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INTRODUÇAO: 

Nos Estados Unidos, conforme refere 
Zimmer ( 1974) , o Social Security soli
citou aos profissionais da ãrea da saúde 
que organizassem e implementassem sls
temas e métodos de controle efetivo da 
qualidade de seus serviços profissionais 

até o ano de 1976. Por este motivo, en
tre outros, as enfermeiras norte ameri
canas têm incrementado estudos com a 
finalidade de encontrar critérios de ava
liação que permitam atender a essa so
licitação. 

Não se tem conhecimento, até o mo
mento, da existência em nosso país de 
exigências sobre controle da qualidade 
da assistência prestada, bem como não 

foram ainda estabelecidos meios obje
tivos que possibilitem identificar o nível 
dos cuidados recebidos pelos pacientes. 

Seria interessante que as (os) enfer
meiras(os) brasileiras (os) , independente 
de solicitação oficial refietissem sobre a 
importância do assunto. Não se pode 
mais seguir exclusivamente os manuais 
de rotinas e as ordens médicas. Urge que 
se acompanhe o rítimo de mudança que 
se processa no mundo moderno. Como 
disse AbdeIlah, citada por Zimmer ( 1974) 
"no mundo moderno, a adaptação à mu
dança é essencial para a sobrevivência 
e a inovação uma condição para o su
cesso". Assegurar assistência de enfer
magem da melhor qualidade segundO 
Zimmer ( 1974) . pode ser vista como uma 

• Mestrandas do ano 1976 - Escola de Enfermagem da UFRJ. 
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mudança planejada e requerida para a 
sobrevivência da profissão e uma condi
ção para o seu sucesso. Para garantir a 
qualidade é preciso avaliar continuada
mente a assistência de enfermagem 
prestada. 

Bloch ( 1975) inclui como fatores que 
devem ser considerados na avaliação da 
assistência: a estrutura, o processo e os 
resultados desta assistência sobre o pa
ciente. 

Pesquisas preliminares sobre avalia
ção, enfatizavam a estrutura com seus 
recursos materiais e organização dos ser
viços. Posteriormente, passou-se a dar 
importância aos estudos de atividades 
das enfermeiras. Todos estes trabalhos 
foram valiosos, pois indicaram uma di
reção para a enfermagem como profis
são, mas, não mediram os efeitos dos 
cuidados sobre o paciente, o que nos Es
tados Unidos passou a ser feito recente. 

Por outro lado, é possível que a exce
lência dos recursos da estrutura e a ex
celência do desempenho dos profissio
nais da saúde, influenciem na obtenção 
de bons resultados sobre as condições de 
saúde e bem estar dos pacientes. 

Taylor (1974) em seus estudos levan
tou três suposições : 

"1)  A assistência de enfermagem afe
ta o resultado da doença sobre o paci
ente e influi nas suas futuras condições 
de saúde; 

2) embora a enfermagem divida as 
responsabilidades da assistência ao pa
ciente com outras disCiplinas da área da 
saúde, há resultados que são original
mente atribuídos à assistência de en
fermagem e que podem ser identifica
dos; 

3) há resultados que são parcial
mente ou marginalmente atribuíveis à 
assistência de enfermagem e que podem 
também ser identificados". 

Mesmo dividindo a assistência ao pa
ciente com outros profissionais da saú-

de, é de se reconhecer que a ( o) enfer
me1ra(o) seja responsável pelo resultado 
final dessa assistência, pela garantia de 
sua qualidade. 

A garantia da, qualidade pode, entre 
outros meios, ser conseguida através da 
implementação da avaliação sistemática 
e da ação levada à efeito visando me
lhorar constantemente essa qualidade. 

Para valiar é preciso partir da deter
minação de critérios especificos, gue in
felizmente ainda não foram estabeleci
dos, em nosso pais. A maior dificuldade 
em desenvolver esses critérios parece 
relacionar-se com os escassos estudos 
feitos a esse respeito, e com a inexis
tência de padrões de assistência de en
fermagem. 

Abdellah ( 1961) j á  se preocupava com 
o assunto, salientando que as dificulda
des em identificar critérios têm levado 
muitas investigações para áreas onde há 
maiores fac1l1dades. Um dos fatores que 
contribui para essa dificuldade é a exis
tência de muitas variáveis no ambiente e 
no paciente. 

Zimmer e colaboradoras ( 1974) , no 
Simpósio sobre Guidelines for Deve
lopment of Outcome Criteria, sugerem 
orientações básicas que facilitam o de
senvolvimento dos trabalhos de avalia
ção. Apresentam 29 itens, dos quais res
salta-se que os critérios devem ser per
tinentes a um quadro de referência que 
pode ser baseado em recursos, ativida
des ou resultados. Os critérios de resul
tado sempre se relacionam com objeti
vos estabelecidos e com as necessidades 
de uma população específica de pacien
tes, em determinado estágio do ciclo 
saúde-enfermidade. Deve ser testado o 
quadro de referência para verificar sua 
praticabilidade e aplicabilidade, compre
ensão e aceitação por parte das (os) en
fermeiras (os) que trabalham com de
terminada população específica. 
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Taylor ( 1974) em seu relatório preli
minar do estudo para estabelecer crité

rios de resultados da assistência de en
fermagem a pacientes neurOlógicos hos
pitalizados, apresenta três modelos para 
avaliação correspondendo ao periodo cri
tico, a fase que vai do final do perlodo 
critico até a alta hospitalar, e a fase 
eorrespondente aos dois meses após a 
alta. 

Brown1e et Colllns (1974') testaram. a 
utillzação de um instrumento para me
dir a assistência de enfermagem rela

cionada com as necessidades fisiológicas 
de pacientes com acidente vascular ce
rebral, na fase aguda da doença. Apesar 
do l1m1tado número de casos observados, 
concluiram. ter o instrumento sensib1l1-
dade para estabelecer as diferenças de 
Diveis dos cuidados de enfermagem que 
estavam sendo m1n1strados aos pacien

tes selecionados para o estudo. As mes

mas autoras afirmaram que o instru

mento poderia servir não somente para 

avaliação, como também poderia ser t0-
mado como gula de cuidados, no aspecto 

flslológico, naquela fase da doença. 

Na presente pesquisa foram focaliza

dos apenas os resultados dos cuidados de 

enfermagem prestados aos pacientes com 

acidente vascular cerebral após 72 horas 

da instalação da doença até a 4.& sema

na de internação, em três hospitais ofi

cIais com mais de 300 leItos, sem con

siderar a eficiência destas intervenções. 

Partiu-se dB. hipótese de que seria 
possivel medir a qualidade dos cuidados 
prestados aos paCientes com A . V . C .  me
diante a utilização de um instrumento 
onde constavam itens relacionados com 
os cuidados básicos ideais e itens rela
cIonados com as anotações de enferma
,gem nos prontuários. Berg ( 1974) con
sidera essencIal a documentação dos cui
dados proporcionados : "sem documenta
ção não há "input" de enfermagem no 
sistema de informação de saúde e os re-
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sultados das intervenções de enferma
gem não podem ser validados". 

Cada paciente foi visitado no perlodo 
da manhã e no perlodo noturno por três 
enfermeiras que, simultaneamente, ut1l1-
zando cada uma um formulário e evi
tando comunicar-se entre si, observaram. 
e registraram as ocorrências. Kaplan 
(1972) afirma que para reduzir os erros 
de medida é de particular importância 
a pessoa do observador e a sensib1l1dade 
do instrumento utllizado. A medida in� 
clui dois componentes: um que corres
ponde à extensão ou grandeza a medir, 
e outro que corresponde a "outros fato
res dificeis de controlar". Também diz 
que uma medida é válida quando mede 
aquilo que se propõe medir, mas que ela 
pode não estar livre de erro. "O erro é, 
em si, medida de nosso insucesso no sen
tido de alcançar o que pretendiamos; a 
validez diz respeito à significação ci
entifica de nossas aspirações. Nenhuma 
aspiração humana se concretiza comple
tamente; nenhuma medida está inteira
mente livre de erro. Não obstante, como 
seres humanos, podemos esperar razoa
velmente - e, como cientistas, esforçar

nos dedicadamente - para reduzir o 
erro ao minlmo". 

Foi utillzado, pelas pesquisadoras, como 
critério de medida de qualidade, o aten
dimento a determinados aspectos rela
cionados com as necessidades biológicas 
dos pacientes, que constituiam os pro

blemas de enfermagem listados no ins
trumento. Du Gaz· (1974) reconhece na 
teoria das necessidades humanas de 
Maslow, uma base útll para estabelecer 
prioridades nas intervenções de enfer
magem. Essas intervenções incluem o 
atendimento às necessidades emocionais, 
sociais, espirituais e fisiológieas. Da mes
ma forma se manifestaram Brownie et 
Collins (1974) justificando o motivo da 
escolha das necessidades fiSiológicas 
como parâmetro de seu estudo : " . . .  so
mente depois que as necessidades flsio-
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l6g1cu forem satisfeltas, as outras emer

glrio completamente". Os aspectos rela

donados com. as necessdades emoe1onais 

e pslcossoc1als, constituem desafio para 

estudos futuros. 

Conforme poderá ser constatado na 

discussão dos dados ficou comprovada, 
através dos estudos de inferência es

tatlstica, a sensibll1dade do instrumento 
utUlzado e foram sugeridos alguns pon
tos para o aprofundamento de estudos. 

METODOLOGIA: 

Para elaboração desta fase, seguiram
se os passos sugeridos por Joyce Taylor 
( 1974) . 

1 .  DEFINIQAO DE POPULAQAO: 

1 .3 .  Critérios para a escol1ul. do HOs

pital: 

- ser ofic1al; 
- possuir no.. m1n1mo 1 enfermeira em 

cada turno na cUnlca em estudo; 
- aceitação por parte da adminlstra

çlo e da equipe de enfermagem; 
- aceitação por parte dos pacientes 

conscientes. 

2 .  ESQUEMA DE �CIA: 

Com base na metodologia utllizada 
por Brown1e et Colllns ( 1974) , na qual 3 
pares de avaIladoras visitavam os pa
cientes simultaneamente na 5.& e 72.& 

hora após a admissão, o grupo de pes
quisadoras estabeleceu um método que 
será descrito no item 7. 

1 1 Critértos para a escoZha ãos 3 . IDENTIFICAQAO DOS PROBLEMAS 
. . 

COMUNS AO GRUPO DE PACIEN-
pacientes: TE8 SELECIONAD08: 

Foram escolhidos pacientes com. diag
nóstico médico de Acidente Vascular Ce
rebral, após 72 horas de internação na 

cUnlca até a 4.& semana, independente 
de sexo, idade, nível de consciência, con
dições de comunicação e/ou de deam

bulação. 

1 . 2 .  Determinação de amostra: 

No 1.0 teste, entre a população de 17 

padentes selecionados, foram util'1zados 
16, assim dlstribuidos: 4 no hospital I, 
4 no hospital n e 8 no hospital III. 

A partir da revisão da l1teratura e da 
experiência pessoal das pesquisadoras, 
foram identificados e agrupados os pro
blemas básicos de enfermagem relacio
nados com aspectos biológicos e elabora
das perguntas em formulário especifico. 

4 .  ESTABELECIMENTO DOS CRIT&-. 
RIOS DE MENSURAQAO: 

4 . 1 .  Nivei8 de cuidado3: 

Para aval1ar os resultados foram es
tabelecidos 4 nívels de cuidados de en
fermagem : 

Nivel I - 90 a 100% = alta qual1dade; 

Nivel n - 50 a 89% = moderada qual1dade; 

Nivel m - 20 a 49% = qual1dade pouco satisfatória; 

Nível IV - O a 19% = qualidade insatlsfatór1a. 
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4 . 2 .  Fórmula para o cálculo dos 
níveis : 

Cada observadora registrou no instru
mento as respostas correspondentes. O 
resultado dos pontos atribuidos foi cal
culado pela seguinte fórmula : 

a 
x = -- x 100 no qual a = s (sim) 

d - c b = n (não) 

c = O (zero) = não se aplica;  

d = número de ítens do instrumento;  

x = nível dos cudidados de enferma-
gem ( % )  

5 .  ESPECIFICAÇAO DO GRAU DE 
ACEITABILIDADE NA OBTENÇAO 
DOS OBJETIVOS : 

Não constituiu preocupação para as 
pesquisadoras determinar até que ponto 
os resultados (objetivos) das interven
ções seriam ou não aceitáveis. O critério 
foi o de considerar aceitável qualquer 
cuidado obtido através das fontes de in
formação. 

6 .  ESPECIFICAÇAO DAS FONTES DE 
INFORMAÇAO: 

- Observação direta dos pacientes 
- Anotações de enfermagem nos 

prontuários 

- Informações diretas dos próprios 
paCientes 

- Informações de outros pacientes. 

7 .  ELABORAÇAO E TESTAGEM DOS 
INSTRUMENTOS: 

7 . 1 .  Elaboração: 

Como foi citado anteriormente, con
sultou-se a bibliografia disponível e uti
lizou-se a experiência profissional das 
avaliadoras. Por não constar o anexo re
ferido na cópia xerox ainda nio publi-
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cada da pesquisa de Brownie et Collins 
e devido ao interesse em conhecer o dito 
instrumento, foi solicitado através da 
Biblioteca Central da U . F . R . J .  à New 
York Academy of Medicine Library, ten
do sido o mesmo entregue às pesquisa
doras, quando estas estavam j á  na fase 
de elaboração do presente relatório. 

7 . 2 . Primeiro teste: 

As seis (6) avaliadoras foram dividi
das em dois (2) grupos de três (3) . Um 
grupo avaliou os paCientes do Hospital I 
e II, outro do Hospital III. Os pacientes 
foram observados simultaneamente por 
3 avaliadoras, uma vez no período ma
tutino (9 às 12 hs.) e outra no no'oumo 
(20 às 23 hs.) , sendo que estas, durante 
a observação, não podiam comunicar-se 
entre si. 

7 . 3 .  Segundo teste : 

Para esta etapa, foi reformulado o 
instrumento, sendo excluídos os itens 
que não alcançaram o mínimo de 70% 
de concordância e outros cuj a redação 
carecia de revisão por sugestão das en
fermeiras dos hospitais em estudo e das 
próprias pesquisadoras. 

Dez dias após o primeiro teste, foram 
colhidos Os dados para o 2.0 teste. Neste, 
a amostra, que se pretendia fosse a mes
ma, ficou reduzida a 5 pacientes, devido 
as seguintes ocorrências: No hospital I, 
todos os paCientes estavam com o pe
ríodo ultrapassado. No hospital II ape
nas 1 paciente pode ser observado, pois 
dos demais, 1 estava com o período ul
trapassado, 1 teve alta e 1 faleceu. No 
hospital III, 1 paciente foi transferido e 
3 haviam ultrapassado o período esta
belecido para o estudo. 

Os critérios e a metodologia de ava
liação do 2.0 teste foram os mesmos uti
lizados no 1.0 teste. 
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�ESULTADOS E DISCUSSAO: 

o nível dos cuidados de entermagenr 

(x) atribuído as observações de cada 

uma das avaliadoras foi obtido pela so

ma das respostas positivas (a) dividida 
pela diferença entre a soma das respos

tas negativas (d) e a soma das respos

tas nulas (c) , multiplicando por 100. 

Para verificar a sensibilidade do ins
trumento do 1.0 teste, foram calculados 
a média, o desvio padrão e o coeficiente 
de variação (C. V . )  de cada avaliadora, 
a partir das percentagens obtidas nas 
observações dos pacientes excluindo-se 
os itens que não obtiveram '70% de con
cordância. Verificou-se homogeneidade 
entre as avaliadoras, conforme demons
tra a tabela abaixo: 

TABELA I: N1VEIS DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DOS PACIENTES DO 

PRIMEIRO TESTE, EM PERCENTAGEM ( % ) ,  RIO DE JANEIRO, 
1975. 

Pacientes Avaliadoras 

Avalladoras 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 s i  C.V 

A � n � � � � � M - - - - - - - - 68 11 16 

B 54 70 71 59 79 58 78 76 - - - - - - - - 68 8 12 

C 66 68 70 63 66 55 75 74 - - - - - - - - 68 9 12 

D - - - - - - - - 54 53 57 54 55 62 50 50 54 7 13 

E - - - - - - - - 50 45 56 66 52 63 4'3 48 54 7 13 

F - - - - - - - - � � � � � � � �  47 7 15 

Média dos - 1 - 1  Pacientes 56 70 70 50 74 56 77 47 4'7 47 53 54 52 60 46 49 -

FONTE: Observações dos pacientes com A.V. C .  nos hospitais n e nI. 

No 2.0 teste utllizou-se o mesmo pro
cedimento estatístico. Porém, devido à 

diferença do número de pacientes obser
vados em cada grupo de aval:iadoras, 

verificou-se a homogeneidade das ava
lladoras de cada grupo separadamente 
(Tabela n) . 
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TABELA tt: NíVEIS DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DOS PACIENTES DO 
SEGUNDO �STE; EM PEROENTAGEM. RIO DE JANEIRO, 1975. 

Pacientes Avaliadoras 

Avaliadoras 

- ! ! 
1 2 3 4 5 X I s I C. V. 

I I 
I I 

A 70 - - - - 70 I 15 I 2 

I I I 
B 70 - - - - 70 I 15 2 

I 
C 69 - - - - 69 15 2 

D - 47 52 65 67 59 I 10 I 17 

I I I 
E - 46 49 59 68 56 I 9 I 16 

I I I F - 35 46 42 64 48 10 I 20 

I I 

Média dos 
I I 

70 43 49 55 66 - I - I -
Pacientes I I 

FONTE : Observações dos pacientes com A . V . C .  nos hospitais I, II e III. 

De modo a possibilitar a comparaçã.o 
entre a sensibilidade dos dois instrumen
tos utilizados, verIficou-se o C. V. do 1.0 
e do 2.° teste, cujos resultados foram, 
respectivamente, 13,55% e 13,84%. Dai se 
pode constatar que, sendo o C. V. do 1.0 
teste menor do que o do 2.0 teste, com
prova-se estatisticamente que o primeiro 
Instrumento foi mais sensivel para me-

dir a qual:idade dos cuidados de enfer
magem. Todavia, a diferença entre os 
C. V. foi minlma (0,29% )  apesar da pe
quena amostra utilizada no 2 .0 teste. 
Isto faz supor que se a amostragem do 
2.0 teste fosse mais representativa poder
se-ia comprovar estatisticamente, sua 
primazia, sua maior., sensibilidade, sobre 
o primeiro instrumento (vide gráfico) . 



GRAFICO N.o I :  COEFICmNTE DE VARIAÇAO DAS AVALIADORAS NO PRIMEI
RO E NO SEGUNDO TESTE. RIO DE JANEIRO, 1975. 
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Os dados obtidos no 1.0 e n o  2.0 teste demonstraram que o nível de cuidados de 

enfermagem observado na maioria dos pacientes é de moderada qualidade 
(Tabela III) . 

TABELA ill: NÚMERO DE PACmNTES, POR NíVEIS DE CUIDADOS DE ENFER
MAGEM, OBSERVADOS NO PRIMEmO E SEGUNDO TESTE. RIO 
DE JANEIRO, 1975. 

NíVEIS DOS CUIDADOS 
DE ENFERMAEM 

NúMERO DE PACmNTES 

ALTA QUALIDADE 
MODERADA QUALIDADE 
POUCO SATISFATóRIO 
INSATISFATÓRIO 

TOTAL 

PRIMEmO TESTE 

12 
4 

16 

FONTE : Pacientes com A . V . C .  nos hopitais I, II e III. 

SEGUNDO TESTE 

4 
1 

5 

49 



NEVES, E.P.  e colaboradores - Tentativa de verificação da sensibilidade de um instru
mento para avaliar "aspectos biológicos dos cuidados de enfermagem. Rev. &as. EDf.; 
DF, 29 : 42-52, 1976. 

Para avaliar a diferença entre os ni
veis de cuidados de enfermagem nos pe
ríodos diurno e noturno, comprovando 
mais uma vez a sensibilidade do ins
trumento, utlllzou-se o teste de hipóte
se de diferença entre duas proposições 
pelo Itl modular de Student. Poi aceita 
a hipótese nula (Ho) de que não há di
ferença significativa entre o nível de 
cuidado de enfermagem observado no 
períodO diurno e o do período noturno. 
Este procedimento não foi aplicado no 
segundo teste em virtude da amostra
gem ser insuficiente. 

A comparação entre OS resultados do 
presente estudo e os obtidos por Brownle 
et COI11ns (1974) deixou de ser feita por 
terem sido utlllzados métodos diferentes. 

Acredita-se que o método de observa
ção por três avaliadoras simultanea
mente, facllltou o controle das variáveis 
e a redução dos erros de medida. 

Para um estudo mais completo, poder
se-ia colher dados que possibllltassem 
correlacionar o nivel de dependência 
fisica dos pacientes com o nivel dos 
cuidados de " enfermagem por eles rece
bidos. Pensa-se na possibllldade de exis
tir uma correlação inversa entre as va
riáveis; pois OS paCientes que apresen
taram niveis de cuidados mais elevados 
foram os que menos dependiam da en
fermagem. 

CONCLUSAO : 

Apesar de comprovada a sensibllldade 

do instrumento seria interessante que o 

mesmo fosse testado por um grupo cons

tituido por uma enfermeira da própria 

unidade, esco1h1da para o estudo, uma 

de outra unidade e uma terceira não 

Pertencente ao quadro de pessoal do 
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hospital, utilizando uma amostragem 

mais ampla de pacientes selecionados 

por níveis de dependência fisica. 

REOOMENDAÇAO: 

Considerando a inexistência no pais 

de instrumentos para avaliar e garantir 

qualidade da assistência de enfermagem, 

recomenda-se: 

AS (AOS) ENFERMEffiAS (OS) E 

CHEFES DOS SERVIÇOS DE ENFER

MAGEM: 

- que reflltam sobre a importância 

do assunto e procurem desenvolver 

pesquisas neste campo. 

RESUMO: 

Estudo de verlflcação da senslbllldade 

de um instrumento para medir a quali

dade dos cuidados de enfermagem rela

cionados com as necessidades fisiológi

cas, em 16 pacientes portadores de Aci

dente Vascular Cerebral, após 72 horas 

de internaçã.o na clínica, até à quarta 

semana. O instrumento elaborado, foi 

testado e reformulado para o segundO 

teste, sendo utlllzado o método da obser

vação "simultânea por dois grupos de 

três enfermeiras, alunas do Curso de 

Mestrado da Escola de Enfermagem Ana 

Néri da UFRJ, não pertencentes aos 

três hospitais oficiais em estudo. Ficou 

çomprovada a sensibllldade do instru

mento e sugerido que o mesmo fosse 

testado por um grupo de enfermeiras, 

com outras características, ampliando-se 

a amostragem e selecionando os pacien
tes por niveis de dependência fisica. 
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A N E X O  

Instrumento para mensuração dos cuidados de enfermagem prestados 

aos pacientes neurológicos - A. V. C., relacionados com as necessidades biológicas, 

após 72 horas de instalação da doença até a quarta semana. 

Código do Hospital : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Unidade : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Nome do paciente : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Leito : . . . . . . . . .  Idade: . . . . . . . . . . . . . .  . 

Sexo: 

Visita: I I 1.& I 2.& Período: I I Diurno I I Notumo 

Data da admissão: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Hora da admissão: . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Data da avaliação:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Hora: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Nome da avaliadora: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

SUMARIO DAS CONDIÇÕES DO PACIENTE 

1 .  nível de consciência: I I 
I I 

consciente I I inconsciente 

confuso 

2 .  condições de comunicação: I I normal I I afásico I I. disártrico 

3 .  condições de deambulação: I I. deambula sozinho 

I I deambula com auxilio 

I I não deambula 

4 .  condições de mobllização no leito:
' 1 I moblliza sozinho 

5 .  presença de sondas: I I 
I I 

6 .  presença de cânulas : I I 

I I 

I I mob1l1za com auxiUo 

vesical I I nasogástrica 

retal 

orofaríngea I I orotraqueal 

traqueostomia 
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PROBLEMAS E CRrrnRlOS 

I .  Controle e manutenção da lunçlio 
respiratória: 

1 .  A frequência dos movimentos 
respiratôrios está sendo veri
ficada e anotada? 

2 .  Existem registro sob as ocor
rências relacionadas à Pun
ção respiratória? 

3 .  O paciente foi atendido quan
to à ocorrência relacionada 
com o item acima? 

4. O corpo do paciente está po
sicionado de modo a favore
cer a permeabllldade das vias 
aéreas? 

5 .  Os exercícios respiratórios es
tão sendo realtzados? 

6 .  Estão sendo feitos os exercí
cios de tosse? 

7 .  A eliminação de secreções das 
vias aéreas está sendo feita 
por meios naturais? 

8 .  A eliminação de secreções das 
vias aéreas está sendo feita 
por meios mecânicos? 

9 .  O paciente está fazendo dre
nagem postural? 

10. As secreções estão sendo flu1-
dificadas? 

1 1 .  O paciente está recebendo 
oxigenioterapia umidificada? 

12.  A umid1ficação do ar inspi
rado pela traqueostomia está 
sendo realizada através de 
gase umedecida, nebulização 
ou vaporização? 

13 . A Cânula interna da traque.., 
ostomia está sendo trocada no 
máximo a cada 8 horas? 

I I I I roNTE I 

i s /  N /NA/oDI R IIPIIOI 

OBSERVAQOES 

Legenda: S = Sim, cuidado prestado OD. = Observação direta do paCiente 
R. = Verificação nos registros 
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N = Não, " não prestado N.A = Não se aplica, o paciente 
não necessita 

I.P. = Informações do próprio paci
ente 

1.0. = Informações de outro(s) pa
ciente(s) .. 



PROBLEMAS E CRITÉRIOS 

n .  Controle e manutenção das fun
ções de alimentação e hidratação 
pelas vias naturais e/ou artifi
ciais : 
1 .  O tipo de dieta é adequado às 

condições do paciente? 
2 .  Existem registros sobre inges

tão e aceitação da dieta? 

3 .  Existem registros sobre a in
gestão e aceitação de líquidos? 

4 .  A dieta está balanceada em re
lação ao horário? 

5 .  O paciente é aux1l1ado ao se 
alimentar? 

6 .  O paciente é auxiliado na in
gestão de líquidos? 

7 .  A sonda nasogástrica é man

tida limpa? 
8 .  O paciente é colocado em po

sição de Fawler quando ali
mentado por SNG ou por via 
natural? 

nI . Controle e manutenção das fun
ções de eliminação: 

1 .  Existem registros sobre a fre
quência das eliminações de 
urina? 

2 .  Existem registros sobre a 
quantidade de urina elimi
nada? 

3 .  Existem registros sobre as ca
racterísticas da urina (cor

odor-turvação) ? 
4 .  Existem registros sobre a fre

quência das eliminações de 
fezes? 

5 .  Existem registros sobre as ca
racterísticas das fezes (cor, 
consistência, odor, elementos 
anormais) ? 

6 .  Existem registros sobre quan
tidade e característica dos vô
mitos? 

I I I 
-----

FONTE 
OBSERVAçoES 
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PROBLEMAS E CRIT.tRIOS 

7 .  Existem registros sobre 8.lI ca
racterísticas das secreções? 

8 .  Existem registros sobre a 
quantidade de secreção elimi
nada? 

9 .  O meato urinário dos pacien
tes sondados está limpo? 

10. O meato urinário dos pacien
tes sondados foi pincelado 
com mercúrio cromo? 

11 . Os coletores ou frascos estão 
limpos? 

12 . As conexões e intermediários 
estão limpos? 

13 . Existem registros que permi
tam controlar o tempo de 
permanência da sonda vesi
cal? 

14 . A sonda é pinçada durante 
algumas horas, para reeduca
ção vesical dos paCientes 
conscientes? 

IV. Controle e manutenção das fun
ções reguladoras: 
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1 .  O T.P .R. é verificado de acor
do com as condições do pa
ciente? 

2 .  A tensão arterial é verificada 
de acordo com as condições do 
paciente? 

3 .  Existem registros sobre medi
d8.ll tomadas para atender às 
alterações das funções regula
doras? (TPR - TA; sudorese, 
balanço hídrico, cianose) 

4 .  O ambiente favorece aqueci
mento, ventllação e ilumina
ção de acordo com as necessi
dades do paciente? 

5 .  Existem registros sobre a quan
tidade de liquidos ingeridos 
por via oral ou SNG? 

\ \ roNTE \ OBSERVAÇõES 

I S l N INAloD I R IlP llO l 



PROBLEMAS E CRrmRlOS 

6 .  Existem registros sobre a na
tureza e quantidade dos líqui
dos administrados por via en
dovenosa? 

7 .  Existem reglstros sobre o ba
lanço hídrico das 24 horas e 
nos paCientes graves? 

V. Promoção e manutenção do cui
dado corporal, conforto e integrl.
dade física: 

1 .  A cavidade bucal está limpa? 
2 .  Os lábios ressequidos estão 

lubrificados? 
3 .  Os olhos estão sendo umldi

ficados limpos e/Ou protegi
dos? 

4 .  O corpo está limpo? 
5 .  Os cabelos estão limpos? 
6 .  Os cabelos estão penteados? 
7 .  As unhas estão I'imPM? 
8 .  Está recebendo massagens 

de conforto? 
9 .  A SNG está fixada de modo 

a evitar traumatismos? 
10 . As contenções estão sendo 

aplicadas de modo a evitar 
traumatismos? 

11 . A Sonda vesical está fixada 
de modo a evitar traumatis
mos? 

12 . A cânula de traqueostomia 
está fixada de modo a evitar 
traumatismos? 

13 . As áreas contíguas as saliên
cias ósseas estão protegidas 
de modo a evitar escaras? 

14 . Os lençóis dos pacientes aca
mados estão limpos, secos e 
esticados? 

15.  O paciente apresenta sinais 
de providências tomadas para 
aliviar lesões causadas por es
paradrapos? 

I I I I roNTE 

I S I N INAloDI R 11P 1101 
OBSERVAÇÕES 
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PROBLEMAS E CRITtRIOS 

16.  O paciente é auxlllado a mu
dar de decúbito cada 2 ou 3 
horas? 

17 . O paciente está posicionado 
de modo a manter a postura 
e a proporcionar conforto? 

18 . A unidade do paCiente está 
limpa? 

19.  A comadre está limpa? 
20.  A comadre está acessível (se 

o paCiente puder usá-la so
zinho) ? 

21 . O papagaio está limpo? 
22 . O papagaio está acessível? 

VI .  Promoção e manutenção da se
gurança física? 
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1 .  Há identificação no leito do 
paciente? (n.o) 

2 .  A(s) grade (s) do leito estão 
levantadas? 

3 .  A campainha está acessível? 
4 .  A campainha funciona? 

5 .  O paciente está recebendo 
cuidados que não ameaçam 
sua segurança? (só computar 

se observado) 
6 .  As contenções estão aplicadas 

de modo a evitar que o pró
prio paciente ameace sua se
gurança? 

7 .  A mesa de cabeceira está li
vre de obj etos que possam 
ameaçar sua segurança? 

8 .  O paCiente está livre de le

sões cutâneas provocadas por 
agentes físicos e/ou químiCOS? 

9 .  Os curativos estão límpos? 

10. Os frascos de soluções paren
terais que o paCiente está re
cebendo estão identificados? 
(nome do paciente, leito, con

teúdo, doses, n.o de frasco, 
hora, n.O de gotas/minuto) .  

1 1 .  A SNG é testada antes de ser 
administrada qualquer subs
tância ao paCiente? 

I I I I 
-----

FONTE 
OBSERVAÇõES 



PROBLEMAS E CRI'mRIOS 
I \ \ I roNTE I 
\ S I N INAlonl R 1!pIIO I 

-----------------------------

VII . Controle e manutenção das fun
ções sensoriais e motoras: 

1 .  Existem registros que indi
quem controle sobre o nivel de 
consciência ? 

2 .  Existem registros sobre os re
flexos? 

3 .  Existem registros sobre a to
nicidade muscular? (flacidez, 
hipertomia, contraturas) .  

4 .  Existem registros sobre medi
das tomadas p�ra o alivio da 

dor? 
5 .  Os segmentos corporais estão 

posicionados de modo a evitar 
deformidades? 

6 .  Foram tomadas medidas com 

relação a deambulação? 
7 .  O paciente tem sido auxillado 

a sair do leito e a sentar-se na 
cadeira? 

8. Foram tomadas medidas com 
rel!a.ção aos exercicios passivos 
elou ativos no leito? 

VIll . Promoção e manutenção das con
dições favoráveis à terapéutica: 

1 .  Existem regIstros das medica
ções administradas (nome -
dose - via - horãrio - dia -
rubrica) ? 

2 .  Existem registros de reações 
apresentadas pelos pacientes, 
com relação a terapêutica? 

3 .  Hã sinais de aplicação de me
dicamentos parenterais, em ro
dizio, nas diversas regiões re
comendadas? (excluir os mem
bros paraliticos) 

4 .  Hã sinais de providências para 
aliviar alterações nos locais de 
apl1cação dos medicamentos 
parenterais? 

5 .  O gotejamento das soluções 
endovenosas está de acordo 
com o recomendado? 

OBSERVAÇõES 
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