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Construção e validação de diagnósticos de enfermagem para pessoas 

em cuidados paliativos1

Objetivo: construir e validar diagnósticos de enfermagem para pessoas em cuidados paliativos, 

fundamentados no Modelo de Cuidados para Preservação da Dignidade e na Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem. Método: estudo metodológico operacionalizado 

em duas etapas: 1) construção do banco de termos relevantes, clínica e culturalmente, para a 

assistência de enfermagem à pessoa em cuidados paliativos e 2) construção de diagnósticos de 

enfermagem a partir do banco de termos, com base nas diretrizes do Conselho Internacional de 

Enfermeiros. Resultados: os 262 termos validados constituíram um banco de termos a partir do 

qual foram desenvolvidos 56 diagnósticos de enfermagem. Desses, 33 foram validados por um 

grupo de 26 peritos, e classificados nas três categorias do Modelo de Cuidados para Preservação 

da Dignidade: preocupações relacionadas com a doença (21); repertório de conservação da 

dignidade (9); inventário da dignidade social (3). Conclusão: dos 33 diagnósticos validados, 

18 deles poderão ser incluídos na atualização do Catálogo da Classificação Internacional para 

a Prática de Enfermagem – cuidados paliativos para uma morte digna. O estudo contribui para 

subsidiar o enfermeiro no raciocínio clínico e na tomada de decisão.

Descritores: Cuidados Paliativos; Diagnóstico de Enfermagem; Classificação; Terminologia.
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Introdução

O cuidado à pessoa, em processo de morrer e 

diante da morte, é parte da vivência da equipe de 

saúde, sobretudo de profissionais da Enfermagem 

que estão ininterruptamente presentes, e prestando a 

maior parcela de cuidados, de forma direta, à pessoa, 

cuidando mesmo quando a cura não é mais uma 

possibilidade e, porque não dizer, cuidando do corpo 

pós-morte e durante o luto(1).

É notória a necessidade de os profissionais de 

saúde buscarem cuidados de promoção, prevenção 

de agravos e de recuperação da saúde, bem como 

valorizarem um morrer digno, assumindo que a morte 

não deve ser uma inimiga a se vencer, mas um evento 

natural integrante da vida(2). Com esse pensamento, a 

cada dia os princípios filosóficos acerca dos cuidados 

paliativos têm ganhado força e espaço nos ambientes 

de cuidados.

Os cuidados paliativos são definidos pela 

Organização Mundial da Saúde(3) como uma 

abordagem de cuidados que buscam melhor qualidade 

de vida à pessoa e sua família, em face aos problemas 

decorrentes da doença e do risco de vida, por meio 

da prevenção, minimização e alívio do sofrimento. 

Isso pode ser alcançado pela identificação precoce, 

avaliação e tratamento da dor e de outros problemas 

de natureza física, psicossocial e espiritual.

Cuidados paliativos são, ao mesmo tempo, filosofia 

e diretriz norteadora de ações a serem empreendidos 

por uma equipe multidisciplinar de saúde, estruturada 

em um sistema de cuidados interdisciplinares(3), de 

modo que seus princípios podem ser aplicados a todos 

os pacientes, em distintos grupos etários, e seus 

familiares, com ênfase nos cuidados para preservação 

da dignidade, e tendo o alívio do sofrimento como foco 

de atenção(4).

Os programas de cuidados paliativos vêm 

aumentando rapidamente nos últimos anos, devido à 

maior quantidade de pessoas com doenças crônicas 

e em risco de vida, associado ao maior envolvimento 

das famílias nas decisões sobre os cuidados ao fim da 

vida de seus entes queridos(5).

A participação do enfermeiro no contexto dos 

cuidados paliativos é imprescindível, tendo em 

vista que esses cuidados são realizados em uma 

área de intervenção em saúde, na qual a atuação 

do enfermeiro representa o elo entre o paciente, a 

família e os demais membros da equipe, e que esse 

profissional possui maior oportunidade de efetivação 

das práticas de cuidado, em virtude de passar grande 

parte do tempo junto ao paciente e à família(1).

Diante do exposto, é relevante empreender 

esforços em pesquisas sobre a atenção à pessoa em 

cuidados paliativos, a partir da Sistematização da 

Assistência de Enfermagem como uma ferramenta de 

organização do trabalho, e a aplicação do Processo 

de Enfermagem, destacando-se a relevância das 

terminologias inerentes aos elementos da prática para 

a documentação do processo de cuidar, em prol de 

uma linguagem padronizada.

A Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem (CIPE®) emerge como marco unificador 

da linguagem, proporcionando uma terminologia 

para subsidiar o pensamento crítico do enfermeiro 

no planejamento dos cuidados, com vistas a facilitar 

a comunicação, a documentação e possibilitar 

maior visibilidade às ações de enfermagem, além 

de contribuir para o desenvolvimento de registros 

eletrônicos e avanço do conhecimento(6-7).

Existem diferentes teorias e modelos conceituais 

que procuram explorar os distintos modelos teóricos 

sobre a dignidade, e que têm sido desenvolvidos 

em diferentes contextos da prática clínica(8). Para 

este trabalho, optou-se pelo Modelo de Cuidados 

para Preservação da Dignidade (MCPD)(9), por ser 

referência no contexto dos cuidados paliativos, e 

já utilizado na primeira edição do Catálogo CIPE® – 

Cuidados Paliativos para uma Morte Digna(10), além de 

ser o modelo teórico que especificamente conceitua 

o “morrer com dignidade(11)”. O Modelo é constituído 

pelas seguintes grandes categorias: preocupações 

relacionadas com a doença; repertório de conservação 

de dignidade e inventário da dignidade social(9).

Com esse modelo e os Diagnósticos de Enfermagem 

(DE), pretende-se oferecer estrutura para que o 

enfermeiro planeje uma abordagem individualizada e 

direcionada à preservação da dignidade da pessoa, em 

processo de morrer e diante da morte.

O presente estudo visa contribuir para a expansão, 

consolidação e atualização do já existente Catálogo(10), 

publicado em 2009 pelo Conselho Internacional de 

Enfermeiros (CIE), e elaborado a partir de pesquisas 

realizadas na Etiópia, Quênia, Índia, Filipinas e EUA(11-13).

Os resultados deste estudo contribuem para 

preencher lacunas relacionadas aos DEs relevantes 

no contexto dos cuidados paliativos, a exemplo do 

diagnóstico “dignidade preservada”, o qual não faz 

parte da CIPE® 2011, e também não está contemplado 

no Catálogo(10), possibilitando direcionar intervenções 

nesse campo do cuidado, em saúde e enfermagem, 

bem como fornecer evidências para a prática do 

enfermeiro no contexto dos cuidados paliativos, haja 

vista a escassez de estudos sobre DEs para pacientes 

em cuidados paliativos(14).
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Assim sendo, o presente estudo teve como objetivo 

construir e validar DEs para pessoas em cuidados 

paliativos, fundamentados no MCPD(9) e na CIPE®.

Método

Estudo do tipo metodológico, o qual utilizou as 

recomendações do CIE para o desenvolvimento de 

subconjuntos terminológicos(15), tendo por base o 

Banco de Termos (BT) construído na primeira etapa 

deste estudo(16) e o modelo de referência dos DEs da 

Norma(17) ISO 18.104:2014.

O projeto da pesquisa foi apreciado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da EEUFBA, em observância aos 

aspectos éticos preconizados na Resolução nº.466/12, 

do Ministério da Saúde, tendo obtido Protocolo de 

Aprovação nº353.005.

O estudo foi desenvolvido nas seguintes etapas: 

1) construção do BT relevante clínica e culturalmente, 

para a prática de enfermagem em pessoas em cuidados 

paliativos. Nessa etapa, procedeu-se um estudo de 

caráter descritivo-documental(16), o qual resultou em 

um banco com 262 termos, o que subsidiou a etapa 

seguinte. 2) construção dos DEs a partir do BT(16), com 

base nas diretrizes do CIE. Essa etapa consiste no 

objeto da presente publicação.

A construção dos DEs foi operacionalizada em 

quatro momentos distintos: 1) construção dos DEs 

e respectivas definições operacionais; 2) validação 

de conteúdo por peritos selecionados de acordo com 

os critérios de Fehring(18) modificados; 3) aplicação 

do Índice de Validade de Conteúdo (IVC), sendo 

adequado se ≥0,80 e 4) mapeamento cruzado entre 

DEs validados e aqueles constantes do Catálogo(10).

Seguindo as etapas metodológicas para 

construção dos DEs, inicialmente foram construídos os 

diagnósticos com base no modelo de referência(17), o 

qual determina que deve ser incluído, obrigatoriamente, 

um termo do Modelo de Sete Eixos, da CIPE®, inerente 

ao eixo foco, e outro ao eixo julgamento. A inclusão 

de termos adicionais dos demais eixos é facultativa. 

Levou-se em consideração, também, o referencial 

teórico do MCPD(9).

Para o desenvolvimento das definições 

operacionais, foram utilizadas as seguintes 

estratégias metodológicas: revisão da literatura; 

mapeamento do significado do conceito e afirmação 

da definição operacional(19). Para essas definições, 

considerou-se a área de especialidade clínica 

dos cuidados paliativos e, para cada uma, foram 

estabelecidas as características específicas a orientar 

a sua identificação.

Após o desenvolvimento dos DEs e respectivas 

definições operacionais, o produto resultante foi 

submetido a processo de validação de conteúdo 

por peritos selecionados, segundo os critérios de 

Fehring(18) modificados. Neste estudo, a adaptação 

realizada relacionou-se à flexibilidade na participação 

de enfermeiros sem o mestrado, desde que tivessem 

curso de especialização ou residência com foco em 

cuidados paliativos. Estudos apontam que os critérios 

de Fehring(18) ainda são, de fato, os mais utilizados, 

principalmente mediante adaptações(20).

O universo amostral foi constituído por 75 

enfermeiros, de nacionalidade brasileira, que 

possuíam, no mínimo, titulação acadêmica de mestrado 

e/ou especialização/residência em cuidados paliativos, 

que trabalhavam com os DEs e cuidados paliativos 

na assistência, ensino ou pesquisa. Foram excluídos 

os sujeitos que apresentaram pontuação inferior a 

cinco nos critérios estabelecidos por Fehring(18), em 

relação à seleção de peritos. Assim, dos 283 expertos 

recrutados, após aplicação dos critérios, obteve-

se a amostra intencional. A seleção dos sujeitos foi 

realizada por meio de busca ativa de profissionais 

expertos das áreas supracitadas, na Plataforma Lattes, 

do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico – CNPq (Currículo Lattes e Diretório de 

Grupos de Pesquisa).

Inicialmente, foi enviado aos peritos um correio 

eletrônico, com uma carta convite, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), orientações 

sobre o estudo e o instrumento de pesquisa 

constando de uma relação com 56 DEs. O instrumento 

apresentava os DEs seguidos das definições 

operacionais, e uma escala tipo Likert de cinco pontos 

(1=nada pertinente; 2=pouco pertinente; 3=muito 

pertinente; 4=pertinente; 5=muitíssimo pertinente), 

para a avaliação da pertinência de cada definição.

Aqueles que concordaram em participar do 

estudo deram uma devolutiva com o retorno do correio 

eletrônico, após um período de, aproximadamente, 

quatro meses (janeiro a abril de 2014), depois de 

repetidos envios do convite, obtendo-se amostra de 

26 (34,7%) instrumentos devidamente respondidos. 

Quatro convidados responderam, justificando declinar 

a participação, por terem experiência em cuidados 

paliativos, mas não com o Sistema de Classificação – 

CIPE®, e vice-versa.

Para análise das respostas dos peritos, aplicou-se 

o IVC, cuja fórmula consiste em:

% concordância = X 100
número de participantes que concordaram

número total de participantes
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Considerou-se pertinente o DE, e sua respectiva 

definição operacional, que obteve IVC≥0,80. Tal 

escore foi adotado como coeficiente de confiabilidade, 

considerando que a literatura reconhece como uma 

ferramenta de medição ponderada, como ponto de 

corte padrão(21).

Em seguida, os DEs validados (IVC≥0,80) foram 

submetidos à técnica de cross-mapping(22), sendo 

realizado o cruzamento desses com aqueles constantes 

no Catálogo(10), para identificar se constavam ou não 

do mesmo. Esse processo se deu com a digitação dos 

DEs em planilha do Microsoft Office Excel® 2010, em 

seguida, importada para o software Microsoft Office 

Access® 2010, sendo assim realizada a técnica de 

cross-mapping, o que possibilitou a comparação 

entre os DEs produtos deste estudo com aqueles do 

Catálogo(10).

Por último, ocorreu a etapa de categorização, 

conforme o MCPD(9), quando os DEs foram classificados 

de acordo com as categorias: preocupações relacionadas 

com a doença, repertório de conservação de dignidade 

e inventário da dignidade social. A categorização se deu 

a partir da análise realizada pelo pesquisador principal 

e, em seguida, passou por processo de avaliação e 

validação por um grupo de três enfermeiras doutoras, 

com experiência em cuidados paliativos.

Resultados

Na primeira etapa do estudo, foram identificados 

os termos a partir das entrevistas com profissionais 

da equipe de enfermagem, o que totalizou um 

quantitativo de 432 termos(16). Desses, após o processo 

de identificação dos significados e semelhanças e do 

tratamento de normalização, foram excluídos 170 

(39,3%), considerados como lixo terminológico, 

resultando em 262 (60,7%) termos, que passaram a 

compor o BT a subsidiar a segunda etapa deste estudo.

Vale ressaltar que dos 262 termos que 

compuseram o BT, 167 (63,7%) já constavam na 

CIPE® 2011, e 95 (36,3%) foram classificados como 

não constantes(16).

Utilizando-se o BT, e direcionados pela norma 

ISO 18.104:2014 – modelo de terminologia de 

referência para a Enfermagem – e MCPD, foram 

construídos 56 DEs, incluindo diagnósticos, positivos 

ou negativos, e de bem-estar e suas respectivas 

definições operacionais.

Após a avaliação pelos peritos, dos 56 DEs 

elaborados, 33 (58,9%) obtiveram IVC≥0,80 (Tabela 1).

Os 33 DEs foram submetidos à técnica de cross-

mapping e, em seguida, categorizados segundo 

o MCPD(9) (Figura 1). Ao serem cruzados com o 

Catálogo(10), evidenciou-se que apenas 8 dos 33 

DEs constavam do catálogo: angústia espiritual, 

desconforto, desesperança, dor, fadiga, náusea, 

respiração prejudicada e sono prejudicado. Vale 

ressaltar que 15 DEs apresentados na Tabela 1 não 

constam da CIPE® 2011.

Na Figura 1, observa-se que 21 diagnósticos 

foram classificados na categoria preocupações 

relacionadas com a doença, 9 na categoria repertório 

de conservação da dignidade, e 3 na categoria 

inventário da dignidade social.

Tabela 1 - Distribuição dos Diagnósticos de Enfermagem 

com Índice de Validade de Conteúdo ≥0,80. Salvador, 

BA, Brasil, 2014

Diagnósticos de enfermagem IVC*

Adaptação às mudanças prejudicada 0,80

Adesão ao regime terapêutico 0,90

Angústia relacionada à morte 0,90

Aspecto psicoespiritual prejudicado 0,80

Atitude de enfrentamento do processo de morte e morrer 
prejudicada

0,80

Comunicação prejudicada 0,80

Desconforto 0,90

Desesperança 0,90

Desespero 0,90

Dignidade preservada 0,90

Dispneia (especificar o grau) 0,90

Dor (especificar a intensidade) 0,90

Edema (especificar o grau) 0,80

Estado emocional prejudicado 0,80

Expectativa de esperança alcançada 0,80

Fadiga 0,80

Falta de apoio da família 0,80

Ferida (especificar localização) 0,80

Hipertensão 0,80

Hipotermia 0,80

Hipóxia 0,80

Náusea 0,80

Orientação melhorada 0,80

Orientação prejudicada 0,80

Processo de tomada de decisão prejudicado 0,80

Relacionamento paciente/cuidador prejudicado 0,80

Respiração prejudicada 0,80

Risco de angústia espiritual 0,80

Risco de caquexia 0,80

Risco de interrupção do autocuidado 0,80

Sono prejudicado 0,80

Tristeza crônica 0,80

Vontade de viver presente 0,80

*Índice de Validade de Conteúdo
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Categorias principais, temas e subtemas da dignidade
Preocupações relacionadas com a doença Repertório de conservação da dignidade Inventário da dignidade social
Nível de independência Perspectivas de conservação da dignidade Suporte social
Acuidade cognitiva Continuidade do eu •	 Falta de apoio da família
•	 Comunicação prejudicada
•	 Orientação melhorada
•	 Orientação prejudicada

•	 Dignidade preservada Teor dos cuidados
Esperança •	 Relacionamento paciente/cuidador 

prejudicado•	 Desesperança
•	 Expectativa de esperançaCapacidade funcional Preocupações com as consequências

•	 Adaptação às mudanças prejudicada Autonomia/controle •	 Processo de tomada de decisão prejudicado
Sintomas de sofrimento •	 Risco de interrupção do autocuidado
Sofrimento físico Aceitação
•	 Desconforto
•	 Dispneia (especificar o grau)
•	 Dor (especificar a intensidade)
•	 Edema (especificar o grau)
•	 Fadiga
•	 Ferida (especificar a localização)
•	 Hipertensão
•	 Hipotermia
•	 Hipóxia
•	 Náusea
•	 Respiração prejudicada
•	 Risco de caquexia
•	 Sono prejudicado

•	 Adesão ao regime terapêutico
•	 Atitude de enfrentamento do processo de 
morrer e da morte prejudicada
Práticas de conservação da dignidade
Viver “o momento”
•	 Vontade de viver presente
Busca por conforto espiritual
•	 Angústia espiritual
•	 Risco de angústia espiritual

Sofrimento psicológico
•	 Tristeza crônica
•	 Angústia relacionada à morte
•	 Desespero
•	 Estado emocional prejudicado

Figura 1 - Distribuição dos DEs nas categorias do MCPD(9). Salvador, BA, Brasil, 2014

Legenda 

Categorias
Temas
Subtemas

relacionamentos que aumentam ou diminuem o sentido 

da dignidade de cada pessoa(9).

Dos termos identificados como não constantes da 

CIPE®, vale discutir especialmente aqueles pertencentes 

ao eixo foco, que representam o foco de atenção para 

a sistematização dos cuidados de enfermagem. Dos 95 

termos não constantes, 33 (34,7%) foram classificados 

nesse eixo(16), e 62 nos outros 6 eixos do Modelo de Sete 

Eixos, da CIPE®.

Dentre esses 33 termos, foram evidenciados 

aqueles inerentes à dignidade da pessoa em cuidados 

paliativos, a exemplo de: apoio psicológico, apoio 

moral, aspecto psicoespiritual, boa morte, humanização, 

respeito, responsabilidade, singularidade, entre outros. 

A palavra dignidade significa ser digno de honra, 

respeito ou estima(9). O seu conceito é tido como um 

dos mais importantes valores profissionais, sendo 

de grande relevância para a Enfermagem, devido à 

natureza humana da sua prática profissional. Logo, 

cuidar, considerando os cuidados para preservação da 

dignidade, significa respeitar a individualidade humana 

e tratar cada pessoa como um ser único, tornando-

se, portanto, uma necessidade humana básica e um 

aspecto importante nos cuidados de enfermagem(24). 

Para tanto, se faz necessário considerar os aspectos 

identificados no estudo como foco de atenção do cuidado 

em enfermagem, entre eles a singularidade, o respeito, 

o apoio moral e psicológico.

Discussão

O CIE considera os cuidados paliativos como 

prioridade(15) para o desenvolvimento de Catálogos 

CIPE® e, nessa perspectiva, reconhece o fenômeno 

“morrer com dignidade” como inerente aos cuidados 

de enfermagem, assim como adota o MCPD(9) como 

referencial para a estruturação do Catálogo(10), o que 

possibilita ao enfermeiro o planejamento de cuidados de 

enfermagem levando em consideração a preservação da 

dignidade humana(23).

O modelo teórico adotado no estudo especifica três 

principais categorias relacionadas à dignidade da pessoa 

em cuidados paliativos: preocupações relacionadas com 

a doença, a qual versa sobre a gestão das necessidades 

inerentes ao controle dos sintomas físicos e psicológicos, 

considerando-se que o controle da dor em qualquer 

momento, e especialmente nos cuidados de fim vida, é 

fundamental para o sucesso da melhoria dos cuidados 

àqueles que estão morrendo; repertório de conservação 

da dignidade, a qual descreve que a resposta humana 

à doença não é determinada unicamente pela doença 

em si, mas pela totalidade do ser que se encontra 

em condição de adoecimento, considerando que cada 

pessoa tem um perfil psicológico específico, bem como 

uma perspectiva espiritual que possibilita moldar sua 

visão de mundo e suas respostas às oportunidades e 

crises, e inventário da dignidade social, cuja categoria 

faz referência às questões, sociais e/ou dinâmicas, de 
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Com base no MCPD(9), o foco de atenção, a partir 

desses 33 termos, se direciona para as duas categorias 

principais no contexto dos cuidados paliativos: repertório 

de conservação da dignidade e inventário da dignidade 

social. No entanto, essas duas categorias agruparam 

menor número de diagnósticos, de acordo com o 

Catálogo(10) e com este estudo.

A dignidade é concebida a partir de componentes 

intrínsecos e extrínsecos(9), sendo esses últimos 

influenciados por circunstâncias ambientais e culturais, 

que tendem a interferir no sentido da dignidade de cada 

pessoa. Nesse aspecto, cada indivíduo, em face de sua 

condição de adoecimento, responde de modo diferente 

ao enfrentamento da situação.

Em ensaio clínico randomizado(25), desenvolvido 

na cidade de Nova Iorque, com pacientes em cuidados 

paliativos, foi realizada a intervenção da “Terapia da 

Dignidade”, uma psicoterapia breve, que oferece aos 

pacientes a oportunidade de falar sobre o que mais 

importa para eles face do processo de morrer e da morte. 

A intervenção foi aplicada por uma equipe, composta 

por enfermeiro, psicólogo e um médico psiquiatra, 

e evidenciou uma resposta positiva dos pacientes, 

especialmente na melhoria do bem-estar espiritual e na 

forma como a família os via. Isso mostra a influência dos 

componentes intrínsecos e extrínsecos, que acabam por 

influenciar a dignidade da pessoa.

As categorias “preocupações relacionadas à 

doença” e “repertório de conservação da dignidade” 

estão inter-relacionadas e referem-se aos fatores 

físicos, psicológicos e existenciais, internalizados na 

experiência de vida de cada pessoa, e como influenciam 

o sentido da sua dignidade. Já o inventário da dignidade 

social conceitualmente se sobrepõe aos componentes 

extrínsecos da dignidade, e refere-se a como as 

outras pessoas e as circunstâncias ambientais podem 

influenciar o sentido da dignidade de uma pessoa(9).

Isso evidencia o quão necessário é pensar na 

importância de enfatizar o planejamento do cuidado 

de enfermagem, com foco na escuta ativa e no 

estabelecimento de DEs que considerem a individualidade 

de cada pessoa, com respeito à sua autonomia no 

processo de tomada decisão. Nesse momento, o 

enfermeiro deve ser enfático no uso do raciocínio clínico 

e terapêutico, possibilitando maior acurácia na seleção 

dos DEs direcionados ao foco de atenção para com as 

ações de enfermagem.

Dos 33 diagnósticos validados, 10 não constavam 

do Catálogo(10) e 15 nem mesmo na CIPE® 2011, 

evidenciando lacunas em fenômenos relacionados 

à morte digna, a exemplo de “comunicação 

prejudicada”, considerando que a comunicação eficaz 

é elemento fundamental nos cuidados paliativos para o 

desenvolvimento da relação terapêutica entre pacientes 

e enfermeiros(26), possibilitando alívio da ansiedade, 

controle da situação e promoção da qualidade de vida.

Outros DEs inexistentes no Catálogo(10) foram: 

desespero, dignidade preservada, estado emocional 

prejudicado, orientação prejudicada, risco de caquexia, 

tristeza crônica e vontade de viver presente; desses, 

apenas o DE “tristeza crônica” consta na CIPE® 2011. 

Todos apresentaram adesão às categorias do modelo 

teórico e são aplicáveis no contexto dos cuidados 

paliativos. Nesse sentido, os resultados deste estudo 

trazem contribuições, a partir de evidências científicas, 

que reforçam a relevância da atualização do catálogo 

já existente.

Outro ponto que merece destaque refere-se ao fato 

de que não se identificou no estudo, e nem consta no 

Catálogo(10), DE no subtema “generatividade/legado”, da 

categoria repertório de conservação da dignidade, do 

MCPD. Já para o tema teor dos cuidados, da categoria 

inventário da dignidade social, não consta diagnóstico 

no Catálogo(10), mas evidenciou-se, neste estudo, o DE 

“relacionamento paciente/cuidador prejudicado”.

O teor dos cuidados é tema que se correlaciona 

com a atitude que os outros (família, profissional de 

saúde ou cuidadores) demonstram quando interagem 

com o doente. Em estudo de análise de conceito sobre 

a continuidade de atendimento no final da vida, com 

foco na perspectiva do paciente, descobriu-se que a 

continuidade dos cuidados no final da vida é um processo 

dinâmico e depende justamente da interação entre 

pacientes, famílias e provedores, o que está estritamente 

interligado à percepção do tempo do paciente no seu 

processo de morrer. Evidenciou-se, no estudo, que o 

enfermeiro pode se beneficiar de uma compreensão 

mais profunda em relação à experiência do paciente a 

partir de fatores que dificultam o processo de cuidar, 

como a comunicação prejudicada e as dificuldades de 

relação interpessoal, bem como aprender com tais 

experiências e planejar os cuidados com atenção ao 

alívio dos sintomas, à autoimagem e ao reconhecimento 

da proximidade com a morte(27).

O DE “adaptação às mudanças prejudicada” foi 

classificado em subtema “capacidade funcional”, na 

categoria preocupações relacionadas com a doença, 

considerando sua definição operacional e os conceitos 

das categorias e subcategorias do modelo teórico. No 

entanto, no Catálogo, o DE “adaptação prejudicada” está 

classificado no tema manter a normalidade, da categoria 

repertório de conservação da dignidade, para o qual não 

foi identificado nenhum DE no presente estudo.

A classificação de “adaptação às mudanças 

prejudicada”, no subtema “capacidade funcional”, foi 

orientada pela definição do mesmo no modelo teórico(9): 
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refere-se à capacidade de realizar as atividades da 

vida diária, tais como realizar compras, tomar banho, 

preparar as refeições, dentre outras.

O DE “amor preservado” não alcançou o IVC 

definido, contudo, houve sugestões pertinentes a 

respeito de sua modificação para “autoestima positiva”, 

o que se relaciona ao perfil do modelo adotado e já é um 

DE contemplado no Catálogo(10), alocado na categoria 

principal repertório de conservação da dignidade – 

subtema “manutenção do orgulho”. Vale salientar 

que, para esse subtema, não foi evidenciado nenhum 

diagnóstico, no presente estudo.

Os DEs “risco de lesão”, “risco de problema emocional”, 

“risco de tristeza” e “risco de úlcera por pressão” não 

alcançaram o IVC≥0,80. Os peritos não justificaram a 

não pertinência desses DEs, nem mesmo apresentaram 

sugestões para adequações. Ainda é muito baixo o índice 

de DEs de risco nos sistemas de classificação.

Permanece, também, o questionamento do por que 

o DE “risco de tristeza” não alcançou o IVC desejável, 

enquanto DE “tristeza crônica”, condição secundária ao 

diagnóstico de potencialidade, obteve o respectivo IVC.

Os resultados deste estudo contribuem 

sobremaneira para a atualização do catálogo já 

existente, bem como apontam evidências científicas 

que podem ser aplicadas na prática clínica e, inclusive, 

serem testadas por meio da validade clínica dos DEs e 

sua relação nas respectivas categorias e subcategorias 

do MCPD, além de explorarem os elementos da prática 

de enfermagem para a promoção de uma morte digna, a 

partir das perspectivas do indivíduo e sua família.

Conclusão

Os 33 DEs validados neste estudo, e classificados 

em diferentes categorias do MCPD, explicitam uma 

linguagem comum para a Enfermagem, visando 

orientar o planejamento sistematizado do cuidado em 

enfermagem. Também contribuem para a implementação 

do Processo de Enfermagem e o uso da CIPE® como um 

sistema de linguagem de enfermagem internacional, 

que visa favorecer o planejamento e a gestão dos 

cuidados paliativos pela equipe de enfermagem, a fim 

de promover uma morte digna.

Deve-se considerar, como limitação do presente 

estudo, o fato de que os dados foram obtidos a partir 

de um banco de dados, cujas informações não permitem 

generalizações, por demostrar o perfil de uma dada 

realidade, além da condição dos DEs desenvolvidos, não 

terem sido submetidos à validação clínica. Dessa forma, 

outros estudos devem ser conduzidos, de modo a permitir 

identificar novos termos que possam ser somados a 

esses, considerando a realidade de outros campos 

empíricos, assim como possibilitar a validação clínica 

dos DEs e verificar sua aplicabilidade no contexto dos 

cuidados paliativos, seja em nível hospitalar ou domiciliar.
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