INFORMATIZADO À DECISÃO CLÍNICA EM ENFERMAGEM: UMA CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO NA ONCOLOGIA 

Gisele Martins Miranda, Luciana Martins da Rosa, Kátia Cilene Godinho Bertoncello, Nen Nalú Alves das Mercês, Lúcia Nazareth Amante, Ana Graziela Alvare

no Tasy. Após o cadastro no sistema foram ajustados 
os dados no banco de dados relacional e trabalhadas 
as configurações para a funcionalidade da ferramenta, 
ou seja, elaborou-se banco de conteúdos para registro 
do PE, sendo as quatro primeiras etapas construídas 
na forma inter-relacionadas no sistema informatizado 
(cadastros interconectados). Os cinco primeiros passos 
foram realizados em 2015.

Esta estratégia permite que o sistema, após 
preenchimento do Histórico de Enfermagem pelo 
enfermeiro, gere sugestões de Diagnósticos, Resultados e 
Intervenções de Enfermagem, que devem ser confirmadas 
ou não pelos enfermeiros. A relação dos dados nos 
cadastros do sistema ocorre através de algoritmos em 
uma linguagem de programação.

6º passo - Análise teórica dos itens: constitui-se 
pela análise dos conteúdos por juízes com o intuito de 
estabelecer a compreensão dos itens (análise semântica) 
e a pertinência dos mesmos ao atributo que se pretende 
medir (análise de conteúdo – procedimentos analíticos 
não apresentados neste artigo)(13). Neste estudo os 
juízes na análise semântica foram os enfermeiros do  
CEPON. 

A validação semântica sobre os conteúdos dos 
instrumentos foi realizada por consenso entre os 
enfermeiros participantes do estudo e ocorreu em 2016 
com o desenvolvimento de mais uma oficina de discussão 
e capacitação. 

Assim, realizou-se a terceira oficina para apresentação 
aos enfermeiros dos registros eletrônicos no prontuário 
do paciente. Participaram desta oficina oito enfermeiros, 
que após a apresentação dos conteúdos discutiram 
os conteúdos apresentados e validaram por consenso 
a sequência dos conteúdos e layout dos registros 
eletrônicos que deveriam compor os instrumentos. Frente 
às recomendações construiu-se 3ª versão do instrumento 
Histórico de Enfermagem. Em relação aos instrumentos 
contendo os Diagnósticos, Resultados e Intervenções de 
Enfermagem os conteúdos foram aceitos na totalidade. 
Os enfermeiros apontaram que como os mesmos foram 
selecionados das taxonomias da NANDA, validação 
semântica não se fazia necessária. 

Descrição dos procedimentos experimentais
Os procedimentos experimentais abrangeram a 

aplicação do teste piloto (três meses). Participaram 
desta etapa oito enfermeiros atuantes na Central de 
Quimioterapia. Iniciou-se o teste piloto em 2016, com a 
realização de uma consulta de enfermagem por dia. Ao 
término de cada consulta, a enfermeira da TI, in loco, 

orientava e auxiliava os enfermeiros  na realização dos 
registros eletrônicos. 

Neste momento, era solicitado um feedback 
do enfermeiro em relação ao uso da ferramenta 
informatizada, as recomendações dos enfermeiros 
eram analisadas pela enfermeira atuante na TI e os 
ajustes solicitados incorporados aos instrumentos 
informatizados. 

Ampliou-se o teste piloto (três meses) com 18 
enfermeiros atuantes na unidade de internação Cuidados 
Paliativos e Ambulatório de Adultos Jovens, com 
capacitação prévia dos profissionais. Neste período, 
quarta oficina de capacitação foi desenvolvida, com 18 
enfermeiros, abordando a temática exame físico, pois 
observou-se incompletude dos registros de enfermagem. 
A análise dos dados para verificação da incompletude foi 
realizada pelas ferramentas disponíveis no Tasy. 

Ao término do teste piloto construiu-se a 4ª versão 
do instrumento Histórico de Enfermagem, considerando 
as contribuições dos enfermeiros. Sequencialmente, deu-
se início a implantação nos demais setores institucionais, 
quando construiu-se instrumento para os registros da 
Avaliação de Enfermagem. Para embasar esta construção, 
utilizou-se a matriz de dados do instrumento Histórico 
de Enfermagem, definiram-se itens de preenchimento 
obrigatório e adotou-se os  cadastros interconectados 
do sistema. Desde o término do teste piloto, os registros 
do PE foram liberados para uso de todos os enfermeiros 
e pequenos ajustes dos conteúdos foram sendo incluídos, 
conforme solicitação da equipe. 

Procedimentos teóricos – segundo momento
Na análise constante da equipe sobre os registros 

eletrônicos na prática clínica, evidenciou-se a fragilidade 
nos constructos do instrumento Histórico de Enfermagem 
incluindo a sustentação teórica proposta por Orem e 
Peplau(7-8). 

Nesse momento foi consensuado com os enfermeiros 
o aperfeiçoamento dos propósitos da  Fase de Orientação 
da Teoria de Peplau e os Requisitos de Autocuidado 
Universal, Desenvolvimentais e Desvio de Saúde de 
Orem(7-8) nos conteúdos do Histórico de Enfermagem 
e definiu-se a necessidade de validação analítica com 
experts nas Teorias de Orem e Peplau, externos ao 
CEPON. 

Então, voltou-se à literatura para nova aproximação 
com as teorias norteadoras da SAE no CEPON. Este fazer 
configurou a realização de novos procedimentos teóricos, 
previstos por Pasquali5 que culminou na elaboração da 5ª 
versão do instrumento submetida à validação analítica.
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Cuidados éticos
Respeitou-se os princípios éticos e legais para 

pesquisas com seres humanos. Apreciação ética registrada 
sob os números 02799618.1.0000.0121 (proponente) e 
02799618.1.3001.5355 (co-participante).

RESULTADOS
Participaram deste estudo 36 enfermeiros nos 

procedimentos teóricos e 26 nos procedimentos 
experimentais.

Os procedimentos teóricos e experimentais 
resultaram na elaboração de cinco versões do 
instrumento, intitulado “Histórico de Enfermagem” e  
banco de dados contendo os Diagnósticos, Resultados 
e Intervenções, segundo taxonomias da Nanda(9-11), 
cadastrados de forma interconectada no Tasy, ou seja, 
os registros do Histórico de Enfermagem sugerem 
Diagnósticos, Resultados e Intervenções de Enfermagem 
que devem ser confirmado ou não pelo enfermeiro em sua 
tomada de decisão. Os registros eletrônicos construídos 
no Tasy foram registrados no prontuário do paciente sob 
o título SAE. 

A última versão do Histórico de Enfermagem constitui-
se por cinco domínios de conteúdos, 90 itens e 568 subitens, 
com opção de registro eletrônico para complementação 
de informações, de acordo com a necessidade identificada 
por cada enfermeiro. Todos os domínios dos conteúdos 
foram intitulados, “Fase de Orientação do Processo de 
Enfermagem”. 

O primeiro domínio do instrumento  “Requisitos 
de Autocuidado Universal e por Desvio de Saúde” 
abrangeu a entrevista de enfermagem. O segundo 
domínio “Requisitos de Autocuidado Desenvolvimentais” 
abrangeu conteúdos sobre o conhecimento para 
controle e tratamento das comorbidades e a tomada 
de decisão do paciente.  O terceiro domínio “Déficit de 
Autocuidado” abrangeu conteúdos sobre a avaliação do 
autocuidado do paciente.  O quarto domínio “Requisito 
de Autocuidado por Desvio de Saúde” apresentou os 
conteúdos para registro do exame clínico do paciente.  
O quinto domínio “Sistemas de Enfermagem” permite 
o registro da necessidade do sistema totalmente 
compensatório; sistema parcialmente compensatório; 
apoio-educativo e independe para o autocuidado do 
paciente, proposto por Orem.

Foram cadastrados no sistema 132 Diagnósticos (81 com 
foco no problema, 46 de risco, dois de promoção da saúde 
e três de síndrome), 143 Resultados e 176 Intervenções de 
Enfermagem.

DISCUSSÃO
Reestruturar o Histórico de Enfermagem, neste 

estudo, com o uso de referencial teórico já conhecido e 
aceito pela equipe de enfermagem facilitou a adesão dos 
enfermeiros aos registros eletrônicos do PE. A adoção das 
taxonomias da NANDA(9-11) trouxe cientificidade à tomada 
de decisão clínica. Destaca-se  que a construção dos 
registros eletrônicos do PE a partir de bancos de dados 
incluindo cadastros interconectados qualificou e agilizou 
a tomada de decisão do enfermeiro e vem servindo de 
exemplo inclusive para outras instituições que procuram a 
TI do CEPON para orientação das estratégias que devem 
ser adotadas para construção semelhante. Esta produção 
vem também favorecendo a capacitação dos profissionais 
recém admitidos e estudantes de enfermagem. 

Entende-se que os instrumentos construídos 
configuram proposições inovadoras, que trouxeram 
melhorias e visibilidade à enfermagem oncológica no 
cenário do estudo(14).

 O uso da tecnologia para informatizar os registros do 
PE abre um leque de benefícios para o paciente/cuidador, 
profissionais de enfermagem e instituição de saúde. 
Estes benefícios abrangem: Facilidade no acesso das 
informações; Agilidade na tomada de decisão e no cuidado; 
Apoio 24 horas do Serviço de Informática; Segurança 
das informações e do cuidado; Disponibilidade de mais 
tempo para o paciente e familiar; Menor deslocamento 
do setor/local de trabalho; Economia de papel/impressos; 
Organização dos dados; e Acesso às informações globais 
do paciente de qualquer lugar da instituição(15).

Com o desenvolvimento tecnológico atual e previsto 
para o futuro, os enfermeiros devem ser capazes de 
resolver problemas diante de uma infinidade de situações 
e condições em meio de diferentes adversidades. O uso do 
prontuário eletrônico, sistemas da informação e liderança 
da equipe configuram características indispensáveis para a 
melhor gestão do cuidado(16).

Estudo aponta que o dimensionamento deficitário 
de enfermeiros nas instituições e a falta de capacitação 
vêm abrindo lacunas para a realização do PE, bem como 
o tempo dispendido para os registros eletrônicos(17).  
No cenário do estudo também ocorreram queixas dos 
profissionais relacionadas à quantidade de conteúdos 
a serem preenchidos no PE informatizado. No entanto, a 
iniciativa do PE informatizado ter partido da alta gerência 
e a gestão dos registros de enfermagem por meio do Setor 
de TI, e ainda, porque o cenário do estudo trabalha com 
indicadores de qualidade e auditorias periódicas, favoreceu 
a implementação do PE informatizado.
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Ainda destaca-se que, a inclusão dos profissionais de 
enfermagem do cenário do estudo nos procedimentos 
teóricos e experimentais foi de extrema valia, pois é o 
saber desses enfermeiros que estão na assistência direta 
ao paciente que enriqueceu a definição dos conteúdos 
dos registros eletrônicos de enfermagem, tornando o uso 
desta tecnologia mais eficaz. 

Limitações do estudo
Como limite do estudo, aponta-se a inexistência de 

mensuração dos Resultados de Enfermagem, pois o 
disponibilizado no sistema permite apenas a identificação 
dos Resultados, assim, configurando uma etapa que 
necessita ser executada posteriormente. 

Contribuições para a prática
A divulgação científica do processo de construção 

e validação dos registros eletrônicos do PE do CEPON 

poderá nortear a implantação em outras instituições.

CONCLUSÃO
A construção e a validação dos registros eletrônicos 

do processo de enfermagem no CEPON sustentada pela 
Teoria de Elaboração de Instrumental Psicológico permitiu 
a construção dos produtos de enfermagem desejados, 
ou seja, os registros eletrônicos do PE com cadastros  
interconectados construídos no Sistema de Gestão em 
Saúde – TASY.

Os resultados obtidos favoreceram a tomada de 
decisão dos enfermeiros, trouxeram inovação para o 
contexto oncológico e poderão inspirar novas construções 
em outros cenários. 

O presente trabalho foi realizado com apoio da 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 
Superior – Brasil (CAPES) e do Conselho Federal de 
Enfermagem (COFEN), Edital 27/2016.
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Objetivo: implementar e validar um protocolo de banho em pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulta. 
Metodologia: pesquisa de implementação, realizada em 2018, utilizando a ferramenta do PDSA (Planejar, Fazer - Do, Estudar 
- Study e Agir - Act), possibilitando que o processo fosse reavaliado em cada etapa. Validação pelo AGREE II por domínios. A 
adaptação do protocolo seguiu o instrumento ADAPTE. Resultados: Planejamento: visita técnica ao local; composição do grupo 
de trabalho (enfermeiros, médico, fisioterapeuta e técnicos de enfermagem). Fazer: análise e avaliação do protocolo (AGREE 
II). Estudar: Inconformidades entre o protocolo e a realidade local reavaliadas e corrigidas, baseadas na melhor evidência 
cientifica. Agir: teste piloto; após adaptação, implantado no turno da manhã. Considerações Finais: Apesar do benefício da 
implementação do protocolo de banho, o mesmo deve ser objeto frequente de discussão, pois compreende parte central do 
cuidado de enfermagem, devendo ser praticado de forma segura, buscando-se minimizar riscos para pacientes.
Descritores: Banho de leito; Paciente crítico; Unidade de Terapia Intensiva; Protocolo; Enfermagem; Higiene.

NURSING CARE SYSTEMATIZATION IN AN INTENSIVE THERAPY UNIT: IMPLEMENTATION OF BEDROOM BATH PROTOCOL 
FOR ADULT CRITICAL PATIENTS
Objective: To implement and validate a bath protocol in patients admitted to an Adult Intensive Care Unit. Methodology: 
Implementation research, conducted in 2018, using the PDSA tool (Plan,Do, Study and Act ), enabling the process to be re 
- evaluated at each stage. Validation by AGREE II by domains. The protocol adaptation followed the ADAPTE instrument. 
Results: Planning: technical visit to the site; composition of the working group (nurses, physician, physiotherapist and nursing 
technicians). Do: protocol analysis and evaluation (AGREE II). Study: Nonconformities between protocol and local reality 
reevaluated and corrected, based on the best scientific evidence. Act: pilot test; after adaptation, implanted in the morning 
shift. Final Considerations: Despite the benefit of the implementation of the bath protocol, it should be a frequent subject of 
discussion, as it comprises a central part of nursing care and should be practiced safely, seeking to minimize risks to patients.
Descriptors: Bed bath; Critical patient; Intensive care unit; Protocol; Nursing; Hygiene.

SISTEMATIZACIÓN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN UNA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA: IMPLEMENTACIÓN DEL 
PROTOCOLO DE BAÑO DE DORMITORIO PARA PACIENTES CRÍTICOS ADULTOS
Objetivo: Implementar y validar un protocolo de baño en pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos para 
Adultos. Metodología: Investigación de implementación, realizada en 2018, utilizando la herramienta PDSA (Plan, Do, Study 
and Act ), permitiendo que el proceso sea reevaluado en cada etapa. Validación por AGREE II por dominios. La adaptación del 
protocolo siguió el instrumento ADAPTE. Resultados: Planificación: visita técnica al sitio; composición del grupo de trabajo 
(enfermeras, médico, fisioterapeuta y técnicos de enfermería). Hacer: análisis y evaluación de protocolos (ACUERDO II). Estudio: 
Las no conformidades entre el protocolo y la realidad local reevaluados y corregidos, con base en la mejor evidencia científica. 
Acto: prueba piloto; después de la adaptación, implantado en el turno de la mañana. Consideraciones finales: a pesar del 
beneficio de la implementación del protocolo de baño, debe ser un tema de discusión frecuente, ya que comprende una parte 
central de la atención de enfermería y debe practicarse de manera segura, buscando minimizar los riesgos para los pacientes.
Descriptores: Baño de cama; Paciente crítico; Unidad de terapia intensiva; Protocolo; Enfermería; Higiene.
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INTRODUÇÃO
A unidade de terapia intensiva (UTI) é um ambiente 

complexo e dinâmico que necessita de profissionais 
especializados e em constante atualização. É uma área 
assistencial que tem como objetivo, restabelecer as 
funções vitais do paciente crítico em um ambiente que lhe 
proporcione o máximo de segurança e que possa devolvê-
lo à sociedade com qualidade de vida, sem exposição a 
riscos desnecessário ou falhas humanas (1,2). A internação 
na UTI acarreta fragilidade aos pacientes hospitalizados, 
ao deixá-los vulneráveis. Concomitantemente a isso, 
ocorre a perda de sua privacidade e de sua autonomia, ao 
aumentar a dependência em atividades simples como: sua 
própria higienização, que acaba por ser limitada ao banho 
de leito(3). Essa prática surge da necessidade de cuidado 
quanto à higiene e ao conforto, adjunto à mobilidade 
alterada observada durante a internação(3).

O banho de leito é um dos principais cuidados 
prestados e realizados pelos profissionais da 
enfermagem na UTI. Esse procedimento requer, 
necessariamente, planejamento e organização para 
sua adequada realização(5-7). A introdução de novas 
tecnologias juntamente com a complexidade no 
processo de cuidar aumenta os riscos adicionais para a 
prestação do cuidado.

O uso de protocolos, juntamente com a educação 
permanente em saúde pode vir a servir de barreiras na 
segurança aos pacientes e diminuir as diversas condutas 
entre profissionais durante a assistência. Estratégias 
simples e efetivas podem ajudar na redução de riscos e 
danos causados aos pacientes(8).

A evidência cientifica serve de base para a construção 
dos protocolos, adaptando-os para a realidade local ou 
institucional. Os protocolos assistenciais devem ter suas 
condutas claras, precisas e detalhadas, orientando as 
ações operacionais a serem realizadas por profissionais, 
especificando o modo de execução, oferecendo 
segurança para profissionais/pacientes e permitindo 
elaborar indicadores de resultados, aprimorando a 
assistência e o uso racional de recursos(9,10).

Desta forma, o objetivo desse trabalho é implementar 
e validar um protocolo de banho em pacientes adultos 
criticamente enfermos internados em uma Unidade de 
Terapia Intensiva Adulta na região metropolitana de 
Porto Alegre - RS. 

METODOLOGIA
Tipo de estudo 

Trata-se de uma pesquisa de implementação, 
realizada em 2018. Estudo inserido no projeto “Pesquisa 

e intervenção em enfermagem: Sistematização da 
Assistência de Enfermagem para fortalecimento da 
Rede de Saúde de São Leopoldo/RS”, acordo CAPES/
COFEN - Edital n° 27/2016. O protocolo de Banho foi 
desenvolvido para pacientes criticamente enfermos 
internados em CTI Adulta(11). 

Participantes da pesquisa 
 Inicialmente, foi constituído um Grupo de Trabalho 

(GT) multiprofissional. Os critérios de inclusão foram: 
enfermeiras e técnicos de enfermagem - estarem 
lotadas na UTI em qualquer turno e realizarem suas 
atividades laborais a beira do leito; médico- ser rotineiro 
da UTI em qualquer turno; fisioterapeuta - realizar suas 
atividades laborais à beira do leito. No transcorrer do 
processo, todos os profissionais de enfermagem dos 
turnos manhã e tarde tornaram-se participantes, sendo 
submetidos a uma capacitação para implementação do 
protocolo.

Local do estudo 
Estudo realizado no Centro de Tratamento Intensivo 

(CTI) Adulto de um hospital geral na grande Porto 
Alegre. 

Coleta dos dados 
 Utilizou-se a ferramenta PDSA (Planejar (P), Fazer 

(Do), Estudar (Study) e Agir (Act), o que possibilitou a 
sua reavaliação em cada etapa do processo(12). 

Na fase Planejamento, realizou-se, em março de 2018, 
uma visita técnica ao CTI para o entendimento das suas 
rotinas e procedimentos da unidade, como do material 
disponível. Nessa etapa, também, os participantes 
foram convidados pessoalmente a integrar o GT, o 
qual foi coordenado pelo pesquisador, agendando-se a 
primeira reunião de trabalho, quando foi apresentada a 
proposta e o planejamento das demais atividades. Foram 
realizadas três reuniões para a discussão, adaptação e 
validação do protocolo de banho. Cada reunião teve um 
tempo previsto de, no máximo, duas horas.

Na fase Fazer, o protocolo foi analisado e avaliado 
pelo GT antes de sua aplicação. A avaliação foi 
realizada pelo instrumento AGREE II, composto por 25 
itens, sendo dois itens de avaliação global e 23 itens 
organizados em seis domínios de qualidade (Escopo 
e finalidade; Envolvimento das partes interessadas; 
Rigor do desenvolvimento; Clareza da apresentação; 
Aplicabilidade e Independência editorial). Cada item foi 
avaliado por uma escala Likert com pontuações de um 
(discordo totalmente) a sete (concordo totalmente). O 
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cálculo para cada domínio foi realizado pela soma de 
todas as pontuações dos itens individuais e escalonados 
como porcentagens da pontuação máxima possível 
no domínio(13). A partir desta validação, o mesmo foi 
adaptado para o contexto local

Na fase Estudar, qualquer inconformidade 
encontrada no protocolo, em relação à realidade 
local, foi discutida, reavaliada e corrigida pelo GT. A 
adaptação do protocolo seguiu o instrumento ADAPTE, 
constituído por três fases(14): Configuração, Adaptação 
e Finalização. 

Na fase Agir, correu a implantação do banho na UTI 
Adulto. 

Todas as informações referentes às reuniões foram 
registradas, para caso necessário, poder retomar a 
discussão.

Procedimentos de análise 
Na ferramenta PDSA, a descrição do desenvolvimento 

de todo ciclo constitui o processo de coleta de dados, 
acompanhado do processo de sua análise. 

Procedimentos éticos 
O protocolo seguiu as condições estabelecidas 

na Resolução 466/12(15). O projeto foi encaminhado à 
Coordenação de Enfermagem e Presidência do Hospital 
Centenário para sua execução na UTI Adulta e aprovado 
pelo comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do 
Vale do Rio dos Sinos- UNISINOS sob o parecer de 
número 2.876.988. Todos os participantes do estudo, nas 
diferentes fases, assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 

RESULTADOS
Na primeira etapa P (Planejar): foi realizada visita 

técnica à CTI Adulto para conhecimento das rotinas 
e procedimentos realizados. Observou-se que a 
unidade está localizada no andar térreo do hospital, 
com 10 leitos para pacientes criticamente enfermos, 
distribuídos em espaço único, sendo três deles 
reservados para pacientes em isolamento. O quadro 
de enfermagem é composto por 04 enfermeiras, 24 
técnicos de enfermagem, 02 auxiliares de enfermagem, 
distribuídos nos turnos manhã, tarde e noite 01, 02 e 
03, com responsabilidades distintas. As escalas de 
banho são distribuídas por turnos e por leito, havendo 
uma rotatividade semanal, sendo que um turno fica 
com quatro banhos em sua escala e as outras duas com 
apenas três banhos. 

Juntamente com a chefia de enfermagem foi definido 

o grupo de trabalho (GT) para a avaliação e implantação 
do protocolo de banho para paciente criticamente 
enfermo, composto por uma equipe multiprofissional, 
sendo eles: dois enfermeiros, um médico, um 
fisioterapeuta e dois técnicos de enfermagem que 
desenvolviam suas atividades laborais na UTI adulta. 
Os participantes foram convidados a integrar o GT, 
coordenado pelo pesquisador. No momento do convite 
foram agendadas as demais reuniões. A primeira 
reunião teve como atividade: apresentação do projeto, 
organização e agendamento dos encontros, assinatura 
do TCLE e apresentação do protocolo e instrumento de 
avaliação. 

Na segunda reunião, foi entregue um kit de trabalho 
a cada participante, contendo: cópia do protocolo 
de banho a ser avaliado, cópia da ferramenta AGREE 
II. Todos os itens do protocolo foram explicados e 
discutidos pelo mestrando e o auxiliar de pesquisa, bem 
como os itens da ferramenta de avaliação. Durante a 
reunião, houve a participação de todos os membros 
do GT, esclarecendo-se as dúvidas que surgiam. Ao 
final desta reunião, os participantes levaram o material 
consigo, com a finalidade de proceder a uma nova leitura 
e análise, agendando-se sua discussão e validação final 
para a terceira reunião. 

Na fase Fazer, última reunião, o protocolo do banho 
foi analisado e avaliado, conforme a ferramenta AGREE 
II, e foram sugeridas várias alterações, conforme 
a realidade local, sempre preservando a qualidade 
assistencial e a segurança do paciente. A avaliação dos 
domínios compreendeu pontuação igual por todos os 
avaliadores.

Na fase Estudar (S): as inconformidades encontradas 
no protocolo em relação à realidade local foram 
discutidas, reavaliadas e corrigidas pelo GT. Todas as 
correções e adaptações foram baseadas na melhor 
evidência científica identificada. A adaptação do 
protocolo seguiu o instrumento ADAPTE. Todas as fases 
do instrumento foram seguidas; entretanto, os itens 
de cada etapa foram avaliados e, quando necessário, 
subtraídos, não inviabilizando a adaptação do protocolo 
de banho a ser implantado. Após a elaboração do 
protocolo final e validação, o mesmo iniciou o processo 
de implantação no CTI Adulto do Hospital. 

Na fase Agir (A): foi realizada a implantação do banho 
na CTI Adulto, planejada com a chefia de enfermagem e 
os enfermeiros da unidade, procedendo-se, inicialmente, 
a uma capacitação de todos os profissionais de 
enfermagem do CTI Adulto, dos turnos manhã e tarde, 
em relação ao protocolo, durante a jornada de trabalho. 
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Um teste piloto foi realizado na unidade, no turno da 
manhã. Após a avaliação do teste inicial e ajustes no 
processo, teve início sua implantação no turno da 
tarde. A implantação do protocolo de banho no turno 
da noite será realizada, gradualmente, pelos próprios 
funcionários treinados durante o dia.

 DISCUSSÃO
Protocolos são ferramentas utilizadas na 

sistematização da assistência de enfermagem (SAE). 
Buscam melhorar processos através da excelência 
do cuidado, recomendando medidas preventivas 
que possibilitam a redução e a probabilidade de 
ocorrências de eventos adversos. Utilizar protocolos 
significa fortalecer e qualificar as melhores práticas 
assistenciais. Estes são utilizados pela equipe com 
ações voltadas para minimizar riscos, aumentar 
a segurança e melhorar o processo de qualidade 
assistencial, valorizando as habilidades e expertise da 
equipe multidisciplinar(16,17).

A prevenção de danos ao paciente, isto é, a 
segurança, exige um sistema sólido que previna o 
possível erro. Se o mesmo vir a existir, é preciso que 
se aprenda com ele e que se desenvolva uma cultura 
de segurança, onde todos são incluídos, profissionais, 
pacientes e familiares. O papel da enfermagem frente 
ao desenvolvimento de processos de segurança é 
fundamental, pois esta categoria encontra-se em 
maior número e com maior proximidade do paciente, 
podendo assim reduzir eventos adversos durante a 
internação(18).

Como observado no estudo, é necessário sensibilizar 
a equipe para promover reflexões e discussões com os 
funcionários em relação ao trabalho que desempenham. 
É importante também analisar o desempenho da equipe 
assistencial para facilitar a implantação e melhorias 
de processos através de ferramentas de gestão 
para que se alcance os resultados propostos. Há 
necessidade de capacitações e treinamentos contínuos 
para profissionais que desempenham a assistência, 
incluindo, nesse processo, a criação de protocolos 
e disponibilização de materiais e equipamentos de 
qualidade assim como, também, dispor de número 
adequado de profissionais para desenvolverem suas 
atividades laborais(19). 

Utilizou-se o ciclo PDSA para transformar ideias 
em ações e estas em aprendizados. Iniciou-se 
construindo um plano determinado e terminando com 
a ação propriamente dita, sendo que, muitas vezes, 
há a necessidade de vários ciclos para a realização 

do processo desejado(20). Medidas quantitativas e o 
envolvimento de pessoas fazem parte do processo, 
constituindo-se na base para a implantação do 
processo PDSA. O modelo é utilizado de forma eficaz 
possibilitando mudanças, observando resultados 
e agindo sobre o que é apreendido(21), o que pode ser 
constatado na implementação realizada.

Para que haja uma melhor conformidade na 
produção de protocolos assistenciais, é necessário 
que a soma dos esforços dos profissionais que atuam 
na assistência traga mais segurança aos pacientes 
criticamente enfermos internados em CTI, como 
o pretendido ao envolver, inicialmente, na fase 
Planejamento, o grupo de trabalho com uma equipe 
multiprofissional. Desta maneira, os protocolos são 
de grande valia, pois permitem uma melhor avaliação 
e uma melhor intervenção no cuidado ao paciente(22). 
A importância de ações assistenciais, como um 
cronograma de treinamentos, foi uma das dificuldades 
encontradas relacionada com as condições precárias 
da instituição e, até mesmo, pela falta de organização. O 
sucesso de melhoria é formado por pessoas envolvidas 
em processos de mudança, isto é, uma equipe bem 
estruturada e estimulada. É necessário que se defina 
objetivos, prazos, selecione mudanças a serem feitas, 
se estabeleça como será a avaliação das mudanças, 
identificar as medidas com mais chances para resultar 
em melhorias e, por fim, a avaliar as mudanças. Desse 
modo, o ciclo PDSA é uma forma de testar mudanças 
reais de trabalho(20).

Nas unidades de terapia intensiva, a responsabilidade 
por ações educativas e treinamentos é dos 
enfermeiros. O uso do protocolo de banho possibilitou 
o encontro da teoria com a prática, servindo como 
ferramenta de apoio no dia-a-dia. Se bem utilizado, ele 
oferecerá subsídios para a elaboração de diagnóstico 
de enfermagem e de risco para pacientes internados 
em CTI. O processo de educação deve ser entendido 
como um exercício contínuo, fato que não ocorre na 
instituição(23).

Adotar propostas de educação permanente em 
saúde levam à continuidade do saber, incorporando 
conhecimentos, potencializando resultados e 
possibilitando que a educação seja de forma continua. A 
educação promove mudanças que são necessárias, não 
existindo outro caminho que não seja pela educação. Ela 
melhora a qualidade no atendimento, assegura direitos, 
minimizando potenciais riscos aos pacientes(24,25).

Orientar a equipe assistencial para a organização 
e o fluxo de trabalho permite direcionar intervenções, 
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auxiliando a equipe na melhor decisão a ser tomada. 
Observa-se que a cultura de segurança apresenta 
fragilidades em vários aspectos, necessitando que 
haja capacitações e treinamentos contínuos, assim 
com disponibilizar recursos e número adequado de 
funcionários. Os riscos na prestação do cuidado 
podem aumentar devido á complexidade dos serviços 

oferecidos e da incorporação de novos recursos, 

especialmente em ambientes de terapia intensiva(8,19).

Há, portanto, muitas vantagens na utilização de 

protocolos institucionais, como segurança durante 

o atendimento a pacientes internados, melhor 

qualificação dos profissionais, melhor aceitação 

para a introdução de novas tecnologias disponíveis 

no mercado, inovação na prática do cuidado, uso 

consciente dos recursos, controle de custos e a 

utilização de indicadores para possíveis estudos, 

treinamentos e alinhamento de processos(26). O 

protocolo clínico pode tornar-se complicado, mas ao 

ser colocado em prática, pode trazer muitos benefícios 

ao processo de assistência. É preciso estimular os 

profissionais que atuam na assistência, para que 

juntos possam não só construir, mas também aplicar 

os protocolos desenvolvidos, lembrando que essa 

atividade é constante dentro do processo(27).

Ainda, validar instrumentos que padronizem 

o cuidado é reforçar as ações praticadas pelos 

profissionais enfermeiros, melhorando a assistência de 

enfermagem.

Limitações do estudo 
Considera-se que a limitação do tempo para 

realização do estudo impossibilitou um acompanhamento 

da continuidade do processo de implementação do 

protocolo de banho no leito na CTI Adulto da instituição. 

Contribuições do estudo para a prática 
O estudo demonstra como a continuidade, 

articulação e evolução de pesquisas de uma mesma 

temática, associadas ao objetivo de qualificar a prática 

e a assistência de enfermagem podem alcançar êxito 

nas transformações desejadas na área da Enfermagem. 

Ainda, constatou-se a necessidade de que outros 

profissionais direcionem seus estudos para a realização 

do banho de leito, no sentido de uniformizar condutas 

embasadas em evidências científicas seguras, assim 

como, demonstrou a necessidade de intensificação em 

capacitações dos trabalhadores.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A implementação do protocolo de banho de 

leito na UTI, com base em um protocolo existente, 

possibilitando o ajuste e adaptações necessários para 

o local, permitiram ações de enfermagem voltadas para 

minimizar riscos, aumentar a segurança do paciente e 

melhorar o processo de qualidade assistencial. 

O esforço na orientação educacional à equipe 

assistencial, bem como a organização do fluxo de 

trabalho (no banho do paciente grave), direcionar 

intervenções quanto à indicação do banho de leito 

no paciente instável hemodinamicamente, auxiliam a 

equipe assistencial na melhoria da decisão clínica e a 

uniformizar condutas quanto ao procedimento.

Essa padronização e sistematização, além de 

melhorar uma prática rotineira no serviço, minimizou a 

realização do procedimento desnecessário. Entretanto, 

o monitoramento e acompanhamento da implantação, 

em todo o serviço, deve ser realizado constantemente, 

para o acompanhamento da qualidade das ações 

realizadas durante o procedimento, incentivando 

a excelência técnica, a autonomia de decisão do 

enfermeiro e o uso eficiente dos recursos, apesar de 

limitados, disponíveis.

Esta experiência mostrou que é possível implantar 

protocolos assistenciais, mesmo em condições de maior 

precariedade. A definição de estratégias conjuntas 

com os atores locais possibilitou a sensibilização 

dos profissionais envolvidos, bem como a validação 

interna do protocolo pelos profissionais da UTI auxiliou 

na revisão do processo de trabalho e definição de 

fluxograma, bem como a avaliação dos resultados e 

ajustes das inconformidades encontradas. 

A partir do momento em que a instituição incluir 

novas ferramentas e instrumentos de trabalho, será 

possível readaptar o protocolo de banho para paciente 

criticamente enfermo na sua íntegra. 
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Objetivo: identificar o conhecimento da equipe de Enfermagem acerca da extubação não programada (ENP), os fatores 
relacionados, as complicações/agravos e as intervenções de Enfermagem como medidas preventivas juntos ao recém-nascido 
de risco. Metodologia: Pesquisa descritiva, qualitativa realizada na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hospital 
pediátrico de Fortaleza-Ceará, no período de julho a setembro de 2018. Resultados: Evidenciou-se a necessidade de pactuação 
sobre o conceito de ENP entre a equipe. Dentre os principais fatores relacionados teve-se: excesso de manuseio e ausência de 
comunicação efetiva na equipe. Como intervenções preventivas ressaltou-se o posicionamento do RN e a fixação adequada do 
tubo. Conclusão: a equipe de enfermagem tem preciosos saberes e intervenções que puderam ser visualizados como medidas 
de boas práticas na prevenção das ENP para construção de um Bundle.
Descritores: Recém-Nascido; Extubação; Cuidados de Enfermagem; Processo de Enfermagem; Prática Clínica Baseada em 
Evidências.

NURSING INTERVENTIONS FOR THE PREVENTION OF NON SCHEDULED EXTUBATION IN NEWBORNS: BUNDLE OF GOOD 
PRACTICE
Objective: To identify the knowledge of the Nursing team about non-programmed extubation (ENP), related factors, 
complications/injuries and Nursing interventions as preventive measures together with the newborn at risk. Methodology: 
Descriptive and qualitative research performed at the Neonatal Intensive Care Unit of a pediatric hospital in Fortaleza, Ceará, 
from July to September, 2018. Results: The need for agreement on the concept of PNS among the team was evidenced. 
Among the main related factors were: excessive handling and lack of effective communication in the team. As preventive 
interventions, the positioning of the newborn and adequate tube fixation were emphasized. Conclusion: the nursing team has 
valuable knowledge and interventions that could be visualized as measures of good practices in the prevention of NPS for the 
construction of a Bundle.
Keywords: Newborn; Extubation; Nursing Care; Nursing Process; Clinical Evidence-Based Practice

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA PARA LA PREVENCIÓN DE LA EXTUBACIÓN NO PROGRAMADA EN RECIÉN NACIDOS: 
BUNDLE DE BUENAS PRÁCTICA
Objetivo: identificar el conocimiento del equipo de Enfermería acerca de la extubación no programada (ENP), los factores 
relacionados, las complicaciones / agravios y las intervenciones de Enfermería como medidas preventivas junto al recién nacido 
de riesgo. Metodologia: Investigación descriptiva, cualitativa realizada en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal de un hospital 
pediátrico de Fortaleza-Ceará, en el período de julio a septiembre de 2018. Resultados: Se evidenció la necesidad de pactación 
sobre el concepto de ENP entre el equipo. Entre los principales factores relacionados se tuvo: exceso de manejo y ausencia 
de comunicación efectiva en el equipo. Como intervenciones preventivas se resaltó el posicionamiento del RN y la fijación 
adecuada del tubo. Conclusión: el equipo de enfermería tiene preciosos saberes e intervenciones que pudieron ser visualizados 
como medidas de buenas prácticas en la prevención de las ENP para la construcción de un Bundle
Descriptores: Recién nacido; Extubación; Cuidados de Enfermería; Proceso de Enfermería; Práctica Clínica Basada en Evidencias.
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INTRODUÇÃO
A Extubação Não Programada (ENP) é entendida como 

um evento desprovido de aviso, em que o evento não 
está preparado para acontecer, o que pode ocasionar 
consequências evitáveis como: lesões na traqueia e no 
trato respiratório, o que favorecer ao recém-nascido 
(RN) complicações como infecções relacionadas à 
assistência à saúde (IRAS)(1). 

Dentre as principais consequências ao RN internado 
em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) advinda 
da ENP tem-se: a necessidade de reintubação, com 
aumento do tempo de exposição à ventilação mecânica, 
com prolongamento do tempo de internação hospitalar; 
aumento do risco de hipoxemia, atelectasia, pneumonia 
associada à ventilação mecânica (PAV), lesão traqueal, 
instabilidade hemodinâmica, parada cardíaca e por vezes 
levar ao óbito(2).

A fim de minimizar tais consequências destaca-se 
a realização do Processo de Enfermagem (PE), como 
método a ser seguido para o alcance da Sistematização 
da Assistência de Enfermagem (SAE), em especial, as 
etapas de planejamento e implementação, as quais 
compreendem o momento de propor metas e resultados 
esperados, bem como intervenções frente a condição 
clínica do RN em uso de cânula orotraqueal e sob 
ventilação mecânica (VM)(3,4).

Vale destacar, que o cuidado a ser implementado 
precisa ser exercido em sua totalidade, visando a 
integralidade do indivíduo, a segurança do paciente 
e a qualidade do atendimento prestado pela equipe 
multidisciplinar em saúde(5), com identificação precoce 
de agravos que podem ser evitados, de modo a minimizar 
o risco de IRAS, além das sequelas decorrentes da 
terapia ventilatória. 

Diante de tais aspectos, as intervenções de 
Enfermagem são consideradas de grande valia para o 
favorecimento do bem-estar físico e psicológico, com 
prevenção de complicações e condições associadas e 
incentivo à alta precoce do RN em intubação orotraqueal 
sob VM(6). Destaca-se, para isso, os recém-nascidos que 
estiverem com Diagnóstico de Enfermagem intitulados: 
Troca de gases prejudicada; Padrão respiratório ineficaz; 
Ventilação espontânea prejudicada e Risco de Infecção(7). 
O que possibilita um julgamento clínico rigoroso do 
enfermeiro para a prestação de intervenções específicas 
e qualificados frente à monitorização dos parâmetros 
ventilatórios, condições hemodinâmicas, cuidados com 
a integridade da pele, remoção de secreções e higiene 
bucal do RN(1,8).

Haja visto, relatos da literatura(1) mostram que 40% a 

60% dos pacientes intubados apresentam lesões no trato 
respiratório as quais variam desde lesões de mucosa 
até a estenose subglótica, sendo que as mais citadas 
são: estenose de laringe e/ou traqueia, hemorragia da 
mucosa, alteração nas cordas vocais, edema, processo 
infeccioso, o qual pode levar a um processo IRAS, com 
septicemia e evoluindo para o óbito neonatal.

Após as leituras e reflexões acerca da temática, alguns 
questionamentos foram levantados: Qual o conhecimento 
da equipe de Enfermagem acerca da ENP no RN?; O que 
sabem os enfermeiros e técnicos de Enfermagem acerca 
dos fatores relacionados da ENP e agravos à saúde do 
RN? Quais as intervenções de Enfermagem realizadas 
durante o processo de internamento, que poderiam 
ocasionar uma ENP? Quais as medidas preventivas que 
a equipe de Enfermagem propõe e/ou visualiza, para 
prevenção deste evento adverso? 

Compreendendo-se que as intervenções e/ou 
cuidados de Enfermagem são práticas baseadas 
em evidências realizadas pelos enfermeiros e sua 
equipe, os quais devem ser desenvolvidas diariamente 
garantindo, dentro de sua condição clínica, tenha um 
tratamento eficaz, com toque carinhoso, individualizado 
e humanístico, com participação da família no cuidado ao 
RN, em especial, àqueles com alterações respiratórias, 
em intubação orotraqueal e sob VM, condição frequente 
aos recém-nascidos de risco internados em UTIN. 

Diante das considerações, o objetivo do estudo foi 
identificar o conhecimento da equipe de Enfermagem 
acerca dos fatores relacionados à Extubação Não 
Programada, os agravos à saúde dos RN e intervenções 
de enfermagem como medidas preventivas deste evento 
adverso, subsidiando assim, um dos processos para a 
construção de um Bundle de prevenção deste evento 
adverso na UTIN como uma tecnologia em saúde para o 
grupamento de práticas baseadas em evidências.

METODOLOGIA

Tipo de Estudo
Pesquisa de caráter exploratório-descritiva, com 

abordagem qualitativa(9), que faz parte de um projeto 
maior, guarda-chuva, em que a equipe é facilitadora do 
processo em uma pesquisa convergente assistencial, 
intitulado: “Abordagem Apoiada Em Tecnologia para 
Prevenção de Extubações Não Programadas em Recém-
Nascidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal”. 

Participantes da Pesquisa
Participaram do estudo 17 profissionais da equipe 
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de Enfermagem que atuavam no cuidado ao RN sob 
VM na referida Unidade, utilizou-se uma entrevista 
semiestruturada, quanto aos fatores relacionados 
da ENP, aos agravos para a saúde do RN e as medidas 
preventivas para este evento adverso. Como critério de 
inclusão teve-se profissionais com mais de um ano de 
experiência com RN e, excluiu-se os profissionais que 
estavam de férias ou de licença médica no período.

Local do Estudo
A pesquisa de campo realizou-se na UTIN de 

um hospital infantil de referência em diagnóstico e 
tratamento infantil, localizado na cidade de Fortaleza-
Ceará-Brasil, no período de julho a setembro de 2018. 

Coleta de Dados
Realizou-se no período de julho a setembro de 

2018, com reuniões em grupo focal com a equipe de 
enfermagem, utilizando balões coloridos identificados 
com números com seis questões norteadoras do estudo 
inseridas em alguns balões.

Embalados ao som de uma música, os participantes 
jogaram balões ao ar, quem pegasse um balão com 
uma pergunta, respondia e passava adiante para que 
os demais participantes também respondessem. Dessa 
forma, todos tiveram a oportunidade de responder e 
contribuir com a pesquisa. 

Análise dos dados 
As respostas dos participantes foram gravadas 

e transcritas, categorizadas e analisadas sob uma 
abordagem qualitativa(10). Estabeleceu-se, assim, a 
compreensão dos dados e a análise de conteúdo. 

Procedimentos Éticos
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade de Fortaleza (UNIFOR), sob o 
Parecer Nº 2.889.369, conforme a Resolução 466/12(11). 
Os participantes da pesquisa assinaram o TCLE e para 
garantir o anonimato, estes foram identificados no 
texto mediante nomes fictícios com as denominações 
de Participante (P), incluindo Enfermeiros e Técnicos de 
Enfermagem. 

RESULTADOS
Dos 17 profissionais que participaram da pesquisa, 

nove eram enfermeiros e oito técnicos de Enfermagem, 
com predominância do sexo feminino, faixa etária entre 
30 a 69 anos. Com 3 a 30 anos de tempo de experiência 
e conhecimento na área da neonatologia.

Após a análise extenuante das falas dos profissionais 
e embasando-se em evidências, categorizou-se em 
quatro seções para melhor discussão dos resultados: 
“Conhecimento da equipe de Enfermagem acerca da ENP 
em recém-nascidos”, “Fatores determinantes da ENP”; 
“Fatores relacionados e agravos da ENP” e “Medidas 
preventivas para a ENP”.

Conhecimento da equipe de Enfermagem acerca da ENP 
em recém-nascido

Durante a realização do estudo ficou claro o 
conhecimento da equipe de Enfermagem em relação 
à ENP em RN, porém, no decorrer das respostas dos 
participantes, observou-se a necessidade de uma 
pactuação do conceito de ENP, haja vista que três dos 
participantes relataram uma outra forma de conceituar 
o evento. 

Os outros 14 participantes relataram que a ENP 
acontece no momento em que é retirado o TOT de forma 
não programada, pelo próprio RN ou pela equipe de 
Enfermagem, no qual não há a redução dos parâmetros 
respiratórios do RN, como pode-se confirmar na resposta 
abaixo:

“Uma extubação não programada, é uma extubação 
que não foi prevista naquele momento, naquela 
ocasião, e acidentalmente acontece, né? E, colocando 
aqui, o que seria a programada, é aquele que se 
antecipa, com redução de parâmetros, avaliando as 
condições da criança” (P5).

Porém, quando questionados sobre o deslocamento 
do tubo na traqueia, mesmo com o TOT bem fixado, mas 
com sinais clínicos de extubação, como a ausência da 
ausculta pulmonar bilateral, hipossaturação, cianose 
e desconforto respiratório aparente, participantes 
definiam como extubação programada, como na fala a 
seguir: 

“Programada, por que o médico vai tirar, por que ele 
não está entrando no bebê, então é programada” 
(P10).

Fatores determinantes para a ENP 
Durante o encontro, foi muito falado sobre o excesso 

de manuseio no RN, sendo tal fato causado pela ausência 
de comunicação entre a equipe multiprofissional. Pois, 
se houvesse um planejamento conjunto das condutas 
e procedimentos, seria evitado que vários profissionais 
manuseassem o RN em momentos diferentes, 
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dificultando também, o repouso do RN.
Quando questionados quanto aos fatores 

determinantes da ENP na Unidade em estudo, os 
profissionais trazem algumas colocações como relatado 
nas falas de P6 e P12:

 “Um fator determinante que já falamos aqui, é a 
fixação [...], todo mundo sugere um bigode e o local 
de fixação no tubo, né? A posição adequada do tubo. 
E eu queria lembrar das traqueias do respirador, né? 
Na hora que eu tiro esse bebê para higienizar, para 
pesar, a qualquer movimentação indevida desta tudo, 
por conta das traqueias do respirador, também pode 
ser um fator determinante’’ (P6). 
“No meu ponto de vista, é principalmente agitação, 
esse para mim é o principal fator que a determina. Eu 
acho que nossos bebês são muito acordados! Existem 
outros, mas esse é o principal” (P12). 

Os fatores determinantes devem ser trabalhados 
com as equipes de UTIN, para que seja planejado 
intervenções de Enfermagem baseadas em cada fator 
que pode relacionar e/ou determinar este evento 
adverso, tentando reduzi-lo.

Agravos da ENP 
Todos os profissionais apresentaram pelo menos um 

agravo à saúde do RN quando sofria uma ENP, como a 
reintubação, mostrando na fala a seguir: 

“Muitas vezes, vai ser fatal para ele, porque vai ter 
que passar por todo o processo de novo, de urgência, 
e, pode interferir na temperatura dele, às vezes tem 
que sedar. Considero uns 10 passos atrás, eu imagino 
isso, é ruim para ele, é ruim para a equipe”(P1).

Os profissionais que trabalham na UTIN devem saber 
os agravos do evento adverso para os RN e prestar 
intervenções com qualidade, sabendo que podem evitar 
essas complicações e podendo prestar uma assistência 
com maior segurança.

Medidas preventivas para a ENP
Quando questionado à equipe de Enfermagem o que 

eles sugeriam como prevenção para este evento adverso 
na UTIN, os participantes responderam: 

’Como a sedação faz parte, é uma conduta médica, 
fico perguntando se eu enfermeira pode sugerir como 
intervenção: ter mais cuidado com o posicionamento 

das crianças, com a fixação, observar realmente 
se a fixação já está despregando e, quando tiver, 
realmente trocar essa fixação[...]’’(P14).

Nas respostas dos participantes, percebeu-se que 
alguns achavam que a fixação do TOT era boa, e outros já 
não concordavam. Porém, todos foram unânimes quanto 
a necessidade de que a forma da fixação precisava ser 
melhorada, para reduzir as lesões de pele do RN, ou a 
técnica de retirada da fixação pelo profissional precisava 
ser mais delicada: 

“Eu acho ótima a fixação, o material, porém tem as 
desvantagens, né? Se a gente não tomar cuidado, 
quando precisa ser trocado pode lesionar a pele” (P2). 
“Concordo que a fixação é boa, fixa bem, agora tem 
um, porém é que de tanto a gente tirar quando é 
preciso trocar, aí lesiona a pele do bebê, às vezes 
machuca” (P4).

A equipe multiprofissional deve concordar sobre 
condutas, como o excesso de manuseio dos pacientes. 
Os profissionais devem planejar e agrupar intervenções/
cuidados durante os procedimentos necessários e 
respeitar os momentos de repouso do RN. 

DISCUSSÃO
A ENP define-se como a remoção do TOT pelo 

paciente, também conhecido como autoextubação ou 
extubação acidental, que pode ocorrer durante uma 
intervenção ou manuseio do paciente pela equipe, sem 
intenções de ocasionar o dano(12). Portanto, alguns 
participantes colocaram como extubação programada, 
o que na verdade era não programada, observando-se a 
necessidade de pactuação da equipe sobre o conceito 
de ENP.

A avaliação da ENP deve considerar alguns sinais 
físicos e clínicos para identificação do evento, como: 
deslocamento do tubo na traqueia, vocalização presente, 
escape de ar súbito e inexplicável, distensão gástrica, 
cianose ou diminuição de saturação periférica de oxigênio 
repentina, e ausência de movimentos respiratórios e/ou 
de entrada de ar nos pulmões(1).

Há algumas razões que podem determinar uma ENP, 
como: o comprimento mais curto da traqueia em recém-
nascidos pré-termos, comparados com RN que nascem 
com 37 semanas ou mais, o uso de tubos endotraqueais 
não adequados, uso menos rotineiro de sedação e 
miorelaxantes, método de fixação e procedimentos 
como pesagem e aspiração do paciente(13). A anamnese 
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bem realizada no RN, vigilância constante e cuidado no 

excesso de manuseio foram fatores discutidos pelos 

participantes.

As possibilidades de surgimento de alterações no 

quadro de saúde do RN são provenientes da própria 

condição fisiológica ou provocadas pelo uso da 

terapêutica, ambiência e atuação dos profissionais. Por 

sua vez, a ambiência refere-se ao espaço físico, social, 

profissional e de relações interpessoais, o qual deve 

proporcionar atenção acolhedora, resolutiva e humana 

entre trabalhadores e usuários dos serviços de saúde, 

garantindo a redução dos riscos à saúde(14). Como 

colocado por P14 em sua fala, temos que ter cuidado com 

a ambiência da unidade, para que as crianças possam 

ficar menos agitadas.

As complicações potenciais da ENP incluem falhas 

respiratórias, riscos associados a reintubação, aumento 

da duração da VM e do tempo de internação, hipóxia, 

pneumotórax, pneumonia secundaria, displasia bronco 

pulmonar, trauma de vias aéreas superiores e atraso do 

desenvolvimento neuropsicomotor(1).

Estudos indicam que o ambiente da UTIN interfere 

na maturação e organização do Sistema Nervoso 

Central do RN. Condutas terapêuticas, rotina de 

procedimentos e ruídos com elevada pressão sonora, 

resultam em significativas mudanças nas respostas 

comportamentais e fisiológicas do RN, como atraso 

no desenvolvimento cognitivo, emocional, físico, 

neurológico e sensitivo. Considera-se, portanto, que o 

planejamento da assistência ao RN de risco constitui 

um processo complexo que necessita de avaliação 

rigorosa e progressiva para determinação de sua 

efetividade(15).

Durante os procedimentos, deve-se atentar quanto 

a necessidade de uma segunda pessoa para manter o 

TOT centralizado e bem fixo durante a necessidade de 

manuseios com a cabeça do RN, pois procedimentos 

inadequados, com consequências de ENP, também 

foram citados em mais de 60% de estudos(16). A 

renovação da fixação do TOT, como colocado pelos 

participantes, deve ser feito com, no mínimo, dois 

profissionais.

Diante de tais considerações e frente aos achados 

do presente estudo percebe-se e corrobora-se com 

estudioso(17) acerca a necessidade de uma maior 

abordagem da equipe de enfermagem frente aos fatores 

de risco para a ENP, bem como a sensibilização da equipe 

diante dos cuidados, em especial na formação de vínculo, 

favorecendo as relações entre profissionais, pais/família 

e RN, com a promoção de um cuidado individualizado 

durante a internação, haja vista a complexidade do cuidar 

e do ambiente neonatal. 

Compreende-se, portanto, a abrangência das 

tecnologias em saúde, como, no presente estudo o 

“Bundle de Prevenção de Extubação Não-Programada”, 

de forma a sistematizar, continuamente a amplificação 

das discussões das boas práticas em saúde e educação 

permanente dos profissionais nos serviços de cuidados 

intensivos ao RN(18).

Limitações do estudo

Entende-se como limitação do estudo a realização de 

pesquisa unicêntrica, conseguindo abranger a visão de 

uma equipe de enfermagem atuante em unidade neonatal 

acerca das boas práticas clínicas para a prevenção de 

ENP. 

Contribuições do estudo para a prática

O presente estudo trouxe como benefícios e 

contribuições para a prática clínica o esclarecimento 

do conhecimento, por parte dos profissionais da 

equipe de Enfermagem, acerca da ENP, de seus 

fatores relacionados, das complicações/agravos 

e das intervenções de Enfermagem como medidas 

preventivas juntos ao RN de risco. Reforça-se, a 

possibilidade de discussão e a integração da equipe 

de Enfermagem na corresponsabilidade do cuidado 

integral a este RN. Assim, como a sensibilização, 

capacitação e planejamento de intervenções 

efetivas, visualizadas e pactuadas pela própria equipe 

assistencial como medidas preventivas que possam 

evitar a ENP como evento adverso.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Dentre os achados nesta pesquisa, relativos à 

ENP no RN sob VM, com seus fatores relacionados e 

agravos à sua saúde, foi observado que, a forma de 

intervir junto a este paciente deve ser holística visando, 

criteriosamente, seguir os parâmetros observados em 

um exame físico complementado pelas funções vitais 

apresentadas pelo monitor instalado junto ao RN 

internado em UTIN.

Os profissionais da equipe de Enfermagem mostraram 

conhecimento sobre o assunto, porém, evidenciou-se 
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lacunas como: necessidade de pactuação do conceito de 

ENP, para clarificar e possibilitar um registro coerente, 

de modo a evitar contabilizar inadequadamente, 

dificultando a identificação de indicadores e elaboração 

de ações para prevenção.

Os profissionais elencaram fatores relacionados 

como: fixação, agitação e necessidade de realizar o 

procedimento com outro profissional. Quanto às medidas 

preventivas, foi possível vislumbrar na Unidade, possível 

proporcionar uma reflexão na equipe, quanto aos limites 

da Enfermagem e as possibilidades de intervenções 

frente à alguns fatores como a sedação do RN, utilizada 

em pequenas doses na UTIN. Percebeu-se que a equipe 

precisa implementar essas intervenções de prevenção 

da ENP de forma planejada, sistematizada e, registrando 

de forma correta, de modo a reduzir agravos, danos e os 

riscos de infecção relacionados à ENP.

Percebe-se, portanto, a necessidade de uma pesquisa 

com maior nível de evidência e que traga contributos 

mais abrangentes e com grupos multicêntricos de 

experts no cuidado ao RN de risco sob os diagnósticos 

de enfermagem: Padrão respiratório ineficaz, Troca de 

gases prejudicada e/ou Risco de Infecção relacionado à 

necessidade de procedimento invasivo.
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Objetivo: A Sistematização da Assistência de Enfermagem é uma metodologia para organizar e realizar o cuidado de enfermagem 
orientado por princípios científicos. A Clínica Ampliada pressupõe uma abordagem singular do sujeito de forma integral, 
interdisciplinar e compartilhada. Neste artigo fazemos uma reflexão sobre os desafios que essas duas perspectivas trazem para 
inovar o ensino de saúde mental, procurando identificar interseções e contrapontos teóricos e formas de apropriação pelos 
enfermeiros de saúde mental. A articulação entre essas duas abordagens amplia a perspectiva de trabalho do enfermeiro em 
favor do cliente, valorizando suas potencialidades, transformando o processo de cuidar em algo mais dinâmico, participativo e 
solidário. O principal desafio posto para o ensino de enfermagem em saúde mental é levar o aluno a aprender a agir em cenário 
de incertezas por meio de práticas profissionais sistematizadas, criativas, autônomo-dialógicas e que levem ao desenvolvimento 
da profissão considerando o trabalho interdisciplinar.
Descritores: Processo de Enfermagem; Saúde Mental; Ensino em Saúde.

SYSTEMATIZATION OF NURSING AND CLINICAL ASSISTANCE EXPANDED: CHALLENGES FOR MENTAL HEALTH EDUCATION
Objective: The systematization of nursing care is a methodology in order to organize and make nursing care oriented by scientific 
principles. The expanded clinical assistance presupposes a singular personal approach through an integral, interdisciplinary 
and shared practices. This essay reflects on the challenges which these two perspectives bring to innovate the mental health 
education, intending to identify theoretical intersections and counterpoints and also its appropriation by mental health nurses. 
The articulation between these two approaches expand the working perspective of the nurses in favor of the patient, valuing 
their potentialities, making the care process more dynamic, interactive and supportive. The main challenge of mental health 
nursing education is to take the students to learn how to act in uncertain scenarios by professional, systematic, creative, 
autonomous-dialogical practices which also take them to their professional development considering interdisciplinary work.
Descriptors: Nursing Processes; Mental Health; Health Education.

SISTEMATIZACIÓN DE LA ASISTENCIA DE ENFERMERÍA Y CLÍNICA AMPLIADA: DESAFÍOS PARA LA ENSEÑANZA DE SALUD 
MENTAL
Objetivo: La sistematización de laasistencia de la enfermería es una metodología para organizar y realizar el cuidado de la 
enfermería orientado por principios científicos. La clínica ampliada presuponeun enfoque singular delsujeto a través de 
un enfoque integral, interdisciplinar y compartido. En este artículo hacemos una reflexión sobre losdesafíos que estas dos 
perspectivastraen para innovarlaenseñanza de la salud mental, buscando identificar intersecciones y contrapuntos teóricos 
y formas de apropiación por losenfermeros de salud mental. La articulación entre estos dos enfoques amplia la perspectiva 
de trabajo Del enfermeroen favor del cliente, valorizando sus potencialidades, transformando elproceso de cuidar en algo más 
dinámico, participativo y solidario. El principal desafio puesto para laenseñanza de la enfermería de la salud mental es llevar al 
alumno a aprender a actuaren un escenario de incertidumbres por medio de prácticasprofesionales sistematizadas, creativas, 
autónomas - dialógicas y que lleven al desarrollo de laprofesión considerando eltrabajointerdisciplinario.
Descriptores: Procesos de Enfermería; Salud Mental; Educación em Salud.
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INTRODUÇÃO
Mudanças ocorridas no modelo assistencial em 

saúde mental e na prática profissional do enfermeiro, 
engendradas pelo Movimento da Reforma Psiquiátrica, 
exigeminovaçõesequivalentes no processo de formação.  
Em decorrência dessas mudanças, o leque de ações de 
enfermagem foi ampliado e ao mesmo tempo posto em 
interação e interdependência com demais profissionais, 
visando à integralidade dos cuidados em saúde. Nesse 
contexto, propõe-se um ambiente de trabalho de 
intensificação de trocas e afetos entre diferentes atores 
sociais, desconstrução de práticas de objetivação da doença 
mental e (re) construção de práticas que consideram a 
alteridade do sujeito.

O atual modelo assistencial de atenção à saúde 
mental preconiza a substituição progressiva dos hospitais 
psiquiátricos por dispositivos extra-hospitalares inseridos 
no território em que vivem os usuários, trazendo maior 
complexidade na abordagem aos mesmos e suporte às suas 
famílias. A lógica de trabalho proposta nos serviços é bastante 
diversa daquela tradicionalmente engendrada na formação 
em saúde -focada na formação de especialistas, centrado na 
doença, com sua busca pela verdade no interior do sujeito, 
preocupado com o manejo de técnicas e tecnologias.

A reorganização das práticas de saúde mental no 
contexto de consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS) 
está diretamente relacionada às atividades desenvolvidas 
na formação dos profissionais de saúde. Contudo, as 
instituições de ensino não têm como tradição o diálogo e o 
trabalho conjunto com os serviços de saúde. A elaboração 
de projetos que articulem teoria e prática, numa perspectiva 
ampla do cuidar, favorecendo a formação de profis¬sionais 
compromissados com a sociedade e seus problemas de 
saúde, é um dos desafios que precisam ser enfrentados(1).

Estudos avaliativos mais recentes sobre o ensino mostram 
que as disciplinas curriculares de saúde mental e psiquiatria 
são marcadas pelo enfoque do que seja normal e patológico 
no transcorrer do ciclo vital, centradas na psicopatologia e 
na instituição psiquiátrica. Ainda que haja algumas iniciativas 
dos docentes de saúde mental na busca por abordagens 
pedagógicas progressistas, que propiciem a formação de 
sujeitos críticos e reflexivos, capacitando-os para intervirem 
em contextos complexos(2,3).

Espera-se que o enfermeiro use em sua prática 
profissional um método de trabalho para planejar, executar 
e avaliar suas ações em sincronia com o sistema de saúde. 
Contudo, existem contradições, resistências e desafios a 
serem superados em sua práxis. Não há consenso nacional 
sobre que modelo utilizar, nem garantia da estrutura e 
recursos necessários para o seu desenvolvimento. Há 

tensões e conflitos entre modelos de orientação profissional 
e de assistência multiprofissional em saúde, profissionais da 
equipe de saúde, instituição de ensino e assistência. Há uma 
recomendação do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) 
para o uso da Sistematização da Assistência de Enfermagem 
(SAE) nos serviços onde haja enfermeiros. Já o Ministério da 
Saúde, propõe a Clínica Ampliada (CA).

Esse artigo tem como objetivo refletir sobre os desafio 
sengendrados pela proposta da SAE e da CA para o ensino de 
enfermagem em saúde mental.

METODOLOGIA
Trata-se de uma reflexão teórica sobre os desafios que 

duas perspectivas sobre a prática de cuidar – SAE e CA - 
trazem para inovar o ensino de saúde mental, procurando 
identificar interseções e contrapontos teóricos e formas de 
apropriação pelos enfermeiros de saúde mental.  Realizou-se 
com base na literatura disponível uma formulação discursiva 
aprofundada, enfocando o tema em estudo e seus desafios 
para o ensino de enfermagem, estabelecendo analogias e 
analisando diferentes pontos de vista teóricos e práticos 
sobre o assunto.

A SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM EM 
SAÚDE MENTAL

A SAE é tida como um instrumento metodológico que 
orienta e documenta o cuidado profissional de Enfermagem, 
evidenciando sua contribuição na atenção à saúde da 
população, aumentando a visibilidade e o reconhecimento 
profissional do enfermeiro. Operacionaliza-se por meio do 
Processo de Enfermagem (PE), organizado em cinco etapas 
inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes: histórico 
de enfermagem, diagnóstico de enfermagem, planejamento, 
implementação e avaliação de enfermagem(4).

Nos serviços de saúde mental a SAE não é um método 
usual de trabalho adotado pelos enfermeiros, embora haja 
algumas experiências bem-sucedidas com sua aplicação. 
É o caso daexperiência relatada por Toledo(5), que utilizou 
um instrumento para SAE numa unidade de internação 
psiquiátrica. Ele verificou que a SAE permitiu à enfermeira 
a tomada de decisões, oferecendo subsídios para o 
estabelecimento dos diagnósticos, resultados esperados e 
ações de enfermagem que sustentam a avaliação do cuidado 
integral. A SAE constituiu uma alternativa para estabelecer 
um plano de cuidados coerente com a realidade vivenciada 
junto ao paciente, fortalecendo a participação do enfermeiro 
na constituição de projetos terapêuticos no âmbito da equipe 
multiprofissional.

A SAE vem sendo uma ferramenta útil e importante na 
tentativa de construir uma prática de enfermagem mais eficaz 
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no contexto da reabilitação psicossocial. Nesse cenário, a 
Consulta de Enfermagem (CE) é tida como uma prerrogativa 
a ser executada no processo de trabalho do enfermeiro, 
um meio de acompanhamento do cuidado junto ao usuário, 
integrado ao Projeto Terapêutico Singular (PTS)(6).

Há escassez de literatura sobre a aplicação, avaliação e 
eficácia do PE em saúde mental. Os estudos tratam apenas 
sobre parte do processo de enfermagem. As etapas de 
histórico e planejamento dos cuidados de enfermagem são 
as mais executadas, e tidas como contribuição do enfermeiro 
para a construção do PTS e sua inserção na equipe 
multiprofissional. Estudos cuja preocupação é construir 
diagnósticos de enfermagem com a finalidade de criar padrões 
de cuidado tendem a observar o modelo biológico, estando 
influenciado pela concepção da prática baseada em evidência 
e não pela perspectiva relacional, sendo referida a usuários 
com problemas de saúde cuja reprodução e padronização são 
factíveis. 

Os estudos que versam sobre a prática do enfermeiro em 
saúde mental pautam-se na descrição de experiências dos 
enfermeiros sobre o uso da relação terapêutica como foco 
das intervenções, baseadas na perspectiva de Peplau. Aqueles 
que propuseram estabelecer diagnósticos de enfermagem 
em saúde mental, em sua maioria, utilizaram a taxonomia 
NANDA (7).

O entendimento presente no campo da Saúde Mental (SM) 
que o cuidado é singular e que seu foco é a relação terapêutica, 
opõe-se as proposições da prática de enfermagem baseada 
em evidências, o que pode explicar a resistência dos 
enfermeiros para adoção da SAE em SM. 

A insuficiência de recursos humanos, excesso de 
atribuições do enfermeiro, desconhecimento da  metodologia 
de trabalho, escassez de recursos materiais, a resistência ao 
novo,  métodos diferentes de registro dificultam a realização 
do PE em todas as áreas, além de que o enfermeiro, muitas 
vezes, deixa de cumprir suas atribuições para dar apoio a 
outros profissionais (8).

 A visão do cuidado de enfermagem como um fim em 
si mesmo, com pouca interdependência aos saberes dos 
usuários e dos demais profissionais da saúde tem levado 
essa abordagem a ser alvo de muitas críticas, posto que no 
cenário contemporâneo da saúde, valorizam-se processos 
participativos de cuidar.

ENFERMAGEM E CLÍNICA AMPLIADA EM SAÚDE MENTAL
A CA propõe rever o cuidado fragmentado por 

especialidades, ampliando o agir dos diferentes profissionais 
de saúde com vista à produção do cuidado integral 
com centralidade no sujeito. É baseada no conceito de 
saúde integral e compreende a qualidade de vida como o 

resultado de fatores biopsicossociais. Seus princípios foram 
concebidos por Campos(9) como crítica a clínica tradicional 
centrada na doença e no ato médico. Nega a predominância 
da determinação social, biológica ou subjetiva dos processos 
saúde-doença. Considera que todo profissional de saúde que 
atenda ou cuide de pessoas, e não apenas o médico, realiza 
clínica, precisando ter plasticidade suficiente para dar conta 
da variabilidade biológica, psíquica e social dos casos e da 
imprevisibilidade da vida.

São proposições fundamentais da CA: o acolhimento com 
destaque para o poder terapêutico da escuta ampliada ao 
Sujeito; o trabalho interdisciplinar em saúde na perspectiva 
do cuidado integral e a participação e autonomia do Sujeito 
na definição do projeto terapêutico(9,10).

A CA enquanto diretriz da Política Nacional de 
Humanização opera por meio de dois dispositivos de gestão 
da atenção: as Equipes de Referência (ER) e os Projetos 
Terapêuticos Singulares (PTS)(11). A ER contribui para tentar 
resolver ou minimizar a falta de definição de responsabilidades, 
de vínculo terapêutico e de integralidade na atenção à saúde, 
têm a responsabilidade pela condução de um caso individual, 
familiar ou comunitário(10). O PTS é um conjunto de propostas 
de condutas terapêuticas articuladas, para um sujeito 
individual ou coletivo, que incorpora a contribuição de várias 
especialidades e de distintas profissões(12).

A participação da enfermagem na CA é um projeto 
em construção. Compreendida como prática social, a 
enfermagem vem atendendo as necessidades sociais da 
população a partir de determinantes históricos e políticos. 
Como profissão inserida no SUS e representando uma força 
de trabalho equivalente há cerca de 50%, não pode estar 
alheia às diretrizes de atenção à saúde contemporânea.

A prática clínica engendrada por enfermeiros na atenção 
básica na perspectiva da CA vem se constituindo no interior 
da prática médica hegemônica, mediada por tensões e 
conflitos. Nesse contexto, os enfermeiros consideram que 
desenvolvem uma espécie de “pseudoclínica”, já que persistem 
na maioria das unidades, a centralidade na atividade médica 
e condições estruturais e organizacionais desfavoráveis. 
Algumas atividades de enfermagem são consideradas pelos 
enfermeiros como integrantes da CA pelo grande investimento 
que fazem em acolhimento nas consultas de enfermagem, 
visita/atendimento domiciliar, trabalho em grupo, orientação 
a auxiliares de enfermagem e agentes comunitários de saúde 
e o apoio ao atendimento do médico(13).

A enfermagem na atenção em saúde mental resguarda 
a noção de cuidado como foco da sua ação, ressaltando a 
intersetorialidade como um dos atuais dispositivos para a 
ampliação e o fortalecimento das ações no campo da saúde 
mental, asseverando que a saúde, sozinha, não dá conta 
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da complexidade do cuidar, carecendo de outros saberes. 
O desenvolvimento de intervenções de enfermagem em 
saúde mental é construído no cotidiano dos encontros 
entre profissionais e usuários, em que ambos criam novas 
ferramentas e estratégias para compartilhar e construir 
juntos o cuidado em saúde. A perspectiva da integralidade 
em saúde mostra-se a mais adequada para este campo, 
sendo o Matriciamento em Rede um dispositivo potente para 
resolução de problemas (14). 

Nos serviços substitutivos as enfermeiras apresentam 
discursos e concepções de saúde que corroboram para a 
desconstrução do saber psiquiátrico e para a superação das 
práticas manicomiais, demonstrando compromisso com 
o desenvolvimento de suas ações profissionais a partir do 
trabalho interdisciplinar. 

Matos(15) destaca que para atuar no Centro de Atenção 
Psicossocial (CAPS), principal dispositivo de atenção 
em SM, é indispensável extrapolar as ações e os saberes 
convencionais de enfermagem, interligando ações próprias 
a outros campos de saberes e profissões. No CAPES a 
enfermeira articula casos clínicos, em contato com o 
território e com outros setores sociais. Quando na gestão 
da clínica ampliada, desenvolve a função de referência 
dos casos, constrói e consolida projetos terapêuticos. É 
sobre as ações nucleares de cuidado direto a pessoa com 
transtorno psiquiátrico que a enfermagem se aproxima 
melhor dos princípios da clínica ampliada, havendo, 
entretanto, maior dificuldade no desenvolvimento das 
ações gerenciais de enfermagem, ainda arraigadas no 
modelo tradicional centralizador.

Pelo exposto não há dúvida de que os princípios da clínica 
ampliada são desejáveis e oportunos para a qualificação da 
assistência de enfermagem em saúde mental, mas por que eles 
não se efetivam na prática de enfermagem contemporânea? 
Vislumbram-se como possíveis explicações: a força do 
paradigma tradicional ainda dominante nos serviços de saúde; 
a hegemonia do saber médico; a falta de direcionamento 
dos gestores de enfermagem para adoção de um modelo 
assistencial específico; a falta de estrutura e de políticas 
de saúde adequada; a falta de regulação/monitoramento 
e avaliação pública dos serviços de saúde; formação 
inadequada/insuficiente dos profissionais de enfermagem e 
ausência de processos de educação permanente.

DESAFIOS PARA INOVAÇÃO DO ENSINO DE ENFERMAGEM 
EM SAÚDE MENTAL

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 
Graduação em Enfermagem (DCN)(16) orientam a formação 
do enfermeiro para a integralidade do cuidado, o que 
exige desenvolver práticas de ensino que favoreçam a 

compreensão e desenvolvimento da integralidade na 
formação acadêmica e profissional.

O ensino de Enfermagem Psiquiátrica/SaúdeMental, 
além de seguir as DCN, deve orientar-se por princípios da 
Reforma Psiquiátrica brasileira, buscando principalmente 
inserir os estudantes nos espaços abertos de atenção 
à pessoa em sofrimento psíquico e não os manter 
exclusivamente no âmbito hospitalar(2).

Ressalta-se que o modo tradicional como se constituem 
as práticas de formação e de cuidar ainda não foi superado. 
Convive-se com a assistência manicomial ao lado dos 
novos dispositivos assistências em saúde mental. O Brasil 
tem atualmente cerca de 170 hospitais psiquiátricos(17). 
A despeito das críticas, o hospital psiquiátrico, continua 
sendo um importante órgão empregador de enfermeiros e 
campo de sua formação clínica.

Os reflexos da formação dos enfermeiros em espaços 
manicomiais são sentidos nos demais serviços que integram 
a rede de atenção em saúde mental. Nos ambulatórios, por 
exemplo, os enfermeiros ainda encontram resistências e 
limitações para integrar efetivamente as equipes de saúde 
mental, reconhecendo que parte desse problema decorre 
de suas dificuldades para avaliar aspectos psíquicos dos 
usuários devido à fragilidade de sua formação para a leitura 
das relações (7).

A mudança na formação ou o investimento em projetos 
de educação permanente das equipes são medidas 
frequentemente apontadas para superar o estágio atual 
de baixa qualidade da prática de enfermagem em SM 
ou de seu exercício em bases limitadas nos dispositivos 
assistenciais de saúde mental. Constatam-se nos serviços 
de saúde mental dificuldades para o uso da SAE, da CA ou 
de qualquer outra metodologia de atuação profissional de 
enfermagem fora dos moldes tradicionais(2,3,6,18).

A formação em enfermagem depende da qualidade das 
aprendizagens em contexto clínico, mas os profissionais que 
se encontram nos serviços de saúde mental precisam de 
formação/capacitação condizentes às exigências de qualidade 
assistenciais contemporâneas. Nesse sentido, as instituições de 
ensino e serviço possuem uma interdependência natural, mas 
por razões históricas e culturais não atuam de forma sinérgica 
em prol do fortalecimento do SUS. 

Ampliar a visão dos alunos para além do modelo 
biológico médico-centrado do processo saúde-doença, 
visando à compreensão do sujeito integrado com o seu 
meio social, político, econômico e cultural é uma forma de 
enfrentar a fragmentação da assistência e o trabalho baseado 
no “modelo funcional”(19).

A interdisciplinaridade é tida como questão central 
para ultrapassar o aprendizado por meio do saber 
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instrumental. Ela oportuniza aos discentes de enfermagem 
compreender a clínica ampliada como dispositivo 
imprescindível para despertar reflexões e operacionalizar 
mudanças, capacitando-os para explorar relações entre 
as disciplinas e, com base nelas, solucionar problemas 
que ultrapas¬sassem os limites pedagógicos do conteúdo, 
fortalecendo o movimento entre a ação-reflexão-ação e 
prática-teoria-prática (20).

O ensino crítico, integrado, ativo e criativo é apontado 
como um meio para enfrentar os problemas vivenciados 
nos serviços de saúde mental, mas insuficiente para 
superar os desafios impostos à prática de enfermagem. 
Condições estruturais, políticas, legais, administrativas, 
culturais e éticas interferem substancialmente na melhoria 
da atenção à saúde mental (6,13 15,19).

Vislumbra-se a formação de enfermeiros com maior 
integração entre as disciplinas e os conhecimentos 
experimentados em equipe interdisciplinar, colaborando 
para a formação de profissionais com habilidades e 
competências que lhes permitam encontrar soluções 
compartilhadas para problemas complexos (15). 

Salienta-se que os projetos de capacitação devam ser 
estruturados a partir da problematização do processo 
de trabalho, objetivando a transformação das práticas 
profissionais e a organização do trabalho, tendo em vista 
as necessidades de saúde da população(17) .

Assim, para inovar o ensino de saúde mental com base 
nas necessidades do serviço de saúde mental, é preciso 
considerar os seguintes desafios: desenvolver experiências 
mediadas pela perspectiva da interdisciplinaridade, 
que tem função de alcançar o desenvolvimento de um 
pensamento complexo nas questões relativas à saúde 
mental; solidarizar processos de educação permanente; 
reorientar o currículo de enfermagem com base na 
perspectiva da clínica ampliada; intensificar o debate 
sobre os modelos assistenciais em saúde; adotar 
metodologias de ensino que propiciem maior autonomia 
do estudante; diversificar experiências de formação para 
que o estudante de enfermagem amplie competências 
sociais e comunicacionais; promover currículos integrados, 
contemplando integração de disciplinas e áreas de 
conhecimento; aprofundar as bases teóricas que permitam 
analisar com profundidade as relações terapêuticas com 
vista o fortalecimento do saber de enfermagem para tomada 
de decisão em equipe; promover o autoconhecimento do 
estudante e a consciência do cuidado de si.

Limitações do estudo 
É escassa a literatura disponível sobre o trabalho dos 

enfermeiros em saúde mental, tanto na perspectiva da SAE 

quanto da CA o que traz limite para possíveis generalizações 
do estudo.

Contribuições para a prática
A principal contribuição do estudo é colaborar para a 

articulação entre a perspectiva da SAE e da Clínica Ampliada 
no campo da atenção à saúde mental trazendo uma nova 
perspectiva para o trabalho do enfermeiro. O estudo 
permite evidenciar que o tema estudado foi pouco explorado 
demonstrando a necessidade de se avançar na realização de 
estudos empíricos.

CONCLUSÕES
Tendo em vista que a reforma psiquiátrica proporcionou 

mudanças voltadas para a inserção da pessoa com 
transtorno psiquiátrico na comunidade, no ambiente familiar 
e na sociedade, é preciso ultrapassar limites e desafios 
existentes na prática profissional e na formação acadêmica 
para fortalecer a profissão enfermagem e a qualidade dos 
cuidados em saúde mental. 

As pesquisas divulgadas evidenciam práticas profissionais 
restritas, pouco referenciadas e metodologicamente 
indefinidas. Não há consenso sobre modelos orientadores 
da prática de enfermagem e os princípios preconizados para 
atenção em saúde mental são pouco regulados ou avaliados. 
Boas práticas de enfermagem e experiências inovadoras 
existem, mas não foram divulgadas o bastante em periódicos 
científicos, fato que pode ser explicado pelo afastamento dos 
enfermeiros da academia ou pelo restrito desenvolvimento 
de pesquisas no âmbito dos serviços.

Os princípios da CA associados a SAE podem fazer avançar 
a Enfermagem, contribuindo para a construção do cuidado 
integral. O PE desenvolvido a partir da relação enfermeiro-
paciente pode ser um avanço na construção de laços para um 
cuidado de maior visibilidade ao saber e fazer da enfermagem. 
O desafio persistente é a interdisciplinaridade, sendo preciso 
articular o saber-fazer da enfermagem na direção de um agir 
ampliado com os demais profissionais de saúde e os usuários 
em prol da produção de saúde. 

Assim, compreendemos, que o principal desafio 
contemporâneo para o ensino de enfermagem em 
saúde mental é motivar o aluno para aprender a agir em 
cenário de incertezas, por meio de práticas profissionais 
sistematizadas, criativas, autônomo-dialógicas e que levem 
ao desenvolvimento da profissão considerando o trabalho 
interdisciplinar e a complexidade do processo de adoecer 
humano.

Algumas experiências exitosas no campo da 
integração ensino-serviço indicam caminhos para a 
política de educação permanente, formação e ensino na 
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graduação em enfermagem em saúde mental, entre os 
quais destacamos: incorporação do conceito ampliado 
de saúde para desenvolver o ensino-aprendizagem; 
estabelecimento de parcerias com serviços e demais 
profissionais de saúde visando ampliar as oportunidades 
para práticas interdisciplinares; desenvolvimento das 
habilidades relacionais e socioemocionais do estudante; 
e uso de metodologias ativas no processo ensino-
aprendizagem.

Alerta-se para a necessidade de consolidação, 
sustentabilidade e divulgação de experiências inovadoras 
no ensino de enfermagem em saúde mental, para fazer 
avançar a ciência de enfermagem com compromisso social.
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CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA-
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ENFERMARIA PEDIÁTRICA
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Objetivo: caracterizar o perfil de pacientes internados na enfermaria de pediatria e identificar os Diagnósticos de Enfermagem 
mais prevalentes, de acordo com a taxonomia NANDA-I. Metodologia: estudo descritivo realizado a partir de prontuários de 
100 pacientes. Foram consideradas variáveis como: idade, gênero, sistema de classificação de pacientes, diagnóstico clínico 
e de enfermagem. Utilizou-se o programa Rcommander® para realização da análise exploratória e testes de hipóteses não-
paramétricos, sendo considerado nível de significância de 5%. Resultado: predominância do sexo masculino (71%), idade média 
de 7,32 anos, o Cuidado Intermediário (49%) foi o mais frequente, Pediatria foi a clínica com maior número de internações (39%), 
encontrados 44 diagnósticos médicos e 46 diagnósticos de enfermagem, sendo 27 considerados preponderantes. Conclusão: 
a realização do diagnóstico situacional possibilita um caráter norteador para as demais etapas do Processo de Enfermagem e 
direciona as ações de cuidado, contribuindo para a melhora contínua da qualidade e segurança dos cuidados.
Descritores: Processo de Enfermagem, Diagnósticos de Enfermagem, Enfermagem Pediátrica. 

CLINICAL SOCIODEMOGRAPHICAL AND DIAGNOSTIC CHARACTERIZATION OF NURSING IN PEDIATRIC NURSING
Ojective: to characterize the profile of hospitalized patients in the pediatric ward and to identify the most prevalent Nursing 
Diagnoses, according to the NANDA-I taxonomy. Methodology: descriptive study based on medical records of 100 patients. 
Variables such as: age, gender, patient classification system, clinical and nursing diagnosis were considered. The Rcommander® 
program was used to perform the exploratory analysis and tests of non-parametric hypotheses, being considered level of 
significance of 5%. Results: predominance of males (71%), mean age of 7.32 years, Intermediate Care (49%) was the most 
frequent, Pediatrics was the clinic with the greatest number of hospitalizations (39%), 44 medical and 46 nursing diagnoses, 
of which 27 were considered as preponderant. Conclusion: the accomplishment of the situational diagnosis allows a guiding 
character for the other stages of the Nursing Process and directs care actions, contributing to the continuous improvement of 
quality and safety of care.
Descriptors: Nursing Process; Nursing Diagnostics; Pediatric Nursing. 

CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA Y DIAGNÓSTICA CLÍNICA DE ENFERMERÍA EN ENFERMERÍA PEDIÁTRICA
Objetivo: caracterizar el perfil de pacientes internados en la enfermería de pediatría e identificar los Diagnósticos de 
Enfermería más prevalentes, de acuerdo con la taxonomía NANDA-I. Metodología: estudio descriptivo realizado a partir de 
prontuarios de 100 pacientes. Se consideraron variables como: edad, género, sistema de clasificación de pacientes, diagnóstico 
clínico y de enfermería. Se utilizó el programa Rcommander® para realizar el análisis exploratorio y pruebas de hipótesis no 
paramétricas, siendo considerado nivel de significancia del 5%. Resultado: En la mayoría de los casos, el cuidado intermedio 
(49%) fue el más frecuente, la Pediatría fue la clínica con mayor número de internaciones (39%), encontrados 44 diagnósticos 
médicos y, 46 diagnósticos de enfermería, siendo 27 considerados preponderantes. Conclusión: la realización del diagnóstico 
situacional posibilita un carácter orientador para las demás etapas del proceso de enfermería y dirige las acciones de cuidado, 
contribuyendo a la mejora continua de la calidad y seguridad del cuidado.
Descriptores: Proceso de Enfermería; Diagnósticos de Enfermería; Enfermería Pediátrica.
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INTRODUÇÃO
Maior atenção dos enfermeiros brasileiros começou 

a ser direcionada para a Sistematização da Assistência 
de Enfermagem (SAE) com os trabalhos de Wanda Horta, 
nos anos 60, com ênfase no planejamento da assistência, 
na tentativa de tornar autônoma a profissão e alcançar 
o estado de ciência. Sabe-se que a implantação da SAE é 
indispensável e desafiante para a realidade específica das 
instituições, favorecendo a consolidação da estrutura e 
processos organizacionais, em especial dos serviços e dos 
cuidados de enfermagem baseados em evidências clínicas 
e gerenciais científicas(1,2,3).

A Resolução COFEN nº 358/2009 reforça a necessidade 
de implantação da SAE, no sentido em que requer a análise 
do ambiente organizacional. Esse diagnóstico situacional 
consiste em uma das etapas de gestão disponíveis para 
pesquisa das condições e posterior planejamento das 
ações devendo ser utilizado para conhecimento do perfil 
da clientela assistida com objetivo de oferecer assistência 
mais eficaz e eficiente em prol da qualidade(4,5,2).

A SAE norteia o trabalho profissional quanto aos eixos 
Método, Pessoas e Instrumentos, tornando possível a 
eficiente implementação do Processo de Enfermagem 
(PE). Fundamentado em método científico, há adoção 
de estratégia de trabalho voltada à identificação de 
situações de saúde-doença, com oferecimento de ações de 
assistência de Enfermagem contributivas para a promoção, 
recuperação e reabilitação da saúde, além de prevenção de 
agravos do indivíduo, família e comunidade(4).

O PE é um dos componentes específicos do eixo 
Método da SAE, como instrumento metodológico para 
orientação do cuidado profissional e documentação da 
prática, possibilitando a abordagem holística do paciente 
e o aprimoramento contínuo na oferta de cuidados de 
enfermagem. Apresenta-se organizado em cinco etapas 
inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes 
compreendidas por Histórico de Enfermagem, Diagnóstico 
de Enfermagem (DE), Planejamento de Enfermagem, 
Implementação e Avaliação de Enfermagem(4).

Deve-se estar alerta para fatores influenciadores 
que dificultam a implantação do PE, tais como: ausência 
de caracterização do perfil do setor; inexistência de 
padronização da linguagem; falta de domínio para o uso do 
PE; visão dos profissionais sobre o PE apenas como mais 
uma tarefa a ser realizada; subdimensionamento de pessoal; 
sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem; precárias 
condições estruturais dos serviços; baixa remuneração dos 
profissionais; além de fatores políticos e sociais(6,7,8).

O Processo de Enfermagem baseado em sistemas de 
linguagem padronizada requer a determinação do perfil da 

clientela e o conhecimento dos diagnósticos de enfermagem 
mais prevalentes desse dado grupo. A taxonomia da North 
American Nursing Diagnoses Association (NANDA-I) 
representa uma linguagem bastante difundida e utilizada 
no Brasil, permitindo a constituição de DE em diversas 
instituições hospitalares. Os DE estabelecidos com alto 
nível de coerência em relação aos componentes da 
característica definidora, fator relacionado ou fator de 
risco, necessitam ser identificados para que o cuidado 
possa ser direcionado à solução desses problemas ou 
redução da gravidade ou risco de ocorrência(9,10,11).

Apesar de evidências de alguns obstáculos institucionais 
e gerenciais, a implementação da SAE demonstra melhora 
efetiva da qualidade da assistência prestada ao paciente. 
Neste sentido, a utilização dos diagnósticos e prescrição 
de cuidados de enfermagem representam a mudança 
de cultura na instituição e o rompimento com o modelo 
biomédico(3).

OBJETIVO
Analisar o perfil sociodemográfico e clínico de pacientes 

internados na enfermaria de pediatria e determinar os DE 
mais prevalentes, de acordo com a taxonomia da NANDA-I.

METODOLOGIA

Tipo de estudo
Trata-se de um estudo descritivo, documental e 

seccional com abordagem quantitativa.

Participantes da pesquisa
A população do estudo foi constituída por 100 pacientes 

internados na enfermaria de pediatria, no período de 
dezembro de 2017 a julho de 2018. 

Local do estudo
Realizado na enfermaria de pediatria de um hospital 

público no município do Rio de Janeiro. Essa enfermaria 
possui capacidade para 24 leitos, dos quais sete são 
destinados a pacientes clínicos pediátricos, sete destinados 
a pacientes com distúrbios onco-hematológicos e 10 leitos 
destinados a pacientes cirúrgicos eletivos no pré e pós-
operatório de cirurgias de pequeno e médio porte, com 
faixa etária de um dia de vida aos 18 anos de idade.

Coleta dos dados
A partir de um de banco de dados relacionados à 

gestão da referida enfermaria de pediatria, buscou-se 
as variáveis idade, gênero, sistema de classificação de 
pacientes, diagnóstico médico e de enfermagem. A coleta 
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foi realizada nos meses de agosto a outubro de 2018, por 
meio de formulário estruturado elaborado pelos próprios 
pesquisadores deste estudo. 

Procedimentos de análise dos dados
Utilizou-se o software Excel® para tabulação dos dados 

e o programa Rcommander® versão 3.4.4 para elaboração 
da análise exploratória e testes de hipóteses. Decidiu-
se por testes não paramétricos (Teste Exato de Fisher, 
Wilcoxon e Kruskal-Wallis), após a realização de teste de 
normalidade de Shapiro -Wilk. Para identificação dos DE 
mais prevalentes foram considerados 27 preponderantes, 
que apresentassem o valor maior que 10% de frequência.

Procedimentos éticos
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, em 01 
de agosto de 2018, sob o Parecer nº 2.793.648.

RESULTADOS
A tabela 1 apresenta a análise das características das 

variáveis idade, sexo, Sistema de Classificação de Pacientes 
(SCP) e clínica de internação:

Tabela 1 – Perfil dos pacientes internados na enfermaria de 
pediatria. Rio de Janeiro, (RJ), Brasil, 2018.

Variáveis N %

Sexo

Feminino 29 29%

Masculino 71 71%

Idade

Média 7,32

Idade mínima 0

Idade máxima 18

Sistema de Classi-

ficação

 de Pacientes

Cuidados Mínimos 35 35%

Cuidados Interme-

diários
49 49%

Cuidados Alta de-

pendência
16 16%

Clínica de Inter-

nação

Cirurgia Pediátrica 33 33%

Onco-hematologia 28 28%

Pediatria 39 39%

O gráfico 1 apresenta a distribuição da idade entres os 
gêneros masculino (Masc) e feminino (Fem). Os pacientes do 
sexo feminino apresentaram média de idade de 7,54 anos e 
desvio padrão de 5,25, já para o sexo masculino a idade média 
foi 7,27 e desvio padrão de 5,28. Por meio do teste de Wilcoxon 
e com p_valor 0,37 pode-se concluir que não existe diferença 
estatisticamente significativa das idades entre os gêneros:

Gráfico 1- Boxplot da distribuição das variáveis idade 
e gênero dos pacientes internados na enfermaria de 
pediatria. Rio de Janeiro, (RJ), Brasil, 2018.

 
O gráfico 2 apresenta o boxplot da idade por 

classificação dos cuidados. Percebe-se que pacientes com 
Cuidados Mínimos (média 7,30, desvio 5,30) são em média 
mais velhos que os pacientes com Cuidados Intermediários 
(média 7,20, desvio 5,33) e de Alta de dependência (média 
7,38, desvio 5,30). Por meio do teste de Kruskal-Wallis que 
obteve p_valor 0,0000005487, conclui-se que há ao menos 
um grupo com idade diferente dos demais:

Gráfico 2 - Boxplot da distribuição das variáveis idade e 
SCP dos pacientes internados na enfermaria de pediatria. 
Rio de Janeiro, (RJ), Brasil, 2018.
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A Tabela 2 apresenta a frequência absoluta entre a clínica 
onde o paciente foi internado e SCP. Por meio do Teste Exato 
de Fisher e p valor 0,00009014 rejeita-se a hipóteses de 
independência entre a clínica de internação e o SCP.

Tabela 2 – Tabela de contingência de dupla entrada das 
variáveis Clínica de Internação e SCP. Rio de Janeiro, (RJ), 
Brasil, 2018.

Clínica de 

Internação

Cuidados Alta 

Dependência

Cuidados In-

termediários

Cuidados 

Mínimos

Cirurgia pedi-

átrica
2 20 12

Onco-hema-

tologia
1 10 17

Pediatria 13 19 6

Verificou-se o total de 44 diagnósticos médicos. Após 
agrupamento, determinou-se os prevalentes, sendo 13 
(33%) diagnósticos de doenças respiratórias, seguidos de 
11 (28%) de doenças crônicas, 10 (26%) de encefalopatias, 
e cinco (13%) de doenças infectocontagiosas na 
clínica de internação da Pediatria. Na clínica da CIPE 
prevaleceram as cirurgias de fimose, 11 (34%), seguidas 
das gastrointestinais, sete (21%), outras cirurgias 
diversas, sete (21%), hérnias inguinais ou umbilicais, 
cinco (15%), e colocação/retirada de cateter profundo, 
três (9%). Na clínica de Onco-hematologia, prevaleceu a 
neutropenia febril, nove (32%), seguida das internações 
para bloco de quimioterapia, oito (29%), anemias, cinco 
(18%), investigação hematológica, cinco (18%), e outros, 
um (3%).

A tabela 3 apresenta os 46 diagnósticos de enfermagem 
diferentes baseados na NANDA-I, sendo 18 relacionados aos 
diagnósticos de riscos e 28 relacionados aos diagnósticos 
com foco no problema. Identificou-se a média de oito DE 
por paciente:

Tabela 3 – Distribuição dos títulos diagnósticos de 
enfermagem identificados em pacientes internados 
na enfermaria de pediatria (N=100), de acordo com os 
domínios da taxonomia da NANDA-I. Rio de Janeiro, (RJ), 
Brasil, 2018.

Domínio
Diagnósticos de 

enfermagem
N (%)

1. Promoção da 

Saúde
Proteção ineficaz 39 (39)

2. Nutrição

Volume de líquidos 

excessivo
26 (26)

Risco de glicemia 

instável
22 (22)

Nutrição desequi-

librada: menor do 

que as necessidades 

corporais

21 (21)

Risco de desequilí-

brio eletrolítico
8 (8)

Padrão ineficaz de 

alimentação do 

lactente

8 (8)

Volume de líquidos 

deficiente
5 (5)

Sobrepeso 1 (1)

Amamentação 

interrompida
1 (1)

Icterícia neonatal 1 (1)

3. Eliminação e 

Troca

Troca de gases 

prejudicada
13 (13)

Constipação 12 (12)

Motilidade gastrin-

testinal disfuncional
4 (4)

Eliminação urinária 

prejudicada
4 (4)

Diarreia 2 (2)

4. Atividade/Re-

pouso

Mobilidade física 

prejudicada
46 (46)

Fadiga 31 (31)

Risco de perfusão 

tissular cerebral 

ineficaz

31 (31)

Mobilidade no leito 

prejudicada
17 (17)

Risco de perfusão 

gastrintestinal 

ineficaz

16 (16)

Risco de síndrome 

do desuso
12 (12)

Risco de perfusão 

renal ineficaz
4 (4)

Risco de função 

cardiovascular 

prejudicada

2 (2)

Insônia 1 (1)
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5. Percepção/Cog-

nição

Risco de confusão 

aguda
29 (29)

Comunicação verbal 

prejudicada
16 (16)

Conhecimento 

deficiente
10 (10)

6. Autopercepção
Distúrbio da imagem 

corporal
1 (1)

11. Segurança/Pro-

teção

Risco de quedas 100 (100)

Risco de infecção 64 (64)

Integridade da pele 

prejudicada
63 (63)

Risco de choque 22 (22)

Risco de sangra-

mento
20 (20)

Risco de aspiração 17 (17)

Hipertermia 16 (16)

Risco de úlcera por 

pressão
14 (14)

Desobstrução inefi-

caz de vias aéreas
14 (14)

Risco de resposta 

alérgica
12 (12)

Risco de integridade 

da pele prejudicada
3 (3)

Mucosa oral preju-

dicada
3 (3)

Recuperação cirúr-

gica retardada
1 (1)

Risco de lesão na 

córnea
1 (1)

Automutilação 1 (1)

Risco de suicídio 1 (1)

12. Conforto
Dor aguda 49 (49)

Náusea 15 (15)

DISCUSSÃO
Quanto ao perfil sociodemográfico, identificou-

se porcentagem maior do sexo masculino 71 (71%). Tal 
diferença entre os sexos era esperada, já que a cirurgia 
de fimose, que acomete indivíduos do sexo masculino, 
foi a que apresentou maior frequência entre as 
cirurgias pediátricas, com 11 (34%) ocorrências. Outro 
fator a ser observado é a ocorrência de neoplasias, 
que, segundo estudos, são predominantes no sexo 
masculino, com exceção das leucemias. Neste estudo, 
13 (46%) dos pacientes portadores de neoplasias eram 
do sexo masculino, enquanto quatro (14%) eram do sexo 
feminino(12).

A média de idade dos pacientes foi 7,32 anos (desvio 
padrão 5,27), com amplitude de 18 anos, compreendendo 
desde o primeiro dia de vida até os 18 anos. Por meio 
do teste de Wilcoxon, percebe que não há diferença 
estatisticamente significa da idade entre os gêneros.

Quanto ao SCP, a gestão da unidade utiliza a escala 
da DINI (2007). Neste estudo, o Cuidado Intermediário 
foi a variável mais frequente, com 49 (49%) ocorrências, 
indo ao encontro das expectativas para uma unidade de 
internação, seguido do Cuidado Mínimo, 35 (35%), e do 
Cuidado de Alta Dependência, 16 (16%).

O SCP é uma ferramenta para tomada de decisão 
no processo gerencial em unidades de internação 
pediátrica que possibilita a classificação de pacientes 
neonatais e pediátricos em graus de dependência da 
enfermagem, subsidiando melhor alocação de recursos 
humanos, favorecendo a melhoria da qualidade 
assistencial e monitoramento de custos da assistência 
de enfermagem(13).

Cabe ressaltar que, em uma unidade de internação 
em pediatria, todo recém-nascido e criança menor de 
seis anos deve ser classificado, no mínimo, na categoria 
de cuidado intermediário, independentemente da 
presença do acompanhante. No Cuidado Intermediário 
o paciente está estável sob o ponto de vista clínico e 
de enfermagem, acompanhado em período integral pela 
mãe ou responsável, em conjunto com a(o) qual realiza 
ações de autocuidado, mas requer auxílio da enfermagem 
para seu autocuidado e/ou apoio para o enfrentamento 
da situação de doença e hospitalização(14,8,13).

Por meio do teste de Kruskal-Wallis conclui-se 
que há diferença estatisticamente significativa no 
comportamento das idades entre as categorias de 
SCP. Gráfico 2 apresenta o boxplot da idade por SCP 
e permite observar que os pacientes que requerem 
cuidados intermediários e de alta dependência são em 
geral os mais novos.
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Observa-se na Tabela 2 a prevalência de cuidados 
intermediários, com 20 (61%) ocorrências, seguidos de 
11 (33%) ocorrências de cuidados mínimos e dois (6%) de 
cuidados de alta dependência na clínica de internação 
CIPE. Na clínica de internação de Onco-hematologia 
prevaleceram os cuidados mínimos, com 17 (61%) 
ocorrências, seguidos dos cuidados intermediários, 
com 10 (36%) e dos cuidados de alta dependência, com 
uma (3%) ocorrência. Em relação à clínica de internação 
da Pediatria, prevaleceram os cuidados intermediários, 
19 (49%), seguidos dos cuidados de alta dependência, 13 
(33%), e cuidados mínimos, sete (18%).

Destaca-se que na clínica de Onco-hematologia 
prevaleceram os pacientes que requeriam cuidados 
mínimos. Apesar de tratar pacientes com câncer, 
muitas vezes as ações de enfermagem no contexto 
da Onco-hematologia são mínimas, compreendendo 
medidas para minimizar a dor, dar suporte psicológico, 
promover um ambiente confortável, além de proceder 
diante dos efeitos colaterais dos quimioterápicos. A 
oncologia envolve questões de enfrentamento, como 
a finitude, as mutilações, a agressividade terapêutica 
e as perspectivas da utilização de terapêuticas 
antineoplásicas(12).

Quanto aos diagnósticos médicos verificou-se a 
prevalência das cirurgias de fimose, 11 (34%), seguidas 
das doenças respiratórias, 13 (33%) e a neutropenia 
febril, nove (32%).

É necessário o conhecimento acerca dos diagnósticos 
clínicos e de enfermagem prevalentes na enfermaria 
de pediatria de acordo com a realidade da instituição 
para agilizar o trabalho do enfermeiro, detectando 
precocemente possíveis agravos, além de diminuir os 
riscos de morbimortalidade. Para determinar os DE 
prevalentes utilizou-se os diagnósticos com frequência 
maior que 10%, resultando em 27 DE na enfermaria de 
pediatria, separados por um diagnóstico de promoção 
da saúde, 12 diagnósticos de risco e 14 diagnósticos 
com foco no problema(15).

O DE é considerado um julgamento clínico sobre 
uma resposta humana a condições de saúde/processos 
de vida, ou à vulnerabilidade para essa resposta por um 
indivíduo, família, grupo ou comunidade. Constitui-se 
a base para a escolha de intervenções de enfermagem 
para alcançar resultados pelos quais respondem os 
enfermeiros(11).

O DE é a segunda fase do PE, e diagnosticar é 
um processo que exige conhecimento, habilidade 
de pensamento lógico, raciocínio, julgamento, 
interpretação, análise, previsão do significado e 

interação enfermeiro-paciente, sendo que a qualidade 
desta interação afeta diretamente a informação 
obtida. Sabe-se que os diagnósticos formulados só 
têm significação no contexto do PE se forem um elo 
entre o levantamento de dados e a determinação das 
intervenções necessárias para o alcance dos resultados 
esperados, não deixando que as ações prescritas se 
limitem apenas a cuidados de rotina, mas sim, cuidados 
consistentes e pertinentes com os diagnósticos de 
enfermagem elencados(16,11,17).

Quanto ao diagnóstico de Promoção da Saúde, 
identificou-se apenas o DE Proteção Ineficaz 
(diminuição na capacidade de proteger-se de ameaças 
internas ou externas, como doenças ou lesões) em 39 
(39%) dos pacientes internados. Destes, prevaleceram 
os pacientes da clínica de Onco-hematologia, com 21 
(21%) casos. Os casos classificados no estudo sob esse 
diagnóstico apresentavam as seguintes características 
definidoras: deficiência na imunidade, alteração na 
coagulação, prejuízo neurossensorial. E seus fatores 
relacionados: câncer, perfil sanguíneo anormal, 
distúrbios imunológicos(11).

O DE de Promoção da Saúde é considerado o 
julgamento clínico sobre motivação e desejo de 
aumentar o bem-estar e concretizar o potencial de 
saúde humana. Essas respostas são expressas por uma 
disposição para melhorar comportamentos específicos 
de saúde e podem ser utilizadas em qualquer condição 
de saúde. Respostas de promoção da saúde podem 
ocorrer em indivíduo, família, grupo ou comunidade(11).

Encontrou-se 12 DE prevalentes de Risco, sendo 
que no DE Risco de Quedas houve frequência de 
100%, uma vez que a instituição considera que todos 
os pacientes internados em uma enfermaria de 
pediatria se encontram sob este risco. O Diagnóstico 
de Risco é compreendido como julgamento clínico 
sobre a vulnerabilidade de indivíduo, família, grupo ou 
comunidade para desenvolvimento de uma resposta 
humana indesejada a condições de saúde/processos de 
vida(11).

Identificou-se 14 DE prevalentes na categoria Foco 
no Problema, este considerado o julgamento clínico 
sobre uma resposta humana indesejada a condições 
de saúde/processos de vida, existente em indivíduo, 
família, grupo ou comunidade(11).

Importante lembrar que diagnósticos com foco 
no problema não devem ser entendidos como mais 
importantes do que os de risco. Muitas vezes, um 
diagnóstico de risco pode ser o de maior prioridade 
para um paciente. Após identificação dos diagnósticos, 
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deve-se priorizar os selecionados para determinar 

os cuidados prioritários. O diagnóstico prioritário é 

aquele com necessidade urgente, com alto nível de 

coerência com as características definidoras, fatores 

relacionados ou de risco e que necessita ser identificado 

para que o cuidado possa ser direcionado à solução 

desses problemas ou redução da gravidade ou risco de 

ocorrência(11).

É fundamental o envolvimento de toda a equipe de 

enfermagem na aplicação do PE a fim de identificar 

as necessidades biopsicoespirituais das crianças 

hospitalizadas, embasando o cuidado à criança e 

seus familiares de forma humanizada, sistematizada 

e integral. Nesse sentido, encontra-se a necessidade 

de estabelecer uma linguagem comum, padronizada, 

que seja utilizada universalmente pelos profissionais 

e adaptada às mais variadas culturas e contexto. Esta 

padronização busca qualificar o cuidado prestado, 

ofertar atendimento planejado e individualizado, manter 

a organização do setor, otimizar o tempo ao identificar 

as prioridades para a tomada de decisões, além de 

melhorar a comunicação entre os profissionais(6,18,19).

Para a implementação da SAE de maneira eficiente e 

eficaz, é primordial o enfoque do eixo Pessoas, para que 

os profissionais enfermeiros tenham competências e 

habilidades desenvolvidas com base em conhecimentos 

científicos, éticos, técnicos e atitudinais, além de 

responsabilidade com o cuidado do paciente. Quanto 

às instituições de saúde, estas precisam realizar uma 

gestão dos serviços em que haja um dimensionamento 

adequado de pessoal, promoção de capacitações acerca 

da temática, além de estratégias facilitadoras capazes 

de otimizar a adesão dos profissionais e gestores(19).

A implementação da SAE em sua totalidade consolida 

e respalda a profissão, proporciona, autonomia 

profissional, melhor qualidade no cuidado prestado 

ao paciente, diminuição no tempo de internação e, 

consequentemente, economia de recursos. A SAE 

possibilita ao enfermeiro a organização, planejamento 

e avaliação do cuidado prestado. Constitui-se, ainda, 

em estratégia fundamental para alcançar a qualidade 

da assistência, melhorar a comunicação entre a equipe, 

priorizar as necessidades de cada paciente, desenvolver 

ações baseadas em conhecimento técnico científico, 

evidenciando a segurança do paciente(19,4,20).

Limitação do estudo

O estudo apresenta limitação metodológica e 

espacial por utilizar de dados secundários de uma única 

instituição hospitalar, que carecem de fidedignidade em 

relação aos registros feitos em portuários e fichas.

Contribuições do estudo para a prática

Conhecer o perfil sociodemográfico e clínico dos 

pacientes internados contribui para o estabelecimento 

de diagnóstico situacional da unidade como ferramenta 

de gestão da implantação da SAE. Os diagnósticos de 

enfermagem prevalentes na enfermaria de pediatria 

possibilitam a criação de uma proposta para prescrição 

de enfermagem, com os principais diagnósticos 

e intervenções de enfermagem para os pacientes 

internados na enfermaria de pediatria. Recomenda-se, 

portanto, a continuidade do processo de implantação 

do PE.

CONCLUSÃO

A SAE fundamentada em uma teoria de enfermagem 

e um sistema de linguagem padronizada norteia as 

etapas do PE, direcionando as ações de cuidado, além 

de contribuir para o fortalecimento da identidade 

profissional.

Com a realização do diagnóstico situacional da 

enfermaria de pediatria, por meio da caracterização do 

perfil dos pacientes, torna possível dar continuidade à 

implementação da SAE de forma integral na enfermaria, 

contribuindo para a melhora contínua da qualidade e 

segurança dos cuidados de enfermagem, permitindo 

uma assistência individualizada.
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Objetivo: identificar e analisar artigos científicos que descrevam a sistematização da assistência de enfermagem (SAE) na 
sala de recuperação pós-anestésica (SRPA). Metodologia: revisão integrativa da literatura realizada no mês de maio de 2019, 
mediante consulta às bases de dados e/ou portais US National Library of Medicine (PubMed), Cumulative Index to Nursing 
and Allied Health Literature (CINAHL), Embase, Scopus, Web of Science e nos portais da Biblioteca Virtual da Saúde (BVS). 
Resultado: dois artigos compuseram a amostra desta revisão, a qual propôs identificar modelos de registro de SAE na SRPA. 
Conclusão: torna-se evidente a necessidade de estudos que proponham instrumentos para SAE na SRPA. As evidências 
identificadas possuem elementos que contribuem para a natureza das categorias dos diagnósticos de enfermagem, que podem 
representar as necessidades de cuidados dos pacientes na SRPA.
Descritores: Enfermagem em Pós-Anestésico, Processo de Enfermagem, Registros de Enfermagem.

SYSTEMATIZATION OF NURSING ASSISTANCE IN THE POST-ANESTHETIC RECOVERY ROOM: INTEGRATIVE REVIEW
Objective: To identify and analyze scientific articles describing the systematization of nursing care (SAE) in the Postanesthetic 
Care Units (PACU). Methodology: integrative review of the literature conducted in May 2019, through consultation of the 
databases and/or portals US National Library of Medicine (PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 
(CINAHL), Embase, Scopus, Web of Science and in the portals of the Virtual Health Library (VHL). Results: two articles composed 
the sample of this review, which proposed to identify SAE registration models in the PACU. Conclusion: There is a need for 
studies that propose instruments for SAE in the PACU. The evidence identified has elements that contribute to the nature of 
the categories of nursing diagnoses, which may represent the care needs of patients in PACU.
Descriptors: Postanesthesia Nursing, Nursing Process, Nursing Records.

SISTEMATIZACIÓN DE LA ASISTENCIA DE ENFERMERÍA EN LA SALA DE RECUPERACIÓN POST-ANESTÉSICA: REVISIÓN 
INTEGRATIVA
Objetivo: Identificar y analizar artículos científicos que describen la sistematización de la asistencia de enfermería (SAE) en 
la sala de recuperación postanestésica (SRPA). La metodología de la investigación de la literatura en el mes de mayo de 2019, 
mediante la consulta a las bases de datos y/o portales US National Library of Medicine (PubMed), Cumulative Index to Nursing 
and Allied Health Literature (CINAHL), Embase, Scopus, Web de Science y en los portales de la Biblioteca Virtual de la Salud 
(BVS). Resultado: dos artículos compusieron la muestra de esta revisión, la cual propuso identificar modelos de registro de 
SAE en la SRPA. Conclusión: Se hace evidente la necesidad de estudios que proponen instrumentos para SAE en la SRPA. Las 
evidencias identificadas poseen elementos que contribuyen a la naturaleza de las categorías de los diagnósticos de enfermería, 
que pueden representar las necesidades de atención de los pacientes en la SRPA.
Descriptores: Enfermería Posanestésica, Proceso de Enfermería, Registros de Enfermería.
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INTRODUÇÃO
A utilização da sistematização da assistência 

de enfermagem (SAE) configura-se como uma 
metodologia organizacional embasada em princípios 
científicos, permitindo ao enfermeiro detectar 
as prioridades de cada paciente quanto as suas 
necessidades, fornecendo ações que modifiquem o 
estado do processo da vida e de saúde/doença(1).

A SAE proporciona a melhoria da qualidade da 
assistência de enfermagem e corrobora para a 
atuação da equipe de forma a promover a segurança 
do paciente(2). Dessa maneira, a SAE é uma forma 
de organizar e executar o Processo de Enfermagem 
(PE) à luz de um referencial teórico, do raciocínio e 
julgamento clínico que subsidiam a tomada de decisão 
do enfermeiro(3).

Santos et al.(4) menciona que a SAE é uma atividade 
privativa do enfermeiro e deve ser implementada em 
todos os campos da prática e do atendimento ao ser 
humano.

A Sistematização da Assistência de Enfermagem 
Perioperatória (SAEP) é um instrumento de trabalho 
imprescindível para a assistência de enfermagem 
individualizada, envolvendo a promoção, manutenção 
e recuperação da saúde do paciente(5).

A SAEP compreende cinco fases: visita pré-
operatória de enfermagem; planejamento da assistência 
perioperatória; implementação da assistência; avaliação 
da assistência pela visita pós-operatória de enfermagem 
e reformulação da assistência a ser planejada(6).

Compreende-se como período Perioperatório 
aquele que abrange os momentos entre o pré-
operatório, transoperatório e o pós-operatório(5).

O período pré-operatório inicia-se as 24 horas que 
antecedem o procedimento cirúrgico, estendendo-
se até o encaminhamento do paciente ao Centro 
Cirúrgico (CC). O transoperatório é compreendido 
desde o momento em que o paciente é admitido no CC 
até a saída da sala operatória(7).

O pós-operatório compreende todo o período após 
a realização do procedimento anestésico-cirúrgico, e 
se divide em três momentos: recuperação anestésica, 
que se inicia na admissão do paciente na SRPA até 
a sua alta para a unidade de origem; pós-operatório 
imediato (POI), definido como as primeiras 24 horas 
após a intervenção anestésico-cirúrgica; pós-
operatório mediato, iniciando após as primeiras 24 
horas que se seguem á cirurgia e se estendendo até a 
alta do paciente(7).

No Brasil, a promoção, a divulgação e as 

recomendações das práticas de enfermagem 
perioperatória são norteadas pela Sociedade Brasileira 
de Enfermeiros em Centro Cirúrgico, Recuperação 
Anestésica e Centro de Material e Esterilização 
(SOBECC), que recomenda aos enfermeiros a 
utilização de um instrumento de registro específico 
para realização da SAEP na SRPA(8).

A SRPA é uma unidade destinada à pacientes em POI. 
Tem como objetivos e vantagens, a prevenção e detecção 
precoce das complicações pós-anestésicas e cirúrgicas, 
e requer assistência de enfermagem especializada(9).

Dessa maneira, a implementação de uma 
sistemática de assistência de enfermagem, baseada 
nas evidências de qualidade e cultura de segurança, 
deve ser encorajada.

Em 2004, sobre a segurança do paciente cirúrgico, 
a Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou uma 
companha ‘’Cirurgias seguras salvam vidas’’, visando 
despertar a consciência do profissional para a melhoria 
da segurança na assistência à saúde, indução de boas 
práticas assistências e apoio ao desenvolvimento de 
políticas públicas(10).

A qualidade da assistência de enfermagem 
perioperatória interfere diretamente nos resultados do 
procedimento realizado. Nesse contexto, a qualidade 
deve ser entendida como uma atitude coletiva, que 
envolve não somente o usuário do sistema, mas 
também os seus gestores(11).

Nas diretrizes preconizadas pela SOBECC, a SAEP 
deve sustentar as ações de enfermagem no CC, além 
de promover interação da assistência perioperatória. 
Ainda as diretrizes citam que o modelo mais difundido 
no Brasil que fundamenta a SAE, é o das necessidades 
humanas básicas e que o modelo de PE é o estruturado 
por Wanda de Aguiar Horta(8).

Diante disso, a SAE contribui para o processo 
de cuidar na SRPA, sendo considerada uma das 
estratégias para obtenção de um processo seguro, 
devendo ser planejada com qualidade, respeitando 
a individualidade, a fim de diminuir possíveis riscos, 
promovendo o cuidado e o restabelecimento do 
paciente cirúrgico.

OBJETIVO
Identificar e analisar artigos científicos que 

descrevam a SAE na SRPA.

METODOLOGIA	
Tipo de estudo

Para identificar artigos que descrevam a SAE na 
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SRPA, realizou-se uma revisão integrativa seguindo 
um processo de elaboração de pesquisa, descritos 
sucintamente em seis etapas(12):

•	 1ª etapa: elaboração da questão norteadora;

•	 2ª etapa: busca de literatura/ estabelecimento 

de critérios para a inclusão e exclusão de 

estudos;

•	 3ª etapa: definição das informações a serem 

extraídas dos estudos selecionados;

•	 4ª etapa: análise crítica dos estudos incluídos;

•	 5ª etapa: interpretação dos resultados;

•	 6ª etapa: apresentação da revisão/ síntese do 

conhecimento em quadro resumo.

Local do estudo
A presente revisão foi realizada durante a elaboração 

de dissertação do Programa de Pós-graduação da Área 
de Enfermagem – Modalidade Mestrado Profissional 
do Departamento de Enfermagem da Faculdade de 
Medicina de Botucatu da UNESP, no período de 2017-
2019. 

A definição da questão norteadora é considerada 
de extrema importância para determinar os estudos 
incluídos na revisão integrativa. Assim buscou-se 
responder ao seguinte questionamento: existem 
modelos de registro de SAE na SRPA?

Coleta de dados
A busca foi realizada no mês de maio de 2019, 

referentes aos últimos cinco anos, nos seguintes 
portais e/ou bases de dados: US National Library of 
Medicine (PubMed), Cumulative Index to Nursing and 
Allied Health Literature (CINAHL), Embase, Scopus, 
Web of Science e nos portais da Biblioteca Virtual da 
Saúde (BVS).

Durante a busca nas bases de dados, os seguintes 
descritores foram utilizados: “enfermagem em pós-
anestésico”, “processo de enfermagem” e “registos de 
enfermagem”. A partir disso, foram elaboradas três 
estratégias com termos dos Descritores das Ciências 
da Saúde (DeCS) controlados e combinados por 
operadores booleanos.

Estratégia 1 para BVS: (Postanesthesia Nursing 
OR Enfermería Posanestésica OR Enfermagem em 
Pós-Anestésico OR Enfermagem Pós-Cirúrgica OR 
Enfermagem em Sala de Recuperação) AND (Nursing 
Process OR Proceso de Enfermería OR Processo 
de Enfermagem OR Processos de Enfermagem) 

AND (Nursing Records OR Registros de Enfermería 
OR Registros de Enfermagem OR Anotações de 
Enfermagem OR Registro de Enfermagem).

Estratégia 2 para CINAHL, SCOPUS, WEB OF 
SCIENCE E PUBMED:  (Postanesthesia Nursing OR 
Nursing, Post-Surgical OR Nursing, Post-Surgical OR 
Post-Anesthesia Nursing OR Post Anesthesia Nursing 
OR Nursing, Recovery Room OR Recovery Room 
Nursing OR Nursing, Post-Anesthesia OR Nursing, 
Post Anesthesia OR Nursing, Postanesthesia OR Post-
Surgical Nursing OR Post-Surgical Nursing) AND 
(Nursing Process OR Process, Nursing OR Nursing 
Processes OR Processes, Nursing) AND (Nursing 
Records OR Records, Nursing OR Nursing Record OR 
Record, Nursing).

Estratégia 3 para EMBASE: (Postanesthesia 
Nursing) OR (Nursing, Post-Surgical) OR (Nursing, 
Post-Surgical) OR (Post-Anesthesia Nursing) OR (Post 
Anesthesia Nursing) OR (Nursing, Recovery Room) 
OR (Recovery Room Nursing) OR (Nursing, Post-
Anesthesia) OR (Nursing, Post Anesthesia) OR (Nursing, 
Postanesthesia) OR (Post-Surgical Nursing) OR (Post-
Surgical Nursing)) AND (Nursing Process) OR (Process, 
Nursing) OR (Nursing Processes) OR (Processes, 
Nursing) AND (Nursing Records) OR (Records, Nursing) 
OR (Nursing Record) OR (Record, Nursing).

Análise dos dados
Foram incluídos estudos que atenderam aos 

seguintes critérios: estar publicado em periódicos 
acadêmicos indexados nas bases de dados, no período 
de 2014 a maio de 2019, com acesso aberto a resumo 
e texto na íntegra, nos idiomas inglês, português e 
espanhol. Os critérios de exclusão dos artigos foram: 
duplicidade nas bases, não disponíveis na íntegra e 
aqueles que não responderam a questão norteadora 
da revisão.

O instrumento Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) foi 
utilizado com o propósito de oferecer recomendações 
sobre como relatar estudos observacionais de forma 
mais precisa e completa(13).

O STROBE é formado por uma lista de verificação 
composta por 22 itens assim subdivididos: título e 
resumo, introdução, métodos, resultados, discussão 
e outras informações. Os 22 critérios recebe uma 
pontuação de zero (não atende) a 1 (atende). Após a 
análise e somatória dos critérios, o artigo recebe uma 
nota de 0 a 22(13).

Para a análise dos níveis de evidências dos artigos 
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selecionados, utilizou-se a classificação descrita no 
quadro 1(14):

Quadro 1. Classificação dos níveis de evidências. 
Botucatu, 2019

Aspectos éticos
	 Os aspectos éticos da presente revisão foram 
preservados e todos os autores e conteúdos dos 
artigos inclusos foram referenciados fidedignamente. 
Apresente revisão é parte integrante do projeto de 
pesquisa aprovado em 28 de maio de 2018, com CAEE 
na Plataforma Brasil, número 88199518.0.0000.5411; 
e parecer do Comitê de Ética e Pesquisa número 
2.678.773.

RESULTADOS
Os resultados da busca constataram 303 

publicações nas bases de dados e no portal de 
periódicos selecionados. A seleção dos artigos foi 
realizada em duas fases:

•	 1ª fase - Leitura inicial do título e do resumo: 
após leitura inicial do título e do resumo, 
285 artigos foram eliminados. A eliminação 
procedeu porque 26 artigos não se encontravam 
disponíveis na íntegra, oito apresentavam 
publicações em mais de uma base de dados 
e 251 não respondiam a pergunta da revisão. 
Dessa forma, foram selecionados 18 artigos 
para segunda fase.

•	 2ª fase - Leitura na íntegra dos artigos, que 
mesmo após a leitura do título e do resumo, 
questionava-se a inclusão: após proceder a 
leitura na íntegra dos 18 artigos, foram excluídos 
16 por não responderem a pergunta de revisão. 
Dois artigos foram inclusos (Figura 1).

Figura 1. Processo de seleção dos artigos incluídos na 
revisão integrativa. Botucatu, 2019.

 
Para a caracterização, análise e síntese dos 

dois artigos inclusos, foi elaborado um quadro 
desenvolvido no programa Microsoft Word (Quadro 2). 
Incluíram-se no quadro, para cada artigo, as seguintes 
características: título, ano, local de publicação e base 
de dados, tipo de estudo e nível de evidência, objetivos, 
resumo dos resultados e pontuação, se aplicável, 
STROBE.

Quadro 2. Caracterização, análise e síntese dos artigos 
inclusos. Botucatu, 2019

Com a análise dos dois artigos inclusos, observou-
se que ambas as publicações foram extraídas da BVS, 
e que apenas uma delas foi pontuada pelo instrumento 
STROBE, com preenchimento de 18 dos 22 itens do 
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instrumento. Um dos artigos inclusos é uma revisão 
integrativa e por esse motivo, não se pontuou o 
STROBE.

DISCUSSÃO
Dois artigos compuseram a amostra desta revisão 

de literatura, a qual se pospôs identificar modelos de 
registro de SAE na SRPA.

Silva, Souza e Silva(1), em 2016, utilizou NANDA-
International (NANDA-I) para realizar seleção dos 
DE, das Intervenções de enfermagem (IE) e dos 
resultados de enfermagem (RE) mais frequentes, 
embasado nas classificações dessas linguagens, 
analisou retrospectivamente registros de prontuários 
de pacientes que foram submetidos a cirurgias 
gastrointestinais e que permaneceram na SRPA. O 
objetivo do trabalho foi descrever os DE em uma SRPA 
e propor os resultados e intervenções para os cinco 
mais frequentes.

Para essa coleta os autores construíram um 
instrumento fundamentado no modelo de Horta e 
nas necessidades Básicas, ou seja, não havia um 
instrumento pré-definido na literatura para a coleta 
dos dados desse estudo. Foram identificados 623 
DE (67 categorias diagnósticas) em 10 Domínios da 
NANDA-I. Os cindo DE mais frequentes foram: dor 
aguda (100%); ricos de desequilíbrio do volume de 
líquidos (73,4%); rico de infecção (68,8%); mobilidade 
no leito prejudicada (60,7%) e ansiedade (34,3%)(1).

Ainda sobre o primeiro artigo incluso, Silva, Souza 
e Silva(1), propuseram para os DE mais frequentes, IE, 
atividades de enfermagem (AE) e RE, de acordo com a 
Classificação das Intervenções de Enfermagem (NIC) e 
a Classificação dos Resultados de Enfermagem (NOC). 
Para cada DE eleito, os autores atribuíram IE com AE a 
serem realizadas e RE com metas a serem atingidas. O 
conhecimento dos DE mais frequentes contribui para 
melhor aplicabilidade do PE e para a implementação 
das IE e respectivos RE direcionados às necessidades 
prioritárias do paciente na SRPA.

O segundo artigo incluso, revisão integrativa 
de Ribeiro, Peniche e Silva(9), não contempla um 
instrumento que atenda as necessidades dos cuidados 
de enfermagem na SRPA, porém, os objetivos foram: 
identificar as complicações e os riscos inerentes a 
pacientes no POI e propor um instrumento com as 
complicações, os riscos e as IE individualizadas. A 
estratégia de busca utilizada permitiu a análise de 
15 artigos, a partir da seguinte pergunta norteadora: 
“Quais as complicações e riscos encontrados 

na literatura envolvendo os pacientes na sala de 
recuperação anestésica?”.

Ainda sobre a revisão integrativa de Ribeiro, Peniche 
e Silva(9), os artigos inclusos foram classificados de 
acordo com seis níveis de evidências. Os resultados 
foram apresentados na forma de fluxograma, e um 
quadro com a síntese dos estudos que respondiam a 
pergunta de revisão. As complicações, os riscos e as IE, 
a seguir citados, foram categorizados e embasaram a 
proposta de instrumento para avaliação dos pacientes 
na SRPA: hipotermia, hipoxemia, apneia; edema agudo 
de pulmão, tremores, náuseas e vômitos; retenção 
urinária, grau de dependência de cuidados; disritmias 
cardíacas, complicações gerais; complicações com 
idosos e posicionamento cirúrgico. O instrumento 
é composto por uma escala de complicações e um 
questionário para classificar o nível dos riscos e as IE.

A composição do instrumento, proposto na revisão 
integrativa inclusa possui uma organização: perguntas 
simples e curtas com as opções “sim” equivalentes 
ao número 1 e “não” ao número 0; o grau de risco é 
identificado em baixo, médio e alto de acordo com a 
somatória das respostas “sim” dadas ao questionário; 
a soma dos fatores de risco varia de 0 a 9, e para a 
classificação do grau de risco, os autores adotaram 
uma escala numérica, colorida, de acordo com: 0 a 3, 
considerado baixo risco e atribuído cor verde; 4 a 6, 
médio risco, atribuído cor amarela; 7 a 9, alto risco, 
atribuído cor vermelha. As IE e RE estão de acordo 
com os DE propostos(9).

Limitações do estudo
As evidências relatadas nos dois artigos 

inclusos limitam-se à fenômenos que representam 
necessidades de cuidados a pacientes no ambiente 
de POI em recuperação anestésica. Não existe na 
literatura investigada descrição sobre como deve ser 
operacionalizada e construída modelos de SAE. Os 
resultados de busca demonstraram que muitos artigos 
limitaram-se a descrição de conteúdos sobre utilização 
de fármacos e equipamentos na SRPA.

Contribuições do estudo para a prática
Acredita-se que os resultados desse estudo possam 

contribuir para implantação de uma assistência de 
enfermagem em SRPA sistematizada, priorizando a 
segurança e a qualidade, com objetivo de prevenir as 
complicações e os riscos inerentes ao paciente, bem 
como nortear a prática clínica e atribuir ao enfermeiro 
maior autonomia.
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CONCLUSÃO
A revisão demonstrou dois artigos que responderam 

a pergunta norteadora. Torna-se evidente a 
necessidade de estudos que proponham instrumentos 
para SAE na SRPA.

As evidências identificadas possuem elementos 
que contribuem para a natureza das categorias dos 
diagnósticos de enfermagem, que podem representar 
as necessidades de cuidados dos pacientes no 
ambiente de POI.
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Objetivo: Descrever o método de desenvolvimento de uma tecnologia educacional, na modalidade de aplicativo-guia, para o 
manejo do potencial doador pediátrico, realizada como produto do Mestrado Profissional. Metodologia: relato de um método 
científico aplicado. Utilizou-se os passos propostos por Echer, com a perspectiva de apresentar o percurso para a produção 
da Tecnologia Educacional. Resultados: A construção está sustentada na Teoria das Necessidades Humanas Básicas, nos 
Diagnósticos e Intervenções de Enfermagem. Foi realizado mapeamento cruzado, dos indicadores selecionados, a partir das 
necessidades humanas básicas, decorrentes das alterações fisiopatológicas e as percebidas na avaliação clínica, com os 
Diagnósticos de Enfermagem, segundo taxonomia de NANDA-I e Intervenções de enfermagem baseadas nos diagnósticos, 
sob a ótica da manutenção dos órgãos a serem doados. Conclusão: O Aplicativo-guia subsidiará o Enfermeiro no planejamento 
da assistência de enfermagem segura e propiciará um impacto social no processo de transplantes em pediatria.
Descritores: Morte Encefálica, Métodos, Tecnologia Educacional, Processo de Enfermagem.

THE METHOD FOR BUILDING GUIDE APPLICATIONS IN THE NURSING PROFESSIONAL MASTER
Objective: To describe the method of development of an educational technology as a guide application for the management 
of potential pediatric donors, carried out as a product of the Professional Master. Methodology: report of an applied 
scientific method. The steps proposed by Echer5 were used, with the perspective of presenting the path for the production of 
Educational Technology. Results: It is supported by the Theory of Basic Human Needs, Nursing Diagnoses and Interventions. 
Cross-mapping of selected indicators was performed based on basic human needs, resulting from pathophysiological 
changes and those perceived in clinical evaluation, with Nursing Diagnoses, according to NANDA-I taxonomy and Nursing 
interventions based on nursing diagnoses, under the optics of the maintenance of the organs to be donated. Conclusion: The 
Guide application will support the Nurse in the planning of safe nursing care and will provide a social impact on the process of 
transplantation in pediatrics.
Descriptors: Brain Death, Methods, Educational Technology, Nursing Process.

EL MÉTODO PARA LA APLICACIÓN DE LA GUÍA DE CONSTRUCCIÓN EN EL MAESTRO PROFESIONAL DE ENFERMERÍA
Objetivo: Describir el método de desarrollo de una tecnología educativa como una aplicación de guía para el manejo de posibles 
donantes pediátricos, realizada como producto del Master Profesional. Metodología: informe de un método científico aplicado. 
Se utilizaron los pasos propuestos por Echer5, con la perspectiva de presentar el camino para la producción de Tecnología 
Educativa. Resultados: está respaldado por la Teoría de las necesidades humanas básicas, los diagnósticos e intervenciones de 
enfermería. El mapeo cruzado de los indicadores seleccionados se realizó con base en las necesidades humanas básicas, como 
resultado de los cambios fisiopatológicos y los percibidos en la evaluación clínica, con los Diagnósticos de Enfermería, de 
acuerdo con la taxonomía NANDA-I y las intervenciones de Enfermería basadas en diagnósticos de enfermería, bajo La óptica 
del mantenimiento de los órganos a donar. Conclusión: La aplicación de la Guía apoyará a la Enfermera en la planificación de 
la atención de enfermería segura y proporcionará un impacto social en el proceso de trasplante en pediatría.
Descriptores: Muerte Cerebral, Métodos, Tecnología Educativa, Proceso de Enfermería.
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INTRODUÇÃO 
No processo de vida e morte, que é permeado por 

significados sociais e culturais, está inserida a temática da 
Morte Encefálica, a qual apresenta entre os países diferentes 
conceitos e abordagens. No Brasil, a Resolução nº 2173/2017, 
define que “A morte encefálica (ME) é estabelecida pela 
perda definitiva e irreversível das funções do encéfalo por 
causa conhecida, comprovada e capaz de provocar o quadro 
clínico”(1). Normativa que orienta os critérios para abertura do 
Protocolo de Diagnóstico da ME. 

A ME prevê várias alterações fisiopatológicas com potencial 
para a inviabilização dos órgãos e tecidos para doação(2). A 
assistência de enfermagem na suspeita de ME em se tratando 
de criança, se configura como um processo complexo pois, 
requer do enfermeiro conhecimento das ciências básicas, da 
normativa atual, do protocolo estabelecido em seu cenário 
de prática, para além de entender o processo da ME e, as 
alterações decorrentes do mesmo. 

Nesta perspectiva, o profissional enfermeiro é responsável 
por traçar um Plano de Cuidados que seja seguro, composto 
por ações de prevenção e manejo das alterações e também, 
por compartilhá-lo com a equipe de trabalho, tanto com a de 
enfermagem como a multiprofissional. Delineamento este 
indispensável para a manutenção do potencial de doação.

O Conselho Federal de Enfermagem - COFEN, na 
Resolução no 358, de 2009, dispôs sobre a Sistematização da 
Assistência de Enfermagem e, a implementação do Processo 
de Enfermagem em ambientes públicos ou privados, nos 
quais desenvolva-se o cuidado profissional de enfermagem. 
Em seu Art. 3, enfatiza que o Processo de Enfermagem 
deverá ter base teórica que o oriente nas etapas de: Coleta 
de Dados; Diagnóstico de Enfermagem; e, no Planejamento 
das Ações ou Intervenções de Enfermagem. Somente assim 
estará munido do (re) conhecimento das singularidades de 
cada indivíduo que está sob seus cuidados e, obterá subsídio 
para, a posteriori, avaliar os resultados alcançados com suas 
intervenções(3).

Neste cenário, considerando as dificuldades vivenciadas 
por uma das autoras bem como, relatadas por enfermeiros de 
uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica para o manejo da 
criança em suspeita de ME, aliada à proposta de um projeto 
de intervenção na realidade profissional no contexto do curso 
de pós-graduação profissional, é que emerge a produção de 
uma Tecnologia Cuidativo-Educacional(4). 

Segundo Nietsche, Teixeira e Medeiros (2014)(4), as 
Tecnologias Cuidativo-Educacionais podem ser definidas 
pela potencialidade da sua aplicação no processo do 
planejamento, de cuidar e, de capacitar ou aperfeiçoar o 
profissional. Entende-se que as tecnologias educacionais 
tornam o processo de trabalho menos complexo e mediam 

o aprendizado como instrumento ou dispositivo utilizado no 
processo educador/educando.

Com estas considerações se destaca a relevância da 
presente apresentação que tem como objetivo relatar o 
método para produção de um protótipo para o manejo da 
criança em suspeita de morte encefálica, na modalidade de 
aplicativo-guia móvel.

METODOLOGIA 
Como tipo de estudo adota-se o relato do método 

científico desenvolvido para obtenção da tecnologia. Neste 
sentido, adaptou-se os passos apontados por Echer5 
para o desenvolvimento de tecnologia educacional, com a 
perspectiva de apresentar o percurso metodológico para 
a produção de uma Tecnologia Cuidativo-Educacional.  O 
desenvolvimento se deu no período de janeiro a junho de 
2019.

Será apresentada a seguinte sequência5 de produção 
da tecnologia: 1. Submissão ao Comitê de Ética e Pesquisa; 
2. Busca na literatura técnico-científica e, normativa, 
para o conhecimento específico; 3. Triagem do conteúdo 
identificado; 4. Sondagem, junto aos participantes 
da pesquisa, da necessidade de desenvolvimento de 
tecnologia para o manejo da criança em suspeita de 
morte encefálica; 5. Elaboração de um formulário 
com conteúdo técnico-científico e, normativo, a ser 
utilizado para validação; 6. Qualificação da Tecnologia 
Cuidativo-Educacional; 7. Definição do lay-out; e, 8. 
Desenvolvimento de Aplicação Mobile.

O local do estudo foi a Unidade de Terapia Intensiva 
Pediátrica, do Complexo Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná – CHC/UFPR, no município de Curitiba. 
Quanto aos participantes da pesquisa, foram envolvidos 
profissionais enfermeiros e médicos de duas unidades do 
referido hospital público e de ensino, da Unidade de Terapia 
Intensiva Pediátrica e, da Comissão Intra-Hospitalar de 
Doação de Órgãos e Tecidos para Transplantes (CIHDOTT). 
E ainda, alguns profissionais da Central Estadual de 
Transplantes, da Secretaria de Saúde do Estado do Paraná – 
CET/SESA/PR.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Após a definição de um Projeto congruente com a 

Sistematização da Assistência de Enfermagem e, com 
referencial teórico na Teoria das Necessidades Humanas 
Básicas, a trajetória metodológica para o desenvolvimento de 
uma Tecnologia Cuidativo-Educacional acompanhou passos 
sequenciais e sistematizados que serão explanados neste 
desenvolvimento. Os resultados são apresentados acoplados 
à discussão de nossa vivência durante este processo.
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PASSO 1. Submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos 

O Conselho Nacional de Saúde (CNS), um órgão consultor 
junto ao Ministério da Saúde e equipamentos do SUS, como 
também de controle social. Este tem com sua responsabilidade 
zelar pelos aspectos éticos das pesquisas em seres humanos: 
análise, acompanhamento, regulamentação, proteção dos 
participantes, recepção de análise de recursos por qualquer 
parte interessada, apreciação de propostas para áreas 
temáticas especiais – “que encerram dilemas éticos mais 
complexos”. O mesmo recomendou em 1988, a criação da 
rede nacional de Comitês de Ética (CEP) nas instituições e, na 
Resolução 196, promulgada em 10 de outubro de 1996, que está 
vigente, constam as Diretrizes e Normas Regulamentadoras 
de Pesquisas envolvendo Seres Humanos(6).

Assim, a presente pesquisa foi submetida ao Comitê 
de Ética em Pesquisa, em Seres Humanos do CHC/UFPR, 
município de Curitiba, com aprovação em 08 de outubro de 
2018, sob o Parecer nº 2.947.877.

O Projeto temático no qual se insere esta Pesquisa foi 
contemplado pelo Edital no 27/2016, do Acordo CAPES/
COFEN n° 30/2016, apoio a Programas de Pós-graduação da 
Área de Enfermagem – Modalidade Mestrado Profissional. Mais 
especificamente, em seu Sub-projeto 1, que como objetivo 
geral apresentava: “Desenvolver tecnologias assistenciais 
que auxiliem o enfermeiro na avaliação clínica diária de 
pacientes hospitalizados”. E, foram atendidos com o presente 
desenvolvimento, os objetivos específicos de “Desenvolver 
Tecnologia Assistencial para Avaliação do paciente pediátrico 
em morte encefálica” e “Implantar a tecnologia assistencial 
desenvolvida na unidade campo da pesquisa”. 

PASSO 2: Busca na literatura técnico-científica e normativa
Dentre as evidências em saúde produzidas, as mais atuais 

e fortes, ou seja, produzidas por estudos com desenhos 
confiáveis, devem ser aplicadas no desenvolvimento das 
práticas clínicas em enfermagem, direcionando a melhor 
qualidade do atendimento, com vistas à obtenção dos 
melhores resultados(7). Pesquisadores alertam para o fato de 
que uma evidência isolada não é suficiente para sustentar 
uma prática e recomendam que se proceda à busca completa 
nas fontes e, na sequência, à síntese dos achados disponíveis 
e adequados ao que se pretende impactar(7). 

Sob esta ótica foi realizada a busca bibliográfica para 
obtenção do embasamento teórico do conhecimento 
específico, nas bases de dados: LILACS - Literatura Latino-
americana e do Caribe em Ciências da Saúde; Scientific 
Eletronic Library Online (SciELO) Citation Index (Web of 
Science); Serviço Nacional de Aprendizagem Comercial 
(SENAC)  - Biblioteca Digital; Google Scholar; Web of Science 

- Coleção Principal (Clarivate Analytics); Biblioteca Virtual em 
Saúde - BVS (BIREME) - Centro Latino-Americano e do Caribe 
de Informação em Ciências da Saúde. Para tanto aplicaram-
se os Descritores em Saúde (DECS), na língua portuguesa, 
espanhola e inglesa, a saber: Morte Encefálica - Brain Death 
- Muerte Encefálica; Obtenção de Tecidos e Órgãos - Tissue 
and Organ Procurement - Obtención de Tejidos y Órganos; 
Tomada de Decisão - Decision Making - Toma de Decisiones; 
Cuidados Críticos - Critical Care - Cuidados Críticos; Cuidados 
de Enfermagem - Nursing Care - Atención de Enfermería; 
Avaliação em Enfermagem - Nursing Assessment - Evaluación 
en Enfermería; Processo de Enfermagem - Nursing Process 
- Proceso de Enfermería; Teoria de Enfermagem, - Nursing 
Theory - Teoría de Enfermería; Diagnóstico de Enfermagem - 
Nursing Diagnosis - Diagnóstico de Enfermería;  Planejamento 
- Planning – Planificación; Tecnologia - Technology – 
Tecnología;  Tecnologia Educacional - Educational Technology 
- Tecnología Educacional; Tecnologia Biomédica - Biomedical 
Technology - Tecnología Biomédica – utilizando-se variadas 
chaves de busca com arranjos mediados pelos operadores 
boleanos “AND” e “OR”.

Para o arcabouço normativo foram acessadas Resoluções 
nacionais e estaduais, assim como, dos Conselhos Federais 
de Medicina e de Enfermagem. Obtiveram-se 21 documentos, 
entre leis, Resoluções e Portarias, a saber: Constituição 
Federal de 19888; a Lei nº 9434/1997 que dispõe sobre a 
remoção de órgãos e tecidos para transplantes(9); a Resolução 
do Conselho Federal de Enfermagem, COFEN nº 292/2004, 
que normatiza a atuação do enfermeiro na doação e captação 
de órgãos e tecidos para transplantes10. Em 2017, a Portaria 
de Consolidação no 4, dispõem sobre a Consolidação das 
normas dos sistemas e subsistemas do Sistema Único de 
Saúde(11) e, revoga: o Regulamento Técnico do Sistema Nacional 
de Transplante; o Decreto nº 9174/2017(12), regulamentando a 
Lei nº 9434/1997, que trata da disposição dos órgãos, tecidos, 
células e partes do corpo humano, para fins de transplante e 
tratamento. Assim, o Conselho Federal de Medicina atualiza os 
critérios de diagnóstico de morte encefálica com a Resolução 
CFM nº 2173/2017(1). 

PASSO 3: Triagem do conteúdo identificado
Com o resultado do processo de identificação das 

melhores evidências técnicas, científicas e normativas, 
associando-as ao conteúdo de livros-texto e, à prática 
profissional da pesquisadora mestranda profissional na 
área, bem como, ao conhecimento teórico e prático dos 
participantes da pesquisa, foram elencados os conteúdos e 
organizados sobre os seguintes tópicos teóricos que foram 
desenvolvidos nos subcapítulos denominados de Referencial 
conceitual-normativo (Doação de Órgãos e Tecidos;  A 
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Morte Encefálica) e, Revisão Teórico-empírica (Processo de 
Enfermagem; As Necessidades Humanas Básicas; Taxonomia 
de NADA-I; As Alterações Fisiopatológica e a Manutenção do 
Potencial Doador Pediátrico; Tecnologias em Saúde).

Destarte, foi realizada a síntese teórica e normativa 
que deverá nortear e determinar a assistência adequada e 
oportuna para o manejo da criança em suspeita de morte 
encefálica, de acordo com as alterações fisiopatológicas 
decorrentes do processo, e de sua complexidade. 

Nesta sequência processual, foram selecionadas: as 
Necessidades Humanas Básicas, seus grupos e subgrupos; os 
Diagnósticos de Enfermagem, suas definições, características 
definidoras / fatores associados; e, as Intervenções de 
Enfermagem essenciais para manutenção da viabilização dos 
órgãos e tecidos a serem doados. 

O conteúdo foi elaborado a partir do mapeamento 
cruzado entre os indicadores - elaborados à partir das 
necessidades humanas básicas relacionadas às alterações 
fisiopatológicas decorrentes da morte encefálica, bem 
como, das percebidas na avaliação clínica do enfermeiro – 
e, os  Diagnósticos de Enfermagem, segundo taxonomia de 
NANDA-I e Intervenções de enfermagem,  para promoção da 
assistência de enfermagem segura, planejada e humanizada 
ao potencial doador e familiares, a qual refletirá positivamente 
na viabilidade captação e transplantação dos órgãos.

Ressalta-se que Schub et al.(7) ao apresentarem uma revisão 
sobre a implementação da prática clínica de enfermagem 
com base em evidências, enfatizaram que, anteriormente à 
aplicação das evidências aos cuidados de enfermagem, há 
necessidade de se observar as preferências individualizadas 
dos pacientes e, relativizá-las considerando os seus atributos 
- idade, conhecimentos, expectativas, cultura, familiaridade 
com a tecnologia, dentre outros. Na abordagem em relato, 
estas considerações deverão ser partilhadas com os 
familiares da criança em suspeita de morte. 

PASSO 4: Legitimação da necessidade pelo desenvolvimento 
de tecnologia para o manejo da criança em suspeita de morte 
encefálica

Esta etapa do método também pode ser inserida nos 
princípios da Evidence-based Nursing Practice – EBNP 
considerando-a ser um processo de múltiplas etapas, que 
envolve o trabalho do enfermeiro clínico junto a sua equipe 
multiprofissional(7). 

Destarte, os enfermeiros que atuam na Unidade de Terapia 
Intensiva Pediátrica foram solicitados a participar, mediante 
esclarecimento do objetivo, leitura e assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  Realizou-se a 
sondagem do conhecimento teórico aplicado na prática de 
avaliação clínica do paciente sob seus cuidados, bem como, 

ao manejo dos pacientes pediátricos em suspeita de morte 
encefálica. 

Para tanto, foi desenvolvido um formulário semi-
estruturado no Google-docs e encaminhado via What’sApp. 
Mediante análise simples das respostas identificou-se 
que significativo número de enfermeiros apontou para 
a necessidade de maior conhecimento para o manejo e 
manutenção do potencial doador pediátrico. Este achado 
convergiu com o pressuposto que norteou o desenvolvimento 
da pesquisa de que uma tecnologia que apoiasse o enfermeiro 
para o manejo do potencial doador, seria oportuna para 
propiciar o desenvolvimento do Processo de Enfermagem, 
sobretudo para o Plano de Cuidados.

PASSO 5. Construção de Formulário com conteúdo técnico-
científico e, normativo, para validação

Segundo Galdeano(14) validar significa o ato ou efeito de 
tornar algo válido, legítimo, isto é, tornar algo verdadeiro, 
algo cuja autenticidade é comprovada. A partir da definição 
do conteúdo teórico-científico e empírico, optou-se por 
dividir o cuidado à criança em suspeita de morte encefálica, 
em quatro Blocos, de tal forma, que contemplassem as 
fases do protocolo de morte encefálica, definidas pelo 
CFM, na Resolução nº2173/2017 e, foi criado e denominado 
de “Formulário para Validação de Conteúdo da Tecnologia 
Cuidativo-educacional para manutenção do potencial doador 
pediátrico”. 

Neste Formulário, cada Bloco foi apresentado em um 
quadro, com oito colunas identificadas como: Número 
de Ordem; Diagnóstico de Enfermagem; Intervenções de 
Enfermagem / Procedimentos; Justificativa; seguidas pelas 
colunas para opções de concordância ou não, com registros 
de ‘X’ para positividade, com a possibilidade de sinalizarem 
por sua adequabilidade, sendo aplicada a letra ‘A’, para quando 
considerado adequado, ‘PA’ para parcialmente adequado e, 
‘I’ para inadequado. Assim, foi utilizado o modelo da Escala 
de Likert, o qual possibilita ao participante, expor o grau de 
concordância a respeito de uma afirmação(15). Como última 
coluna havia a abertura para as sugestões para ajustes, que 
deveria ser preenchida pelos respondentes com sinalizações 
de itens ‘PA’ ou ‘I’ para a intervenção(15) (FIGURA 1).

FIGURA 1: Cabeçalho do Formulário para Validação de 
Conteúdo da Tecnologia Cuidativo-educacional para 
manutenção do potencial doador pediátrico, Curitiba, 
Paraná, 2019

Nº
Diagnóstico de 
Enfermagem/ 

Procedimentos

Intervenções de 
Enfermagem Justificativa A PA I Ajustes sugeridos em caso de 

registro de “PA” e “I”
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Como juízes participantes foram selecionados os 
profissionais com expertise na temática e que mantinham 
proximidade da prática profissional de manejo do potencial 
doador. Os mesmos receberam uma Carta-convite 
explicativa e, assinaram ao TCLE. O Formulário foi entregue 
individualmente em mãos, em formato impresso e, foi 
solicitado que, analisassem o material com base no critério de 
adequação.  O prazo solicitado para devolução do instrumento 
foi de sete dias, o mesmo foi cumprido pelos avaliadores, 
alguns deles além de entregar o formulário, solicitaram 
um período para exposição verbal de suas colocações e 
valorização do protótipo.

PASSO 6. Qualificação da Tecnologia Cuidativo-Educacional 
mediante análise do conteúdo

Realizado, pela pesquisadora, a análise das contribuições 
para o aprimoramento da tecnologia, utilizando o IVC – 
Índice de Validade do Conteúdo(10), para avaliar o grau de 
concordância e discordância do Conteúdo da Tecnologia, 
pelos profissionais juízes. Este mensura a proporção da 
concordância dos experts sobre cada item exposto para 
análise, e seu cálculo é feito com a somatória das respostas 
‘A’ (Adequada) dividida pelo número total das respostas em 
cada uma das alternativas, conforme equação: IVC = Nº de 
respostas A/ Nº total de respostas.  

A Taxa de Concordância aceitável entre os juízes para 
avaliação dos itens individualmente deve ser superior a 0,7840 
segundo os autores(10), e foi adotada nesta pesquisa. Os itens 
com IVC inferiores a 0,7840 foram readequados conforme as 
sugestões dos juízes/experts(16,17). O resultado da avaliação, 
foi organizado em outro quadro, agregando-se os itens do 
conteúdo validado, o IVC e, discriminando-se em redação, 
os ajustes implementados que atenderam às sugestões dos 
juízes. Ressalta-se que nesta etapa, com vistas à uma melhor 
organização visual, e atendendo às solicitações de alguns dos 
juízes, a disposição no Quadro foi realizada aproximando-se 
os Procedimentos e, na mesma lógica, os Diagnósticos de 
Enfermagem. Sob a mesma ótica foi organizado o Bloco I em 
formato de checklist a ser checado anteriormente à abertura 
do Protocolo. Os demais blocos mantiveram a estrutura 
previamente proposta.

PASSO 7. Definição do layout do protótipo 
O layout foi definido a partir da estrutura gráfica, utilizando 

o software adobe XD(18) - ferramenta baseada em vetores, 
para projetar e criar protótipos de experiência do usuário 
para aplicativos da Web e móveis (ADOBE, 2018)(18). Esta fase 
da tecnologia foi desenvolvida pela Associação Júnior de 
Desenho Industrial “Junior Design”, da Universidade Federal 
do Paraná (UFPR).

A estrutura gráfica ou mapa conceitual, pode ser 
compreendida como a representação visual utilizada para 
compartilhar as definições, considerando que esclarece 
a maneira que o autor explicita o elo entre os conceitos 
expostos. Estes, são considerados mais práticos para a 
transmissão das informações quando comparados aos textos, 
devido a facilidade de sua acessibilidade e usabilidade(19). 

PASSO 8. Desenvolvimento de Aplicação Mobile
Utilizou-se a metodologia ágil de Scrum, aplicada na 

gestão e planejamento de projetos de softwares. É tida como 
extremamente ágil e flexível, e se baseia no desenvolvimento 
incremental das aplicações, centrado na equipe, com ciclos de 
interação curtos(20). Foi desenvolvido pela Associação Junior 
de Consultoria em Informática “Ecomp”, da Universidade 
Federal do Paraná (UFPR), nos padrões atuais requeridos pela 
Google Play e App Store.

Limitações do Estudo:
 Reitera-se que por se tratar de uma tecnologia envolvendo 

áreas de designer e informática a produção de aplicação 
mobile na área de saúde requer a busca e, o aprimoramento 
do conhecimento específico, com demanda por tempo de 
dedicação mais prolongado.  

Contribuições do estudo para a prática: 
Esta tecnologia é inovadora e subsidiará o enfermeiro 

na identificação das alterações fisiopatológicas, no 
desenvolvimento do Processo de Enfermagem e adoção das 
condutas oportunas para o manejo da criança em suspeita de 
morte encefálica e do potencial doador pediátrico, de modo 
a manter viáveis os órgãos e tecidos para transplantação. 
Contribuirá também, para a educação continuada, 
qualificando e inovando o processo de cuidado para a 
manutenção do potencial doador pediátrico, com potencial 
cobertura institucional, regional, estadual e, quiçá, nacional. 
Considera-se este produto como reprodutível para outros 
segmentos etários, e, a ele se reserva um impacto social que 
privilegia a solidariedade, sendo uma tecnologia que prevê 
impacto social na área do transplante pediátrico. 

CONCLUSÃO
Por fim, admite-se como relevante o presente relato 

sistematizado de método para a construção de uma 
tecnologia Cuidativo-Educacional, modalidade aplicação 
mobile, para orientar os enfermeiros no desenvolvimento de 
outras tecnologias aplicáveis para qualificação de sua prática 
em cenário específico.

Compreender, analisar e seguir o processo descrito 
neste estudo pode ser essencial para os pesquisadores e os
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profissionais da área de saúde que estiverem preocupados 
em produzir e aplicar instrumentos confiáveis e, apropriados 
às suas práticas.
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