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APRESENTAÇÃO E MOTIVAÇÃO DO ESTUDO 

Graduada em enfermagem pela Faculdade de Medicina de Botucatu - 

Universidade Estadual Paulista no ano de 2010, seguido de licenciatura como 

especialização, há 6 anos trabalho no Pronto Socorro Referenciado (PSR) do 

Hospital das Clínicas, vinculado à Faculdade de Medicina de Botucatu. Ao longo 

da formação acadêmica e experiência profissional, a comunicação no ambiente de 

trabalho, a segurança do paciente e a qualidade da assistência foram aspectos 

motivacionais e de constante interesse para mim. Após vivenciar a transição e 

reorganização da estrutura de atendimento do PSR, que com reforma predial 

adquiriu um espaço denominado “sala de observação”, para absorver e melhor 

alocar os pacientes de menor complexidade, que outrora permaneciam em macas 

nos corredores do setor, percebi que, mesmo com estrutura física mais adequada 

e organizada, aparentemente, as falhas na comunicação e algumas dificuldades 

para assistência de enfermagem individualizada permaneciam. 

Diante disso, com intuito de aprimorar a assistência de enfermagem e a 

segurança do paciente, busquei por instrumentos de sistematização da assistência 

de enfermagem (SAE) que pudessem atender às necessidades tão peculiares 

deste setor, mas nenhum modelo adequado foi encontrado na literatura. Assim, 

surgiu a motivação de desenvolver um instrumento de SAE de fácil e rápido 

preenchimento, tendo em vista a alta demanda e rotatividade dos pacientes nesse 

ambiente e considerando o elevado número de processos já executados pelas 

enfermeiras que lá atuam. Essa peculiaridade de pesquisar e desenvolver 

ferramentas relacionadas à SAE se enquadrou perfeitamente na proposta do 

programa de mestrado profissional, em especial o edital 27/2016 do qual participo. 

Este edital é uma parceria da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior-CAPES /COFEN Conselho Federal de Enfermagem, como parte do 

projeto Tecnologias de apoio à sistematização da assistência de enfermagem: 

contribuições de cursos de mestrado profissional da região centro-sul paulista”. 
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SANTOS B P. Construção de instrumento de sistematização da assistência de 
enfermagem em sala de observação de pronto-socorro. 80f. Dissertação (Mestrado) – 
Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2019. 
 

Resumo 

Introdução: A obrigatoriedade da implantação da sistematização da 
assistência de enfermagem em unidades atendimento de saúde que prestam 
assistência de enfermagem está estabelecida pela Resolução nº358 do 
COFEN. Sistematização da assistência de enfermagem é a representação 
metodológica do processo de trabalho de enfermagem, organizando o 
raciocínio clínico para conhecer e diagnosticar as necessidades, elencar 
prioridades e proporcionar intervenções adequadas no momento adequado. 
Objetivo: Elaborar um instrumento de Sistematização da Assistência de 
Enfermagem, pautado na teoria das Necessidades Humanas Básicas e 
utilizando Conjunto de Dados Mínimos de Enfermagem, específico para 
pacientes assistidos em sala de observação do pronto socorro, com viabilidade 
de aplicação. Método: estudo descritivo, metodológico em 4 etapas:1.Análise 
do perfil dos usuários atendidos na sala de observação do PSR; 2.Elaboração 
de um instrumento preliminar; 3.Construção participativa do instrumento de 
SAE; 4.Formatação final do instrumento de SAE.O levantamento de dados se 
deu por consultas aos prontuários eletrônicos dos pacientes admitidos na sala 
de observação nos meses de março, abril, agosto e setembro de 2018, o 
período foi escolhido considerando mudanças climáticas que poderiam inferir 
em sazonalidade. Resultados: Com a análise dos atendimentos realizados 
(3196 pacientes) foi possível tipificar as demandas de assistência, dividindo as 
especialidades clínicas (51,0%) destacando clínica médica geral e psiquiatria; 
cirúrgicas (46,5%) cirurgia geral e ortopedia; identificou-se que a menor parte 
resultou em internação (22,1%); dentre as faixas etárias estabelecidas a de 
maior recorrência se deu entre 19-59 anos de idade (55,6%), e prevalência do 
sexo masculino (51,3%), diante disso, elaborou-se um instrumento ajustado às 
necessidades da população atendida. Obteve-se contribuição do grupo focal 
para a praticidade e aplicabilidade do instrumento, com relação aos aspectos 
éticos esta pesquisa foi submetida à apreciação do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu e aprovada através do 
parecer nº 2.725.145.Conclusão: Foi construído um instrumento de SAE com 
rigor científico e com colaboração dos enfermeiros que poderão utiliza-lo, e 
ainda, foi possível aprofundar a temática de processo de enfermagem, 
sistematização da assistência de enfermagem e fatores organizacionais para 
dar autonomia e reconhecimento ao enfermeiro. 
Descritores: Segurança do Paciente; Enfermagem; Processo de Enfermagem. 
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SANTOS B P. Construction  of an instrument for the systematization of nursing 

care in an emergency room. 80f. Dissertation (Master degree) – Botucatu, 

Medical School, State University of São Paulo, Botucatu, 2019. 
 

Abstract 

Introduction: The mandatory implementation of nursing care in health care 
units that attend nursing care is planned for COFEN. Nursing care counseling is 
a methodological examination of the nursing process, organization of clinical 
reasoning to know and diagnose how needs, list and maintain the function of 
light at the appropriate time. Objective: To elaborate a Nursing Care 
Systematization instrument, based on the theory of Basic Human Needs and 
using the Minimum Nursing Data Set, specific for patients assisted in the 
emergency room observation room, with feasibility of application. Method: 
descriptive, methodological study in 4 steps: 1. Analysis of the profile of the 
users served in the PSR observation room; 2. Elaboration of a preliminary 
instrument; 3. Participatory construction of the SAE instrument; 4. Final format 
of SAE instrument.  Data collection was performed by means of records in 
patients' charts in the observation room during the months of April, April and 
September of 2018; inferred in seasonality. Results: With the analysis of the 
requests made (3196 patients) it was possible to classify as the assistance 
needs, dividing the medical specialties (51.0%) with the general medical 
attention and psychiatry; surgical (46.5%) general surgery and orthopedics; it 
was identified that the smallest part resulted in hospitalization (22.1%); Among 
the age groups, the greatest recurrence was between 19-59 years of age 
(55.6%), and the male sex (51.3%) was preceded by an instrument for the 
needs of the population served. Evaluation of the focus group for the practicality 
and applicability of the instrument, in relation to the disease control techniques. 
this research was submitted to the Research Ethics Committee of the Botucatu 
Medical School and approved through opinion nº. 2.725.145. Conclusion: An  
SAE instrument was built with scientific rigor and with the collaboration of 
nurses who used nursing practice, nursing practice, nursing practice and 
organizational factors to give autonomy and recognition to nurses. 
 

Key-words: Patient Safety; Nursing; Nursing Process. 
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1. Introdução 

Esta pesquisa aborda a sistematização da assistência de enfermagem 

em unidade de pronto socorro, com enfoque no cuidado e segurança do 

paciente. 

A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), regulamentada 

pela Lei do Exercício Profissional nº 7.498 de 25 de junho de 1986, é atividade 

privativa do enfermeiro e sua implementação é imprescindível para 

diferenciação e valorização dos profissionais de enfermagem, proporcionando 

assistência individualizada e de excelência.(1,2) A obrigatoriedade da 

implantação da sistematização em todas as unidades de atendimento de saúde 

que forneçam assistência de enfermagem está estabelecida na Resolução nº 

358 do COFEN (Conselho Federal de Enfermagem)(3). 

A teorista brasileira Wanda Horta, desenvolveu a Teoria das 

Necessidades Humanas Básicas (NHB) partindo dos pressupostos de Maslow 

e Mohana, apoiou-se em fenômenos universais (leis do equilíbrio, da 

adaptação e do holismo) para desenhar a teoria que em síntese reestabelece 

ou previne desequilíbrios nos fenômenos vitais no âmbito pessoal, familiar e 

coletivo, considerando os níveis psicobiológicos, psicossociais e 

psicoespirituais que se manifestam por sinais e sintomas, universais, mas 

revelam-se de maneira única em cada indivíduo de acordo com suas 

características pessoais (4). 

O Processo de Enfermagem (PE), descrito por Horta, se caracteriza 

como a dinâmica das ações sistematizadas e inter-relacionadas, visando à 

assistência ao ser humano, é constituído por 6 etapas cíclicas e dinâmicas: 

histórico; diagnóstico; plano assistencial; planos de cuidados ou prescrição; 

evolução; e prognóstico(4). 

A SAE organiza o trabalho quanto ao método, sujeito e instrumento, 

operacionalizando as etapas do PE, é a representação metodológica do 

processo de trabalho. SAE é, ainda, uma ferramenta de gestão do cuidado, 

uma vez que pode contribuir para deliberação gerencial e politica através da 

analise da eficiência e eficácia das ações realizadas, ou seja, muito além do 

cuidado direto (3, 5, 6). 

É através da SAE que se pode organizar e desenvolver o trabalho da 
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equipe, detectando as prioridades de cada paciente, as necessidades e, assim, 

proporcionar adequada decisão para as possíveis intervenções acompanhando 

os resultados. É a ferramenta gerada com embasamento científico consistente, 

que acresce confiabilidade às atividades exercidas e visibilidade às ações de 

enfermagem (7, 8). 

Desta forma, a SAE promove a humanização do cuidado, uma vez que 

aproxima indivíduo e equipe multidisciplinar de saúde, em especial a equipe de 

enfermagem. Abandonando o atendimento mecanizado, repetitivo, impessoal, 

empírico ou com intervenções ao acaso, com a incorporação da SAE passa a 

proporcionar a prática segura de atenção às necessidades dos indivíduos 

assistidos (2,8,9). 

O termo “Segurança do Paciente” foi caracterizado, pelo Ministério da 

Saúde, como: redução do risco desnecessário de dano associado ao cuidado 

ao mínimo aceitável. A partir da RDC (Resolução da Diretoria Colegiada) nº 36 

da Agencia Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) estabeleceu-se normas 

para promoção da segurança em saúde, como a criação de comissões de 

segurança, os Núcleos de Segurança do Paciente (NSP)(10) com 

responsabilidade de criar e executar planos de segurança na assistência, com 

princípios de melhorar continuamente os processos, disseminar a cultura de 

segurança, integrar ações de gestão de risco e garantir boas práticas de 

funcionamento dos serviços. Dentre as dezessete frentes de trabalho 

determinadas pela RDC nº36, destacamos:  

III - implementação de protocolos estabelecidos pelo Ministério da 

Saúde; 

IV - identificação do paciente; 

VII - segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos; 

VIII - segurança na prescrição, uso e administração de sangue e 

hemocomponentes; 

XI - prevenção de quedas dos pacientes; 

XII - prevenção de “úlceras por pressão”, atualizando o termo, lesão por 

pressão; 

XIII - prevenção e controle de eventos adversos em serviços de saúde, 

incluindo as infecções relacionadas à assistência à saúde; 

XV - comunicação efetiva entre profissionais do serviço de saúde e entre 
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serviços de saúde; 

XVI - estimular a participação do paciente e dos familiares na assistência 

prestada; 

XVII - promoção do ambiente seguro (11). 

No Brasil já foram regulamentadas diretrizes para promover a segurança 

em ambiente hospitalar ou externo, incluindo serviços de urgência e 

emergência, e estão reunidas nos Protocolos Básicos para a Segurança do 

Paciente, normatizando o tipo de serviço e a estrutura necessária, e enfatizam 

os seis aspectos de segurança adotados: identificação do paciente; 

higienização das mãos; cirurgia segura; prevenção de quedas e lesão por 

pressão; prescrição,preparo e administração de medicamentos (12, 13,14). 

Foi apontada a ligação entre assistência de enfermagem e segurança do 

paciente, e foram consideradas ações positivas as implementações de 

protocolos de assistência e ressaltam a importância de instrumento e 

ferramentas que qualifiquem a assistência e dessa forma promovam ambiente 

e cuidado seguros (9,15). 

O olhar atento, cordialidade, aplicação correta de recursos, comunicação 

clara e efetiva são ações simples, que executadas em conjunto personalizam o 

atendimento, humanizando a assistência prestada. Desta forma, elaborar um 

plano de ação que minimize a espera e o desconforto, bem como, melhorar o 

acolhimento, minimizando a carência de estrutura e insumos, ações que 

promovam intervenções seguras com relevância para o indivíduo e sua família, 

abrangendo equipe e instituição, promove o cuidado humanizado e seguro. 

Neste sentido, a SAE é ideal para auxiliar o enfermeiro a organizar seu 

processo de trabalho (16). 

Entretanto, estudos recentes ainda demonstram que a falta de tempo, 

déficit de recursos humanos, sobrecarga de trabalho, instrumento inadequado, 

falta de treinamento e altas demandas de pacientes destacam-se entre os 

fatores que impedem a implantação do Processo de Enfermagem (PE) e da 

SAE(2,7,8). 

 Ainda que, em diversos setores, o PE tenha atingido padrões elevados 

de utilização e satisfação, principalmente em unidades de internação clínicas, 

na principal via de entrada dos pacientes no serviço hospitalar brasileiro, a SAE 

ainda é deficitária.(2,8,17,18) Estudos que abordam os temas humanização, 
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segurança e, principalmente, SAE em unidades de urgência e emergência são 

poucos e, apesar da exigência legal, no trabalho do enfermeiro de pronto-

socorro (PS), o PE e instrumentos de sistematização ainda não estão 

inseridos(2,8). 

Um instrumento com o qual se identifica as necessidades e os 

problemas, para nortear o desenvolvimento de intervenções específicas, que 

registra as ações e firma a autonomia profissional, com reconhecimento legal, 

não tem sido utilizado. A SAE é substituída por evoluções estereotipadas, 

decisões inseguras, genéricas, imediatistas, equivocadas e sem embasamento 

científico, além de não gerar documentação eficiente(2,7,10). Assim, a equipe de 

enfermagem perde o referencial e passa a adotar o padrão biomédico, focado 

na doença, apenas seguindo a prescrição médica, realizando, portanto, um 

trabalho condicionado, mecânico e desorganizado(2,8,18,19). 

Por mais que alguns profissionais compreendam e valorizem os 

conceitos de SAE e PE, para tantos outros os conceitos são confusos, 

impraticáveis e demandam muito tempo. A subjetividade e o empirismo são 

predominantes na prática da profissão, com impacto direto na qualidade do 

serviço oferecido(8,19,20,21,22). 

Ainda, de acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), o 

cuidado seguro está diretamente ligado a questões de planejamento, 

qualificação dos recursos humanos, estratégias e protocolos. Considerando a 

soberana política da punição, que só induz o medo nos profissionais em expor 

seus erros, constata-se a difícil tarefa de identificar e corrigir as falhas para que 

não se repitam. Entretanto, a ascensão da investigação em segurança, nos 

últimos tempos, favorece a criação de protocolos de assistência, como a 

utilização dos diagnósticos padronizados de enfermagem na redução de 

riscos(5,15,22). 

Pesquisadores têm apontado que a padronização da linguagem além de 

favorecer a comunicação entre os profissionais proporciona clareza e qualidade 

de informações, por isso o uso de classificações de enfermagem deve ser 

adotado na prática do PE(23,24,25). 

A literatura revela que o agrupamento de um conjunto de dados claros, 

padronizados, confiáveis e validados é essencial para assegurar a qualidade e 

a segurança do cuidado(23,25). 



 
 

 
Introdução  21 

 
Na década de 1980, Werley e Lang iniciaram as práticas para padronizar 

um conjunto essencial de dados em enfermagem, desenvolvendo o Conjunto 

de Dados Mínimos de Enfermagem (CDME), para nortear o gerenciamento da 

prática de enfermagem em diversas situações, a partir da inserção de 

elementos de enfermagem categorizados, contendo informações, categorias e 

itens essenciais, definições uniformes, relacionados especificamente para 

atender às necessidades dos múltiplos usuários, com relação à dimensão da 

prática da enfermagem(24,25). 

Considerando que identificar as necessidades do indivíduo e 

desenvolver o processo de enfermagem, depende diretamente de um 

levantamento primário de informações, que coletadas, analisadas e 

interpretadas determinam o “Conhecimento de Enfermagem”(24). 

Por isso, a dificuldade em determinar quais são os dados realmente 

essenciais para elaboração e execução do processo de enfermagem 

motivaram a elaboração de inúmeros instrumentos, na maioria das vezes, 

muito abrangentes e de difícil replicação. Entretanto, é essencial elencar e 

padronizar o mínimo de informações necessárias para o atendimento (24,25). 

Por definição, CDME se dividem em três categorias: itens demográficos 

(identificação do paciente; data de nascimento; sexo; raça e etnia; informações 

de residência); itens do cuidado de enfermagem (diagnóstico, intervenção, 

resultados e intensidade de cuidado); e itens relacionados ao serviço (relação 

profissional/ambiente/instituição de saúde)(24). 

Neste sentido e observando a importância da SAE na qualidade do 

cuidado prestado e, portanto, na humanização e segurança do paciente, e 

ainda a escassez de estudos nacionais nesta área, com foco em unidade de 

pronto socorro, procura-se compreender quem são os pacientes atendidos na 

SO e quais seriam suas necessidades básicas relacionadas ao cuidado em 

enfermagem. 

Assim, o que se pretendeu neste estudo foi desenvolver um conjunto de 

dados pautados nas Necessidades Humanas Básicas (NHB) desenhadas pela 

teorista brasileira Wanda Horta(4), amplamente conhecida e utilizada 

nacionalmente. Em síntese, a atuação da enfermagem é estabelecer pela 

assistência, atendendo às necessidades básicas, procurando sempre 

reconduzir o homem à situação de no âmbito pessoal, familiar e coletivo, 
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considerando os níveis biopsicossociais e psicoespirituais que se manifestam 

por sinais e sintomas universais, mas que se revelam de maneira única em 

cada indivíduo, de acordo com suas características pessoais(4,23). 

Recomenda-se seguir uma linguagem padronizada para desenvolver um 

instrumento de SAE objetivo, prático e eficiente para uso em sala de 

observação de uma unidade de pronto socorro. 
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2. Objetivo 

Elaborar um instrumento de Sistematização da Assistência de 

Enfermagem, pautado na teoria das Necessidades Humanas Básicas e 

utilizando Conjunto de Dados Mínimos de Enfermagem, específico para 

pacientes assistidos em sala de observação do pronto socorro, com viabilidade 

de aplicação. 
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3. Método 

3.1 Desenho e campo do estudo 

Trata-se de estudo metodológico, que visou à construção de um instrumento 

para desenvolvimento do PE em sala de observação de unidade de PS. 

Os estudos metodológicos têm por objetivo a investigação de métodos de 

coleta e organização dos dados, beneficiando o desenvolvimento das investigações 

com o rigor necessário (4, 24, 26). 

O campo de estudo foi o Pronto-Socorro Referenciado (PSR) do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB), autarquia da Secretaria 

de Saúde do Estado de São Paulo. 

Trata-se de um hospital universitário, referência na assistência de média e 

alta complexidade para a região do Departamento Regional de Saúde Bauru - DRS 

VI, em especial para os Pólos Cuesta e Vale do Jurumirim. Atende 68 municípios, 

abrangendo aproximadamente dois milhões de pessoas (27).  

O PSR, de grande representatividade na Região Centro-oeste paulista, é 

composto por sala de observação (SO), sala de medicação, salas de emergência 

clínica e cirúrgica, sala emergência pediátrica, sete leitos de retaguarda para 

internação infantil, 24 leitos de retaguarda para internação adulto e Unidade de 

Acidente Vascular Cerebral (AVC), com 10 leitos (27). 

Na SO ficam os pacientes que aguardam elucidação diagnóstica, leito de 

internação hospitalar e casos de resolução rápida, que não têm necessidade de 

internação hospitalar, como analgesia, observação pós-trauma leve, preparo para 

exames diferenciais de imagem e laboratoriais.  

A admissão dos pacientes se dá por meio de demanda espontânea, 

encaminhamento para atendimento de urgência proveniente de outras unidades do 

complexo HC (ambulatórios, serviço de radioterapia, serviço de quimioterapia, por 

exemplo), serviço de Atendimento Pré-hospitalar e Central de Regulação e Oferta de 

Serviços de Saúde (CROSS-SP). 

A equipe de enfermagem é responsável pelo atendimento direto aos 

pacientes e seus familiares, mediam informações entre os membros da equipe 

multiprofissional, paciente e família, realiza o encaminhamento para setores de 

exames de imagem e internação.  

Para exemplificar a demanda de atendimento, no terceiro trimestre de 2018, 
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foram realizados 16.701 atendimentos no PSR, desses atendimentos, 2515 foram 

encaminhados para a SO, entre outros fatores, para aguardar leitos de internação, 

finalização de diagnósticos, resultados de exames e período de observação(27). 

Desta forma, é comum a superlotação e o tempo prolongado de permanência dos 

pacientes nesta unidade.  

 

3.2 Etapas metodológicas 

Este estudo foi desenvolvido em quatro etapas: 

 Primeira Etapa: Análise do perfil dos usuários atendidos na SO do PSR;  

 Segunda Etapa: Elaboração de um instrumento preliminar;  

 Terceira Etapa:  Construção participativa do instrumento de SAE; 

 Quarta Etapa: Formatação final do instrumento de SAE  

 

Primeira Etapa: Análise do perfil dos usuários atendidos na SO do PSR 

 

Na primeira etapa objetivou-se analisar o perfil dos usuários e para tanto foi 

realizado levantamento dos pacientes assistidos na sala de observação do PSR nos 

meses de março, abril, agosto e setembro de 2018.  Estes períodos foram 

selecionados por abrangerem as mudanças de estações climáticas e no intuito de 

obter maior variação das demandas populacionais. Foram incluídos todos os 

pacientes admitidos na SO no período e excluídas as duplicidades, em função de 

atendimento de duas ou mais especialidades simultaneamente. Assim, a amostra 

intencional foi constituída por 2979 pacientes, totalizando 3196 atendimentos.  

As variáveis estudadas foram:  

 Data e hora de admissão e de saída do paciente na SO; 

 Tempo de permanência (em horas); 

 Idade (em anos); 

 Sexo (Feminino ou Masculino); 

 Escore da Escala de Segurança do Paciente ou “Escala de Risco”. Esta 

escala é um instrumento de avaliação desenvolvido pela gerência de 

enfermagem do HCFMB, incorporado ao sistema informatizado do prontuário 

eletrônico, em aba própria. A escala é composta por 10 itens com múltiplas 
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opções de justificativas específicas para cada um deles, a saber: “risco de 

perda de sonda nasoenteral/nasogástrica”, “risco de extubação acidental” 

(não utilizado na SO), “risco de lesão por pressão”, “risco de flebite”, “risco de 

queda”, “risco de extravasamento”, “risco de perda de cateter venoso 

periférico”, “risco de erro na medição”, “sala de observação” (entrada ou 

saída) e “sala de emergência” (não utilizado na SO). No que se refere à SO, 

quando finalizada a escala gera uma pontuação que varia de 2 a 8 pontos, 

uma vez que dois dos itens serão sempre assinalados (sala de observação e 

risco de erro na medicação) e, por outro lado, dois não se enquadram no tipo 

de atendimento prestado (risco de extubação e sala de emergência)(Anexo1).   

Esta escala além de fornecer o escore de risco, também é utilizada para gerar 

a listagem dos pacientes admitidos na SO, utilizada para passagem de plantão entre 

os turnos.  Para tanto, ela é realizada na admissão em sala, momento em que todos 

os itens são avaliados, permitindo inclusive o registro do horário da entrada do 

paciente. Na saída do paciente da SO, nove itens são registrados como não se 

aplica e apenas o item SO é assinalado como saída, registrando o horário desta 

ocorrência. 

 Tipo de clínica atendeu o paciente (clínica, cirúrgica e mista); 

 Tipo de especialidade clínica: cardiologia, clínica médica geral, 

dermatologia, endocrinologia, gastrenterologia clínica, geriatria, 

hematologia, infectologia, nefrologia, neurologia, pneumologia, 

psiquiatria, reumatologia, terapia antálgica; 

 Tipo de especialidade cirúrgica: cirurgia geral, cirurgia plástica, cirurgia 

torácica, cirurgia vascular, gastrocirurgia, neurocirurgia, ortopedia, 

urologia, ginecologia e obstetrícia;  

 Especialidades Mistas: oftalmologia, otorrinolaringologia; 

 Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 

com a Saúde (CID) versão 10) (29);  

 Destino do paciente (internação ou alta).  

    

Os pacientes foram identificados a partir de uma lista de registros (número do 

RG hospitalar) cedida pelo Centro de Informática Médica do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu (CIMED) e os dados foram obtidos dos 

prontuários eletrônicos dos pacientes, por meio de um instrumento criado 
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especialmente para este estudo (Apêndice I) e analisados por meio da estatística 

descritiva. 

  

Segunda Etapa: Elaboração do instrumento preliminar 

 

 A construção do Instrumento preliminar foi realizada pela pesquisadora, 

pautado nos resultados da primeira etapa deste estudo, nas Teorias das 

Necessidades Humanas Básicas(4) e Conjunto de Dados Mínimos de 

Enfermagem(24), normas de segurança do paciente(10,11,14),  políticas 

humanização(16,22) e literatura correlata(2,8,13)  e  considerando-se as características 

da SO do PSR do HCFMB. Para construção e formatação do instrumento preliminar 

foi utilizado o Microsof Word® versão 2010. 

 

Terceira Etapa: Construção participativa do instrumento de SAE 

  

Esta etapa teve por objetivo apresentar e discutir o instrumento preliminar 

com os enfermeiros do PSR, permitindo, assim, que estes participassem ativamente 

deste processo de construção, de modo que o produto final fosse adequado à 

realidade da prática profissional, a ponto de ser aceito como exequível pelos 

enfermeiros.  

A população alvo desta etapa foi constituída pelo total de enfermeiros lotados 

no PSR (23 enfermeiros). Constituiu-se em critério de inclusão atuar no PS do HC-

FMB e foram critérios de exclusão estar em atividade no setor há menos de seis 

meses e/ou em período de férias ou licença nos dias de coleta de dados. Assim, a 

amostra de participantes foi composta por 11 enfermeiros, uma vez que oito foram 

excluídos (4 por não se enquadrarem no quesito tempo e 5 por estarem afastados 

devido férias ou licença) e três não aceitaram participar do estudo. Os dados, nesta 

etapa, foram obtidos por meio de grupo focal. Esta é uma técnica metodológica, 

originalmente aplicada à pesquisa social. Trata-se de uma entrevista em grupo onde 

a interação entre os participantes é essencial. Considera-se a oportunidade de 

explorar as opiniões de cada indivíduo acerca de determinado fenômeno e as 

mudanças de posicionamento decorrentes do debate de maneira a aprofundar as 
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reflexões, ampliando as dimensões de entendimento, possibilitando novas 

concepções (29,30). 

Na área de enfermagem, esse método é utilizado, principalmente para 

compartilhar experiências, estimulando o debate de maneira mais profunda do que 

uma entrevista convencional (31). 

Para obtenção de resultados reais, o planejamento é essencial, pois precisa 

acatar critérios de composição, ferramentas e operacionalização das reuniões, local 

e horário, duração, ambientação e temário. (29,30) Para este estudo, realizaram-se 

duas reuniões, com no máximo 11 participantes por reunião, considerando a 

literatura que descreve como número ideal de participantes entre seis e quinze, à 

medida que se espera um grande número de ideias, mas com oportunidade de 

reflexão de cada um. (29,31) 

A moderação foi realizada pela autora da pesquisa e duas enfermeiras 

observadoras, não atuantes no local do estudo. As reuniões ocorreram na sala de 

reuniões cedida pela diretoria do PS, com duração de 62 e 65 minutos, 

respectivamente. As datas e horários foram acordados durante o convite aos 

enfermeiros, visando facilitar a participação.  

Os temas norteadores utilizados para as reuniões foram questões que se 

relacionavam à SAE e PE, segurança do paciente e humanização no atendimento 

(Apêndice II). Empregou-se o referencial teórico de NHB de Wanda Horta e CDME, 

com o intuito de manter o foco na determinação de itens essenciais para compor o 

instrumento. 

Assim, como o proposto por Backes (2011) para instrumentalizar a coleta e a 

análise dos dados foi utilizada a Análise Focal Estratégica (AFE), que coloca os 

participantes ativamente no processo, como autores das conjecturas.  A AFE é 

desencadeada da Análise Strengths (Forças), Weaknesses (Fraquezas), 

Opportunities (Oportunidades) e Threats (Ameaças), conhecida por S.W.O.T., em 

que forças e fraquezas estão relacionadas aos fatores internos, oportunidades e 

ameaças são consideradas fatores externos. Ou seja, os dois primeiros se 

relacionam a questões em que os sujeitos possuem governabilidade, o que não 

ocorre em relação aos fatores externos (31). 

Seu desenvolvimento está descrito em planejamento, ambientação, 

recrutamento, sessões grupais e avaliação (29,30). 
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       Na etapa de planejamento foi desenvolvido o temário (Apêndice II), pautado 

no S.W.O.T.(31), obtido todos os insumos necessários e tomadas medidas para 

operacionalização das reuniões, atendendo aos critérios de composição, como por 

exemplo, verificar disponibilidade e fazer o agendamento da sala.  

 No que se referiu à ambientação, foram pontos favoráveis o fato de a  

pesquisadora conhecer o campo do estudo e ter apoio da instituição para 

desenvolvimento do grupo focal. A sala em que ocorreram os encontros é 

comumente utilizada para reuniões de equipe e possui estrutura adequada. Os 

assentos foram organizados em semicírculo, foi afixado um painel para anotação 

das ideias centrais. Os participantes foram recepcionados com um lanche. 

 O recrutamento dos participantes foi realizado formalmente pela autora, com 

explicação breve do objetivo da pesquisa, do que seria abordado, duração e 

possíveis datas. Os que manifestaram interesse tiveram seus nomes anotados e 

passou-se a elencar as datas e horários preferenciais para os encontros. Todos os 

participantes solicitaram que as reuniões se dessem no início da manhã, nas 

dependências do PS, uma vez que facilitaria a participação dos enfermeiros do turno 

da noite, que estariam deixando o plantão e não atrapalharia a rotina do turno 

diurno. Assim, optou-se por iniciar as reuniões às 7 horas e 30 minutos, por se tratar 

de um horário em que comumente se realizam treinamentos e reuniões de equipe.  

O Quadro 1 apresenta, em síntese, o processo de desenvolvimentos das 

duas sessões de grupo focal.  

 No primeiro encontro, foram apresentados o instrumento preliminar e os 

referenciais teóricos que o embasaram, elencou-se forças e fraquezas sob 

governabilidade dos enfermeiros para realização da SAE na SO do PS e utilização 

do instrumento na rotina de trabalho. No segundo encontro, retomaram-se os pontos 

chave que emergiram no dia anterior e refletiu-se sobre as oportunidades e desafios 

relacionados à aplicabilidade (Quadro 1).   
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Quadro 1. Síntese do processo de desenvolvimento das duas sessões de grupo focal. 

Botucatu, 2019 

Momentos Sessão 1: 28/05/2019 Sessão 2: 29/05/2019 

Abertura da 

sessão 

 

Recepção e agradecimentos 

pela participação 11 

enfermeiros 

Recepção e agradecimento 

pela participação e 

justificativa das 2 ausências 

(intercorrência no setor), 9 

participantes. 

 

Apresentações 

 

-Da pesquisadora (moderadora) 

-Da observadora 1 (que já 

conhece os participantes)  

-Dos objetivos da pesquisa 

Os participantes já se 

conhecem por trabalharem no 

mesmo setor. 

 

-Da observadora 2 (que não 

conhecia os participantes) 

-Apresentação de nome e 

tempo de trabalho dos 

participantes. 

 

Estabelecimento 

do Setting 

 

Realizamos acordos sobre 

duração das reuniões, 

importância da participação e 

espaço para que todos 

expressassem suas opiniões, 

assinatura do TCLE. Descrição 

da técnica SWOT 

Retomada dos acordos. 

 

Esclarecimentos 

 

Sobre a teoria das NHB, SAE, 

PE e CDME,  

Sobre Grupo Focal e motivos 

da escolha do método. 

Apresentação e leitura do 

instrumento preliminar. 

 

Sobre não governabilidade, 

retomada dos pontos 

elencados no dia anterior 

como “sob governabilidade”. 

 

Debate 

 

-O que vocês conhecem sobre 

SAE e o que dificulta sua 

implementação no pronto 

-Como se identifica a 

necessidade de cada 

paciente atualmente? 
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socorro que está sob 

governabilidade do Enfermeiro? 

-Quais são as impressões 

iniciais do instrumento? 

-Qual a autonomia do 

enfermeiro na SO? 

-Quais as expectativas que 

surgem da utilização do 

instrumento? 

-Registro das ideias centrais no 

quadro conforme categorização 

Forças/Fraquezas 

 

-Qual a autonomia se dá ao 

enfermeiro na SO? 

-Por quais razões não se 

realizava SAE na SO? 

-Segurança do paciente e da 

equipe (legislação) 

-Registro das ideias centrais 

no quadro conforme 

categorização 

Oportunidades/Ameaças  

 

Síntese 

 

Retomada e validação das 

palavras chave elencadas na 

discussão  

 

Retomada e validação das 

palavras chave elencadas na 

discussão  

Encerramento 

da sessão  

 

Novamente agradeceu-se a 

participação e contribuições, 

ressaltando a importância da 

participação na construção do 

instrumento. 

Agradecimentos Finais, 

novamente questionou-se 

sobre novas ideias, itens a 

se acrescentar ou retirar do 

instrumento proposto. 

 

As ideias centrais relativas aos aspectos relacionados à força e fraqueza, 

potencialidades e ameaças foram registradas em um quadro e categorizadas 

segundo seu núcleo de sentido. 

 

Quarta Etapa: Formatação final do instrumento de SAE 

 

Nesta etapa a pesquisadora realocou a disposição dos itens e acrescentou 

outros, conforme sugestão dos participantes, com linguagem padronizada(32) 

considerando também as ligações de Diagnóstico- Resultados – Intervenções 

(NANDA-NOC-NIC)(33), formatando o instrumento final. A formatação foi realizada 
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utilizando Microsoft Word® versão 2010. 

3.3. Aspectos éticos 

O projeto desta pesquisa foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu e recebeu parecer favorável sob nº 

2.725.145 (CAAE: 88203318.3.0000.5411) (Anexo 2). Para a primeira etapa foi 

solicitada dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por se 

tratar de estudo retrospectivo, com a devida cautela quanto a não identificação dos 

pacientes incluídos no estudo. Para participação na terceira etapa foi solicitado 

TCLE (Apêndice III) para os enfermeiros que participaram do estudo. Assim, este 

estudo cumpre todos os requisitos éticos para pesquisa com seres humanos, 

segundo a Resolução CNS 466/2012.  

3.4. Produto 

O principal produto deste estudo é o instrumento de SAE para SO de PS, 

exequível, atendendo às exigências legais da profissão, e sobre tudo, permitindo um 

cuidado sistematizado a esses pacientes. Secundariamente, a estratégia de 

participação dos enfermeiros na sua construção, poderá favorecer o processo de 

implantação e avaliação, alvo de futura investigação.  
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4. Resultados 

4.1 Perfil dos usuários atendidos na SO do PSR  

A sala de observação do PSR atendeu 3.196 pacientes no período 

estudado, sendo 840 (26,3%) em março, 812 (25,4%) em abril, 815 (25,5%) em 

agosto e 729 (22,8%) em setembro. Destes, 51,7% eram do sexo masculino, a 

faixa etária mais prevalente foi de 19-59 anos (55,6%), seguida dos pacientes 

com 60-79 anos (29,8%) e a maioria dos pacientes (77,9%) receberam alta da 

SO (Tabela 1)  

De acordo com o mês avaliado, abril foi o único mês em que as 

mulheres estiveram mais presentes, agosto demonstrou grande número de 

atendimento à idosos. Foi crescente a taxa relativa de internação no período 

(Tabela 1) 

Tabela 1. Características demográficas, de atendimento e alta dos pacientes 

em sala de observação do pronto socorro referenciado, segundo mês de 

admissão no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. 

Botucatu, 2019 

Variáveis Março Abril Agosto Setembro Total 

 
n % n % n % n % n % 

Sexo 
 

Feminino 401 47,7 418 51,5 385 47,2 352 48,3 1556 48,7 

Masculino 439 52,3 394 48,5 430 52,8 377 51,7 1640 51,3 

Faixa etária 
 

15-18 17 2,0 26 3,2 20 2,5 14 1,9 77 2,4 

19-59 487 58,0 462 56,9 415 50,9 413 56,7 1777 55,6 

60-79 243 28,9 220 27,1 266 32,6 225 30,9 954 29,8 

>80 93 11,1 104 12,8 114 14,0 77 10,6 388 12,1 

Especialidade 
 

Clínica 412 49,0 416 51,2 417 51,2 384 52,7 1629 51,0 

Cirúrgica 409 48,7 372 45,8 373 45,8 334 45,8 1488 46,6 

Mista 19 2,3 24 3,0 25 3,1 11 1,5 79 2,5 

Destino 
 

Alta 688 81,9 637 78,4 617 75,7 548 75,2 2490 77,9 

Internação 152 18,1 175 21,6 198 24,3 181 24,8 706 22,1 

Total 840 26,3 812 25,4 815 25,5 729 22,8 3196 100,0 

 

 Observou-se que a maior relação de internações entre as mulheres se 

deu entre aquelas de 80 anos ou mais (17,0%) e entre adolescentes de 15-18 
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anos (14,3%). O destino predominante foi a alta hospitalar (77,9%) 

independente do sexo. Outro fator que se relaciona ao sexo é que a única faixa 

etária com maioria feminina é aquela de 80 anos ou mais. (Tabela 2) 

Tabela 2.  Sexo e destino de pacientes em sala de observação do pronto 
socorro referenciado do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Botucatu, segundo faixa etária. Botucatu, 2019 
Variáveis 15-18 19-59 60-79 ≥80 Total 

 N % n % n % n % n % 

Feminino 32 41,6 847 47,7 460 48,2 217 55,9 1556 48,7 

  Alta 27 35,1 698 39,3 341 35,7 151 38,9 1217 38,1 

  Internação 5 6,5 149 8,4 119 12,5 66 17,0 339 10,6 

Masculino 45 58,4 930 52,3 494 51,8 171 44,1 1640 51,3 

  Alta 34 44,2 723 40,7 391 41,0 125 32,2 1273 39,8 

  Internação 11 14,3 207 11,6 103 10,8 46 11,9 367 11,5 

Total 77 2,4 1777 55,6 954 29,9 388 12,1 3196 100,0 

 

No período estudado, prevaleceram atendimentos por especialidades 

clínicas 51% (1629), e destes 549 Foram hospitalizados. Dentre os pacientes 

admitidos na SO por especialidades cirúrgicas (1488), 23,6% foram 

hospitalizados. 49% dos atendimentos de especialidades mistas tiveram como 

destino a internação hospitalar. (Tabela 3) 

Tabela 3. Tipo de especialidade que atendeu o paciente,  segundo destino de 

pacientes em sala de observação do pronto socorro referenciado no Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Botucatu, 2019 

Variáveis Alta Internação Total 

 N % n % n % 

Cirúrgica 1137 35,6 351 11,0 1488 46,5 

Clinica 1080 33,8 549 17,2 1629 51,0 

Mista 53 1,6 26 0,8 79 2,5 

Total  2270 71,0 926 29,0 3196 100,0% 

 

A tabela 4 apresenta a distribuição dos pacientes atendidos, conforme 

escala de risco e tempo de permanência na sala de observação do PSR, 

segundo mês de admissão no HCFMB. 

Observou-se que 44,9% dos pacientes permaneceram na SO por mais 

de 24 horas e 6,8% por mais de 98 horas. Os dados obtidos demonstram, 

ainda, a relação entre permanência e categoria de risco, a concentração ocorre 

no score 5 de risco, com permanência entre 24 e 48 horas.  
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Resolução em menos de 6 horas ocupa a terceira posição em número 

de pessoas independente do risco (18,2%), e os atendimentos finalizados em 

menos de 12h somam 34,1% do total de admissões. O risco 5 representa 

31,95% dos atendimentos realizados (Tabela 4) 

Quanto ao tempo de permanência, o levantamento nos permitiu 

identificar que 7 pessoas permaneceram por mais de 200h na SO e 5 destas 

receberam alta, esses dados não constam na tabela. Por outro lado muitos 

dados contabilizados apresentaram permanência de poucos minutos, não 

sendo possível determinar se esse tempo de permanência foi real ou falha no 

registro à admissão. 

Tabela 4. Distribuição dos pacientes atendidos conforme escala de risco e 
tempo de permanência na sala de observação do pronto socorro referenciado, 
segundo mês de admissão no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
de Botucatu. Botucatu, 2019 

Risco 
0h-

5h59min 
6h-  

11h59min 
12h- 

23h59min 
24h- 

47h59min 
48h- 

71h59min 
72h-  

97h59min 
≥ 98h Total 

2             n 32 19 21 24 16 6 6 124 

% 1 0.6 0.7 0.7 0.5 0.2 0.2 3.9 

3             n 52 50 58 62 22 15 13 272 

% 1.6 1.6 1.8 1.9 0.7 0.5 0.4 8.5 

4             n 120 79 109 86 56 23 21 494 

% 3.7 2.5 3.4 2.7 1.7 0.7 0.7 15.5 

5             n 181 178 205 231 99 72 55 1021 

% 5.7 5.6 6.4 7.2 3.1 2.2 1.7 32.0 

6             n 112 103 170 153 87 60 77 762 

% 3.5 3.2 5.3 4.8 2.7 1.9 2.4 23.8 

7             n 66 55 83 76 53 33 40 406 

% 2.1 1.7 2.6 2.4 1.7 1.0 1.2 12.7 

8             n 13 18 23 13 7 5 2 81 

% 0.4 0.6 0.7 0.4 0.2 0.2 0.1 2.5 

9             n 6 6 7 9 1 2 5 36 

% 0.2 0.2 0.2 0.3 0.1 0.1 0.2 1.1 

Total      n 582 508 676 654 341 216 219 3196 

% 18.2 15.9 21.1 20.5 10.7 6.8 6.9 100 

 

O mês de setembro não apresentou divergência aos anteriores no que 

se refere ao score de risco, e a mediana da permanência foi inferior a 

apresentada em agosto, 18h 51min, a média apresentada foi 32h 20 min. 
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  As especialidades médicas mais solicitadas no período estudado, 

entre as clínicas se destaca a Clínica Médica Geral como a mais solicitada nos 

4 meses. Em março e abril a psiquiatria aparece em segundo lugar e nos 

outros dois meses a nefrologia se apresenta como a segunda especialidade 

clínica mais solicitada (Quadro 2) 

 

Quadro 2. Apresentação das especialidades e CID-10 de maior frequência 
durante os meses de março, abril, agosto e setembro do ano de 2018, 
Botucatu, 2019. 

Março Abril Agosto Setembro 

• CMG 

Dispneias e 

Pneumonias 

• Psiquiatria 

-Dependência de 

múltiplas drogas  

-Tr de 

personalidade  

• CMG 

Dispneias e 

Pneumonias 

• Psiquiatria 

-Mania e outros Tr 

de humor   

-Dependência de 

múltiplas drogas 

• CMG 

Dispneias e 

Pneumonias 

• Nefrologia 

-Insuficiência 

renal 

-Transplantados 

renais com 

alguma desordem 

relacionada 

• CMG 

Dispneias e 

Pneumonias 

• Nefrologia 

-Transplantados 

renais com 

alguma desordem 

relacionada 

-Insuficiência 

renal 

• CXG 

-Traumas múltiplos 

-Dor abdominal 

 

• Ortopedia 

-Fx de Fêmur 

-Lesões de joelho 

• CXG 

-Dor Abdominal 

-Traumas 

múltiplos 

• Ortopedia 

-Traumas 

Múltiplos 

-Fx de Fêmur 

• Ortopedia 

-Traumas 

Múltiplos 

-Fx de Fêmur 

• CXG 

-Traumas 

múltiplos 

- Dor Abdominal 

• Ortopedia 

-Traumas 

Múltiplos 

-Lesões de joelho 

• CXG 

-Traumas 

múltiplos 

- Dor Abdominal 

(CMG, Clinica Médica Geral; CXG, Cirurgia Geral; Tr, Transtorno; Fx, Fratura) 

  

Das especialidades cirúrgicas, a Cirurgia Geral foi mais recorrente nos 

dois primeiros meses, enquanto a ortopedia foi acionada mais vezes nos 
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meses de agosto e setembro. Por sua vez a ortopedia ocupa o segundo lugar 

nos meses de março e abril e a cirurgia geral nos meses de agosto setembro. 

O CID obtido nos meses permitiu relacionar as queixas mais frequentes 

de acordo com as especialidades, portanto, a clínica médica geral esteve 

responsável principalmente por dispinéias (R-060) e pneumonias (J- 158-180) 

em todo o período estudado, como primeira e segunda queixa 

respectivamente, já a psiquiatria atendeu em março casos relacionados ao uso 

abusivo ou dependência de múltiplas drogas (F-103/199) seguido de 

transtornos de personalidade (F603/604), em abril houve grande número de 

pacientes com diagnóstico de mania e outros transtornos de humor (F-302/39) 

seguido de uso abusivo ou dependência de álcool e/ou outras drogas 

(F130/198).  

A nefrologia atendeu no mês de agosto queixas relacionadas à 

insuficiência renal (N-179/19) e àqueles pacientes transplantados renais com 

alguma desordem relacionada (Z-940) em setembro as queixas foram as 

mesmas, mas em ordem inversa, ou seja, as desordens de transplante renal 

foram as de maior demanda. 

Já as especialidades cirúrgicas que alternaram primeira e segunda 

posição entre cirurgia geral (março e abril) e ortopedia (agosto e setembro), no 

mês de março a cirurgia geral atendeu principalmente aos traumas múltiplos 

(T-07) e dor Abdominal (R-100/104), a ortopedia foi acionada para fratura de 

fêmur (S-72/729) e lesões de joelho (S-800/836). No mês de abril a cirurgia 

geral manteve atendimento principalmente para abdome agudo e a ortopedia 

também atendeu grande quantidade de traumas múltiplos e fratura de fêmur. 

No segundo semestre a ortopedia seguiu atendendo principalmente 

traumas múltiplos seguidos de fraturas de fêmur em agosto e lesões de joelho 

em setembro. Enquanto a cirurgia geral manteve o atendimento principalmente 

à traumas múltiplos seguidos por dor abdominal.  

4.2 Instrumento Preliminar. 

Os dados da etapa anterior permitiram relacionar elementos essenciais 

do CDME demonstrados no Quadro 3,  
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Quadro 3.  Elementos do Conjunto de Dados Mínimos de Enfermagem 
necessários, segundo sua categoria. Botucatu, 2019 

Categoria Itens 

demográficos do 

paciente 

Categoria Itens de 

cuidado de enfermagem 

Categoria Itens do 

serviço 

 

 Identificação pessoal 

 Data de nascimento 

 Sexo  

 Raça e etnia 

 Dados de residência  

 

 Diagnóstico 

 Intervenção  

 Resultados 

 Intensidade do cuidado 

 

 Nº da agência do 

serviço de saúde 

 Data de admissão 

 Data de alta 

 Dados de  

Encaminhamento 

 Dados sobre pagamento 

(plano/SUS) 

 Nº de registro 

profissional (COREN) 

 

A busca ativa de diagnósticos de enfermagem, segundo os descritores: 

Dor; Desconforto; Autocuidado; Integridade da pele; Alimentação; Eliminações; 

Abstinência e; Queda, e considerando as características gerais dos pacientes 

obtidas na etapa anterior permitiu a identificação de 16 diagnósticos de 

enfermagem prováveis em pacientes atendidos em SO, de acordo com 

NANDA-I (NANDA Internacional, Inc)(32). Suas características definidoras, 

fatores relacionados e condições associadas estão apresentadas no Quadro 4 

 

Quadro 4. Diagnósticos de Enfermagem prováveis pacientes atendidos em sala 

de observação de pronto socorro, características definidoras e fatores 

relacionados. Botucatu, 2019 

Conforto prejudicado 

Código 00214  Domínio 12- Conforto, Classe 1. 

Definição: Percepção de falta de conforto/alivio em todas as dimensões. 

Características definidoras: 

-Alteração do padrão do sono 

Fatores Relacionados:  

-Controle ambiental insuficiente 
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-Ansiedade 

-Desconforto com a situação 

-Desconhecimento com a situação 

-Medo 

-Sensação de calor, frio,  

-Sensação de Desconforto 

-Controle situacional insuficiente 

-Privacidade insuficiente 

-Condições Associadas: Regime de 

tratamento 

-Sintomas relacionados à doença. 

 

Dor aguda 

Código 00132  Domínio 12- Conforto, Classe 1. 

Definição: Experiência sensorial e emocional desagradável associada a lesão 

tissular real ou potencial; de início súbito ou lento, intensidade leve a intensa, 

termino antecipado ou previsível e duração menor que 3 meses. 

Características definidoras: 

-Alteração do parâmetro fisiológico 

-Autorrelato da intensidade usando 

escala padronizada da dor 

-Expressão facial de dor 

-Foco em si próprio 

-Posição para aliviar a dor 

-Representante relata 

comportamento de dor/alterações 

nas atividades. 

Fatores Relacionados:   

-Agente biológico lesivo 

-Agente físico lesivo 

-Agente químico lesivo 

Dor crônica 

Código 00133  Domínio 12- Conforto, Classe 1. 

Definição: Experiência sensorial e emocional desagradável associada a lesão 

tissular real ou potencial; de início súbito ou lento, intensidade leve a intensa, 

termino antecipado ou previsível e duração maior que 3 meses. 

Características definidoras: 

-Alteração da capacidade de 

continuar atividades prévias 

-Alteração do padrão de sono 

-Autorrelato da intensidade usando 

escala padronizada da dor 

Fatores Relacionados:  

-Agente lesivo 

-Alteração no padrão de sono 

-Compressão de nervo 

-Sofrimento emocional 

Condições Associadas:  
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-Expressão facial de dor 

-Foco em si próprio 

-Posição para aliviar a dor 

-Representante relata 

comportamento de dor/alterações 

nas atividades. 

-Condição isquêmica  

-Condição musculoesquelética crônica 

-Condição relativa a pós-trauma  

-Contusão Dano ao sistema nervoso  

-Distúrbio genético  

-Distúrbio imunológico  

-Fratura  

-Função metabólica prejudicada  

-Infiltração de tumor  

-Lesão da medula espinal  

-Lesão muscular 

Auto-negligência 

Código 00193 Domínio 4 -Atividade/Repouso, Classe 5. 

Definição: Conjunto de comportamentos culturalmente estruturados que 

envolvem uma ou mais atividades de autocuidado em que há falha em manter 

um padrão de saúde e bem-estar socialmente aceito 

Características definidoras:  

-Falta de adesão a atividades de 

saúde  

-Higiene pessoal insuficiente 

-Fatores Relacionados: Abuso de 

substâncias  

-Escolha do estilo de vida 

-Estressores  

-Função executiva deficiente  

-Incapacidade para manter o 

controle 

-Medo de internação ou 

institucionalização 

Condições Associadas:  

-Alteração na função cognitiva 

-Dificuldades de aprendizagem  

-Fingimento de doença  

-Prejuízo funcional  

-Transtorno psicótico 

-Transtorno psiquiátrico. 

Integridade da pele prejuducada 

Código 00046 Domínio 11 –Segurança/proteção , Classe 2. 

Definição: Epiderme e/ou derme alterada. 
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Características definidoras: 

-Alteração na integridade da pele  

-Área localizada quente ao toque  

-Dor aguda  

-Hematoma  

-Matéria estranha perfurando a pele  

-Sangramento  

-Vermelhidão 

Fatores relacionados: 

Externos:  

-Agente químico lesivo 

-Excreções  

-Hidratação  

-Hipertermia  

-Hipotermia  

-Pressão sobre saliência óssea  

-Secreções  

-Umidade  

Internos:    

-Alteração no volume de líquidos 

-Fator psicogênico 

-Nutrição inadequada  

-População em risco  

-Extremos de idade  

Condições associadas:  

-Agente farmacêutico  

-Alteração hormonal  

-Alteração na pigmentação  

-Alteração na sensibilidade  

-Alteração no metabolismo  

-Alterações no turgor da pele  

-Circulação prejudicada  

-Imunodeficiência  

-Punção arterial  

-Radioterapia  

-Trauma vascular 

Comunicação verbal prejudicada  

Código 00051 Domínio 5 –Percepção/cognição, Classe 5. 

Definição: Capacidade diminuída, retardada ou ausente para receber, processar, 

transmitir e/ou usar um sistema de símbolos. 

Características definidoras: Condições associadas:  
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-Déficit visual parcial  

-Déficit visual total  

-Desorientação em relação a 

pessoas  

-Desorientação no espaço  

-Desorientação no tempo  

-Dificuldade para compreender a 

comunicação 

-Dificuldade para expressar 

pensamentos verbalmente  

-Dificuldade para falar  

-Dificuldade para verbalizar  

-Dispneia  

-Verbalização inapropriada  

-Barreira ambiental  

-Vulnerabilidade 

-Alteração na percepção  

-Alteração no desenvolvimento  

-Barreira física 

-Condição fisiológica 

Mobilidade física prejudicada 

Código 00085 Domínio 4 – Atividade/repouso, Classe 2. 

Definição: Limitação no movimento independente e voluntário do corpo ou de uma ou 

mais extremidades.  

Características definidoras: 

 -Alteração na marcha  

 -Desconforto 

 -Dificuldade para virar-se 

 -Dispneia ao esforço 

 -Movimentos descoordenados  

 -Redução na amplitude de 

movimentos 

 -Redução nas habilidades motoras 

finas 

 -Redução nas habilidades motoras 

grossas 

 -Tremor induzido pelo movimento 

Fatores relacionados:  

-Ansiedade 

-Apoio ambiental insuficiente  

-Controle muscular diminuído  

-Depressão  

-Desnutrição  

-Desuso  

-Dor  

-Força muscular diminuída  

-Relutância em iniciar movimentos 

-Rigidez articular  

Condições associadas: 

-Agente farmacêutico  
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-Alteração na função cognitiva  

-Alteração na integridade de estruturas 

ósseas  

-Alteração no metabolismo  

-Contraturas  

-Prejuízo musculoesquelético  

-Prejuízo neuromuscular  

-Prejuízo sensório-perceptivo 

-Restrições prescritas de movimento  

 

Deambulação prejudicada 

Código 00088 Domínio 4 – Atividade/repouso, Classe 2. 

Definição: Limitação do movimento de andar no ambiente de forma 

independente.  

Características definidoras: 

- Capacidade prejudicada de andar 

uma distância necessária  

- Fatores relacionados: Barreira 

ambiental  

- Conhecimento insuficiente sobre 

estratégias de mobilidade  

- Dor  

- Força muscular insuficiente  

- Medo de quedas 

Condições associadas:  

Alteração na função cognitiva  

- Equilíbrio prejudicado  

- Prejuízo musculoesquelético  

- Prejuízo neuromuscular  

- Visão prejudicada 

Síndrome do idoso frágil 

Código 00257 Domínio 1 – Promoção da saúde, Classe 2. 

Definição: Estado dinâmico de equilíbrio instável que afeta o idoso que passa por 

deterioração em um ou mais domínios de saúde (físico, funcional, psicológico ou 

social) e leva ao aumento da suscetibilidade a efeitos de saúde adversos, em 

particular a incapacidade.  

Características definidoras: 

-Deambulação prejudicada (00088)  

Fatores relacionados:  

-Ansiedade 
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-Déficit no autocuidado para 

alimentação (00102)  

-Déficit no autocuidado para banho 

(00108) 

-Déficit no autocuidado para higiene 

íntima (00110) 

-Déficit no autocuidado para vestir-

se (00109)  

-Mobilidade física prejudicada 

(00085) 

-Apoio social insuficiente 

-Força muscular diminuída 

-Fraqueza muscular 

-Imobilidade  

-Intolerância à atividade  

-Isolamento social  

-Medo de quedas  

-Mobilidade prejudicada  

Populações em risco:  

-Baixo nível educacional  

-História de quedas  

-Hospitalização prolongada  

-Idade > 70 anos  

-Sexo feminino  

Condições associadas: 

-Alteração na função cognitiva  

-Anorexia  

-Caminhada de 4 metros requer > 5 

segundos  

-Déficit sensorial  

-Processo de coagulação alterado  

-Transtorno psiquiátrico 

Eliminação urinária prejudicada 

Código 00016 Domínio 3 – Eliminação e troca, Classe 1. 

Definição: Disfunção na eliminação de urina.  

Características definidoras:  

 -Disúria  

 -Hesitação 

 -Incontinência urinária 

 -Noctúria 

 -Retenção urinária 

 -Urgência urinária 

 -Urinar com frequência 

Fator relacionado:  

-Múltiplas causas  

Condições associadas:  

-Dano sensório-motor  

-Infecção do trato urinário 

-Obstrução anatômica 
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Déficit no auto cuidado para alimentação. 

Código 00102  Domínio 4 – Atividade/repouso, Classe 5. 

Definição: Incapacidade de alimentar-se de forma independente. 

Características definidoras: 

-Capacidade prejudicada de 

alimentar-se de forma aceitável  

-Capacidade prejudicada de 

alimentar-se de uma refeição inteira 

-Capacidade prejudicada de engolir 

alimentos em quantidade suficiente 

-Capacidade prejudicada de engolir 

o alimento 

-Capacidade prejudicada de levar 

os alimentos à boca 

-Capacidade prejudicada de 

manusear os utensílios 

-Capacidade prejudicada de 

mastigar os alimentos 

-Capacidade prejudicada de pegar 

os alimentos com os utensílios 

-Capacidade prejudicada para usar 

dispositivos auxiliares 

Fatores relacionados: 

-Ansiedade 

-Barreira ambiental  

-Desconforto  

-Dor  

-Fadiga  

-Fraqueza  

-Motivação diminuída 

Condições associadas:  

-Alteração na função cognitiva 

-Prejuízo musculoesquelético 

-Prejuízo neuromuscular  

-Transtornos perceptivos 

Déficit no auto cuidado para banho. 

Código 00108 Domínio 4 – Atividade/repouso, Classe 5. 

Definição: Incapacidade de completar as atividades de limpeza do corpo de 

forma independente.  

Características definidoras:  

-Capacidade prejudicada de 

acessar a fonte de água  

-Capacidade prejudicada de 

acessar o banheiro 

-Capacidade prejudicada de lavar o 

corpo  

Fatores relacionados:  

-Ansiedade  

-Barreira ambiental  

-Dor  

-Fraqueza  

-Motivação diminuída  

-Condições associadas:  
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-Capacidade prejudicada de pegar 

os artigos para o banho  

-Capacidade prejudicada de regular 

a água do banho  

-Capacidade prejudicada de secar o 

corpo 

-Alteração na função cognitiva  

-Capacidade prejudicada de perceber uma 

parte do corpo  

-Capacidade prejudicada de perceber 

relações espaciais  

-Prejuízo musculoesquelético  

-Prejuízo neuromuscular  

-Transtornos perceptivos 

Déficit no auto cuidado para higiene íntima. 

Código 00110 Domínio 4 – Atividade/repouso, Classe 5. 

Definição: Incapacidade de realizar tarefas associadas à eliminação vesical e 

intestinal de forma independente.  

Características definidoras:  

-Capacidade prejudicada de chegar 

ao vaso sanitário  

-Capacidade prejudicada de dar 

descarga no vaso sanitário  

-Capacidade prejudicada de 

levantar-se do vaso sanitário  

-Capacidade prejudicada de 

manipular as roupas para realizar a 

higiene íntima  

-Capacidade prejudicada de realizar 

a higiene íntima  

-Capacidade prejudicada de sentar-

se no vaso sanitário 

Fatores relacionados:  

-Ansiedade  

-Barreira ambiental  

-Capacidade de transferência prejudicada  

-Dor  

-Fadiga  

-Fraqueza  

-Mobilidade prejudicada  

-Motivação diminuída 

Condições associadas: 

-Alteração na -função cognitiva 

-Prejuízo musculoesquelético  

-Prejuízo neuromuscular  

-Transtornos perceptivos 

Síndrome de abstinência de substâncias aguda. 

Código 00258 Domínio 9 – Enfrentamento/tolerância ao estresse, Classe 3. 

Definição: Sequelas graves e multifatoriais após cessação repentina de uma 

substância aditiva.  

Características definidoras: 

-Ansiedade (00146) 

Fatores relacionados: 

-Desenvolvimento de dependência do 
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-Confusão aguda (00128)  

-Distúrbio no padrão de sono 

(00198)  

-Náusea (00134)  

-Risco de desequilíbrio eletrolítico 

(00195)  

-Risco de lesão (00035) 

álcool ou de outra substância aditiva  

-Desnutrição  

-Interrupção repentina de uma 

substância aditiva  

-Uso pesado de substância aditiva ao 

longo do tempo  

-Populações em risco: História anterior 

de sintomas de abstinência 

-Pessoas idosas  

-Condições associadas: Doença física 

grave comórbida  

-Transtorno mental comórbido 

Risco de integridade da pele prejudicada 

Código 00047 Domínio 11 – Segurança/proteção, Classe 2. 

Definição: Suscetibilidade a alteração na epiderme e/ou derme que pode 

comprometer a saúde.  

Fatores de risco: 

Externos:  

 -Agente químico lesivo  

 -Excreções 

 -Hidratação 

 -Hipertermia 

 -Hipotermia 

 -Pressão sobre saliência óssea 

 -Secreções 

 -Umidade 

Internos:  

 -Alteração no volume de líquidos  

 -Fator psicogênico  

 -Nutrição inadequada  

Condições associadas:  

-Agente farmacêutico  

-Alteração na sensibilidade  

-Alteração no metabolismo  

-Alterações no turgor da pele  

-Circulação prejudicada  

-Imunodeficiência  

-Punção arterial  

-Radioterapia  

-Trauma vascular 

População em risco:  

-Extremos de idade 

Risco de queda 

Código 00155 Domínio 11 – Segurança/proteção, Classe 2. 

Definição: Suscetibilidade aumentada a quedas que pode causar dano físico e 
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A união dos conjuntos de dados mínimos e dos diagnósticos de 

enfermagem à luz da teoria da Necessidade Humanas Básicas(4) e já incluindo 

algumas intervenções, forma o instrumento preliminar (Figura 1) que foi 

apresentado aos enfermeiros durante o grupo focal. 

 

 

comprometer a saúde.  

Fatores de risco: 

Ambientais:  

 -Ambiente cheio de objetos  

 -Cenário pouco conhecido  

 -Iluminação insuficiente  

 -Material antiderrapante insuficiente 

nos banheiros 

 -Uso de imobilizadores  

Fisiológicos: 

 -Alteração na glicemia sanguínea  

-Ausência de sono  

-Diarreia  

-Dificuldades na marcha  

-Incontinência  

-Mobilidade prejudicada  

-Redução da força em extremidade 

inferior  

 -Urgência urinária  

Outros: 

 -Consumo de álcool 

Populações em risco: 

-História de quedas  

-Idade ≤ 2 anos Idade ≥ 65 anos  

-Condições associadas: Agente 

farmacêutico  

-Alteração na função cognitiva  

-Anemia  

-Artrite  

-Condição que afeta os pés  

-Déficit proprioceptivo  

-Doença aguda  

-Doença vascular  

-Equilíbrio prejudicado  

-Hipotensão ortostática  

-Neoplasia  

-Neuropatia  

-Prótese de membro inferior  

-Uso de dispositivo auxiliar  

-Visão prejudicada 
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Figura 1. Instrumento preliminar 
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4.3 Construção participativa do instrumento de SAE 

A média de idade dos 11 enfermeiros que participaram da discussão e 

construção do instrumento final de SAE para pacientes admitidos em SO de PS 

foi de 35 anos, prevalecendo o sexo feminino (10), com tempo médio de 

graduação em enfermagem e atuação no PSR de 7 e 5 anos respectivamente, 

variando entre 9 meses e 7 anos. Todos possuíam único vínculo empregatício. 

Seis profissionais eram do turno diurno, oito com jornada de trabalho de 40 

horas semanais e três de 30h/sem. A maioria (6) possuiam pós graduação Latu 

sensu e um stricto sensu.  

Como sugestões diretas para o instrumento foi proposto que o 

instrumento fosse informatizado e sem necessidade de impressão, nesse 

caso, a hora de admissão e saída fosse passível de ajuste manual (ajustar o 

horário) permitindo sua realização com horários fidedignos, mas com 

flexibilidade para que o enfermeiro o fizesse em momento oportuno.  

Para as atualizações necessárias durante o período de permanência, 

que fossem modificados apenas os itens desejados, os demais poderiam 

permanecer inalterados, evitando retrabalho de preenchimento. Inserir um 

campo que permita identificar de onde o paciente foi encaminhado, ou seja, 

seu setor ou serviço de origem.  

Também foi sugerida a inserção de medidas de precauções, quando 

pertinente, e identificação do motivo (patógeno/diagnóstico médico), e por fim 

modificar os títulos dos diagnósticos e intervenções nos ícones. Emergiram 

como resultados finais das discussões o Quadro 5. 
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Quadro 5. Resultado do grupo focal, com aspecto da técnica S.W.O.T. 
Botucatu,2019. 

Governabilidade Forças  

O que podemos realizar? 

Não governabilidade Oportunidades 

Quais as Expectativas? 

 Empodera o enfermeiro 

 Flexibilidade p/ preenchimento  

 Mais completo que o atual 

 Classificar adequadamente a dependência  

 Facilita orientar a equipe 

 Facilita identificar necessidades 

 Facilita orientar a família e pacientes 

 Roteiro com pontos chave de avaliação 

 Respaldo legal 

 Melhora participação na visita 

multidisciplinar 

 Gestão do cuidado 

 Adequar orientações dadas pela equipe 

médica sobre a dinâmica da sala. 

 Link de diagnóstico com intervenção  

 Identifica dimensionamento de acordo com a 

dependência  

 Demonstra a força de trabalho necessária  

 Valorização profissional pela instituição  

 Valorização frente a equipe/ pacientes e 

gestores 

 Conhecer as necessidades da sala favorece 

planejamento global  

 Realizar dimensionamento adequado 

 Demonstrar necessidades de RH 

 Incorporar o instrumento ao prontuário para 

gerar documento de valor legal 

 Mobilidade de dispositivo (beira Leito) para 

facilitar a execução. 

Governabilidade Fraquezas 

Por que não fazemos? 

Não Governabilidade Ameaças  

O que nos limita? 

 Falta de tempo para avaliar e preencher 

devido número de pacientes 

 Necessidade de orientar e auxiliar a equipe 

 Falta de tempo para levantar histórico 

 Falta de autonomia na visita multidisciplinar  

 Falta de protocolos e rotinas 

 Necessidade de interromper o processo de 

trabalho por conta de demandas diferentes 

da assistência direta ao paciente.  

 Comodismo e sobrecarga de trabalho 

 Desvalorização pessoal e profissional 

 Carga de trabalho causada pelo desvio de 

função  

 Demanda excessiva de pacientes causada 

pela não obediência aos critérios de 

admissão e demora para definição de 

condutas 

 Desvalorização e incompreensão do trabalho 

realizado na sala de observação por parte da 

administração  

 Desorganização da estrutura física. 

 Não ser ouvido na visita multidisciplinar 
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4.4 Instrumento de SAE para SO de PS   

O instrumento foi revisto e finalizado (Figura 2) seguindo as 

modificações sugeridas pelos enfermeiros que participaram do grupo focal. 

Adotou-se um layout parecido com o que propõe NANDA-I (32), com fatores 

relacionados e intervenções ligadas (34). 
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Figura 2. Instrumento de SAE para Sala de Observação do PSR finalizado
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5. Discussão  

O presente estudo permitiu a construção de um instrumento que poderá 

facilitar e qualificar os processos de trabalho do enfermeiro em SO de unidade 

de PS e foi descrito de forma a tornar passível sua reprodução, para que outros 

serviços e contextos busquem aperfeiçoar o PE de maneira segura, e 

correspondente às necessidades que se apresentam. 

As características dos usuários da SO do PSR mostram uma discreta 

prevalência de homens, adultos e de atendimentos clínicos. A faixa etária se 

enquadra em resultado obtido em estudo do Rio grande do Norte(34) Destaca-se 

os jovens vítimas de trauma leves com período curto de permanência no 

serviço, dados que diferem de alguns estudos realizados no Brasil(35,36) e 

Suíça(37).  

Este estudo permite observar a presença de idosos representam 41,9% 

dos atendimentos, estudo suíço identificou aumento de 50% da demanda em 

departamento de emergência por idosos institucionalizados, com mais de 65 

anos, no período de 5 anos, e as queixas apresentadas estavam também 

relacionadas as que emergiram no atual estudo, ou seja, relacionadas a 

traumas, problemas respiratórios e digestivos, e na Europa se preparam para a 

crescente demanda de idosos que devem procurar cuidados hospitalares no 

futuro próximo(35). 

 Outra característica do atendimento está relacionada à alta demanda de 

admissões de urgências psiquiátricas, principalmente as que envolviam o uso 

de substancias psicoativas, dados que merecem uma investigação 

aprofundada. Ressalta-se que, na rotina, os atendimentos realizados pelo 

Serviço Móvel de Urgência envolvendo uso de álcool e outras drogas no 

município de Botucatu, em grande parte, são direcionados ao PSR. Estudos 

reforçam a necessidade de preparar a equipe de enfermagem para atuar 

corretamente junto a estes pacientes, conhecendo suas necessidades para o 

melhor acolhimento, humanização da assistência e quebra de estigmas 

relacionados(38,39,40). 

Frente ao diagnóstico situacional obtido da sala de observação, 

elencaram-se diagnósticos de enfermagem com foco no problema, de risco e 

de promoção à saúde. Observando que grande parte da demanda da sala era 
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de idosos, essa característica nos fez direcionar o instrumento para 

necessidades do idoso de conforto, em deambular, se alimentar e se 

comunicar efetivamente e com a identificação das características dos usuários 

vítimas de traumas com necessidade de intervenção cirúrgica ou não, foi 

possível incorporar algumas particularidades ao instrumento, incluindo as 

necessidades de acomodação adequada, conforto, terapia medicamentosa 

para controle da dor aguda, apoiado em levantamento de demandas 

disponíveis em literatura(40,41,42).  

Dor é um sintoma e um diagnóstico importante, pois, tanto está 

diretamente relacionado ao conforto do próprio paciente, quanto dos que o 

cercam. É parte do processo de trabalho do enfermeiro intermediar o relato de 

dor do paciente e a realização de medidas de conforto, prover as demandas da 

equipe de enfermagem, equipe médica, na tentativa de reestabelecer o 

conforto, como verbalizaram durante o grupo focal, serem “a boca" dos 

pacientes. Assim, nas falas dos participantes do estudo, fica claro que os 

enfermeiros atuam como interlocutores nesse processo. O diagnostico médico 

de dor aguda foi o principal resultado de uma análise realizada no estado do 

Paraná, também se apresenta como fator relacionado nos diagnósticos de 

enfermagem, se aplica às diversas situações experimentadas na sala de 

observação. Em Pernambuco, caracterizou-se a dor aguda como uma das 

principais causas de procura de unidade de pronto-socorro, mesmo sendo 

causa de baixa complexidade, a procura se dá por conta da resolutividade da 

queixa (43). 

No processo de construção do instrumento, fatores apontados pelos 

enfermeiros sinalizaram a influencia da dinâmica do serviço no processo de 

trabalho. Relacionada à realização da SAE na sala de observação, como 

fraquezas sob governabilidade, destacaram a falta de organização da rotina de 

trabalho e do tempo, as interrupções por outras demandas e a falta de 

autonomia. Por sua vez, fora de governabilidade, elencaram déficit de 

profissionais, falta de reconhecimento e cobrança excessiva. Legitimando 

esses resultados, pesquisadores da Argélia, França e Brasil, em esforço 

conjunto, investigaram os desafios das unidades de emergência entre os anos 

de 2014 e 2016 e se depararam com déficit na força de trabalho, falta de leitos 
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de internação, falta de infraestrutura e materiais, e ainda, o excesso de 

atividades cronofágicas, principalmente às relacionadas aos múltiplos registros 

hospitalares, como pontos com necessidade de adequação (44). 

Nas falas dos enfermeiros participantes do estudo, fica claro a 

indefinição dos papéis dos profissionais que atuam na SO. Em detrimento das 

falhas de comunicação entre médico e paciente, o enfermeiro dispende de seu 

tempo para minimizá-las, em muitos casos é preciso interromper suas 

atividades para conseguir uma informação que poderia estar compilada e 

assim fornecida de maneira mais rápida. Ademais, destaca-se que o 

esclarecimento sobre os processos e a agilidade em sua realização pode trazer 

confiança ao atendimento, assim como o encontrado em outro estudo europeu 

que apresentou como fator positivo, partindo do ponto de vista de pacientes e 

familiares, receber constantemente informações por parte da equipe de 

assistência, e como fator negativo o tempo de espera para o exame (41). 

Os enfermeiros se mostram preocupados com as necessidades de cada 

paciente, os motivos que os levaram a sala de observação. É possível 

direcionar a busca por soluções para agilizar o desfecho, de maneira segura e 

humanizada, ação que se propõe com implementação da SAE. A importância 

do uso de tecnologias como uma das estratégias para fornecer atendimento 

com segurança e reduzir a superlotação, incluindo a anotação beira leito, que 

acelera a avaliação e intervenções necessárias para tratamento precoce, que 

reduz agravos, tempo de internação e influencia na qualidade da assistência, 

foi apresentado em estudo com departamentos de emergência nos Estados 

Unidos (42). 

Entretanto, identificamos que o instrumento comtempla 8 domínios 

descritos em NANDA-I, a maior parte relacionada ao domínio “4- Atividade e 

repouso”, seguido do “12- Conforto” e “11- Segurança e proteção” e mesmo 

que os enfermeiros tenham reconhecido as inseguranças dos pacientes, não 

trouxeram para o instrumento nenhum diagnóstico que diretamente relacionado 

ao medo e insegurança, ou aspectos sociais. Característica encontradas em 

outro estudo realizado no estado de São Paulo onde experts elencaram os 

diagnósticos de enfermagem mais prevalentes em urgência e emergência, e a 

concordância se deu na maior parte relacionada à “segurança e proteção”, 
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“atividade e repouso” e “eliminação e troca” dos domínios de NANDA, tais 

resultados foram relacionados à característica do setor de emergência, onde os 

cuidados de enfermagem são voltados para a estabilização e suporte de 

vida(45). Outra pesquisa realizada compilando as produções de programas de 

pós graduação em enfermagem no Brasil destacou a ampliação do numero de 

trabalhos desenvolvidos sobre diagnósticos de enfermagem, sobressaindo 

diagnósticos no Domínio Segurança e proteção(46). O diagnóstico de Ansiedade  

foi descrito em 10% dos pacientes participantes de estudo no estado de Minas 

Gerais(47), pouco se encontra sobre o “Domínio 9- Enfrentamento e tolerância 

ao estresse” para população geral. 

 A participação dos enfermeiros que atuam no pronto-socorro foi de 

extrema importância para a construção desse instrumento, à medida que 

compreenderam os pontos que necessitavam de atenção ou mudança e 

trouxeram soluções, sugerindo adequações do instrumento, trazendo a 

qualidade de praticável ao final. Em outros estudos, que abordam construção 

de instrumentos de SAE em diferentes contextos, essa participação ocorre na 

fase de validação do instrumento, e é considerada essencial por representar a 

significância e precisão do conteúdo (17,48,49,50). Deixando claras as lacunas da 

literatura, no que se refere a escassez de referenciais metodológicos que 

subsidiem a construção de instrumentos para o gerenciamento do cuidado, 

bem como instrumentos específicos para a sistematização da assistência de 

enfermagem em serviços de urgência e emergência. 

A complexidade e relevância da SAE nos motivaram a aprofundar a 

pesquisa de maneira a compreender o significado de Processo de Enfermagem 

e de Sistematização da Assistência de Enfermagem. Destaca-se que alguns 

pesquisadores apresentam o uso dos termos como sinônimos ou com inversão 

do conjunto de significados, Gutierrez, traz um posicionamento sobre a 

formação de identidade do enfermeiro, que pode ser comparada ao discurso 

que emergiu do grupo focal, que apresentava uma dicotomia entre o enfermeiro 

assistente e gerente, fazer versus pensar, demonstrando a distância entre o 

gerenciamento do cuidado, e o plano de ação. E seguindo essa linha de 

raciocínio, ratifica-se como a falta da SAE colabora com a limitação da visão do 

enfermeiro e sua atuação assistencial, gerencial e política(5,51). 
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Das contribuições obtidas pelo grupo focal, destaca-se ainda, a 

necessidade de se averiguar o dimensionamento profissional adequado e os 

critérios de solicitação de admissão, para assegurar assistência adequada à 

demanda. Na avaliação da escala de risco se observou a concentração de 

pacientes em risco intermediário, podendo ser interpretado como um grau de 

dependência maior ao encontrado em outro estudo brasileiro(35)  que classifica 

a maioria dos adultos/idoso atendidos em cuidados mínimos, ou seja, 

clinicamente estáveis e autossuficientes para necessidades básicas.  

Outro aspecto recorrente, tanto nos pontos citados durante o grupo focal 

quanto na literatura de apoio, é a alta demanda e sobrecarga de trabalho em 

unidade de pronto socorro, Rossetti at. al. (2013), propuseram um método de 

cálculo de carga de trabalho de enfermagem em unidade de pronto socorro, 

atendendo as características de cada setor que o integra, incluindo sala de 

observação, que correspondeu ao tempo médio de assistência de enfermagem 

em 5,7h por paciente, ou seja, 7 pacientes para cada 2 profissionais de 

enfermagem(51). Concluem que a falta de organização do trabalho e déficit de 

profissionais geralmente diminuem o nível de qualidade (21,35,44).  

Emergiu, ainda, o sentimento de desvalorização profissional, perante as 

equipes de enfermagem, multiprofissional, profissionais médicos e pela própria 

instituição. Estudos que abordam sentimentos laborais elencaram sobrecarga 

de trabalho e desvalorização profissional como causas de sofrimento, enquanto 

reconhecimento, bom relacionamento entre equipe, espaço para diálogo e foco 

em características técnicas de assistência, estabelecimento de rotinas, elencar 

prioridades e a recuperação do paciente são fatores e mecanismos utilizados 

pelos profissionais para gerar prazer (53,54). 

Ativamente o grupo focal sugeriu que o instrumento se apresentasse em 

formato eletrônico, vinculado ao prontuário eletrônico do paciente. Os formatos 

informatizados de SAE se apresentam em grande número nos estudos 

recentes, enfatizando a praticidade e a rapidez para a prática cotidiana, ainda 

que representem um desafio quanto à elaboração da base de dados e 

transcrição para linguagem tecnológica(9,48). 

Esta pesquisa apresenta como limitação a carência de estudos sobre a 

construção de instrumentos para o processo de cuidar em serviços de urgência 
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e também estudos em sala de observação desses serviços, fato que limitou a 

discussão dos dados obtidos. 

Por fim, espera-se que esta pesquisa contribua para o desenvolvimento 

e aperfeiçoamento do processo de enfermagem e da sistematização da 

assistência de enfermagem com vistas à qualidade do cuidado e segurança do 

paciente. E igualmente, que possibilite a construção de instrumentos de SAE 

em diferentes contextos. 
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6. Considerações finais 

     Utilizando os passos metodológicos descritos, foi possível construir um 

instrumento de assistência de enfermagem com rigor científico e com a 

colaboração dos enfermeiros que o utilizarão. Tal instrumento ainda é passível 

de avaliação quanto à sua implantação.  

Foi ainda possível aprofundar o debate das possíveis carências do 

atendimento oferecido sem sistematizar a assistência, ou seja, vislumbrar os 

pontos fortes da utilização de instrumentos de SAE, suplantando as impressões 

dos enfermeiros sobre o instrumento elaborado e as teorias propostas. 

 É rico o campo de pesquisa em uma unidade de Pronto Socorro, tão rico 

quanto são necessários estudos nessa área de atuação, principalmente os que 

envolvam fatores organizacionais e de Sistematização da Assistência de 

Enfermagem, que valorizem o saber do enfermeiro e lhes dê autonomia, uma 

vez que são estes profissionais que permanecem a maior parte do tempo junto 

aos pacientes e exercem a ligação entre o serviço de saúde de maneira geral e 

o paciente.  
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7. CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO 

 

Abril-Junho de 2018 Submissão ao comitê de ética em 

pesquisa 

Julho – dezembro de 2018 

 

Coleta e analise dos dados Clínicos-

demográficos (primeira fase) 

Revisão da literatura e imersão nas teorias 

propostas para instrumento 

Janeiro de 2019 Esboço do instrumento 

Fevereiro de 2019 Exame Geral de Qualificação 

Fevereiro e março de 2019 Realização dos grupos focais 

Análise dos dados 

Abril de 2019 Discussão dos Dados 

Finalização da ferramenta 

Junho de 2019 Revisão e redação final da dissertação 

Julho de 2019 Defesa 

Agosto de 2019 Apresentação de relatório final de 

atividades 
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Apêndice I Coleta de dados março, abril, agosto e setembro de 2018 

RG ENTRADA SAIDA PERM. EM H CATEGORIA PERM RISCO SEXO IDADE  FAIXA ET TIPO ESPECIAL CID DESTINO FIM 
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Apêndice II Temário 

1ª Reunião 

-  Apresentação dos referenciais teóricos +- 15min 

 

- Apresentação do esboço do instrumento. 

 

- Primeiras impressões do instrumento.+- 15min 

 

 - Disposição dos ítens 

  - Identificação no instrumento do que foi apresentado dos referenciais 

teóricos e suas correlações. 

 

- Forças e Fraquezas elencadas em brain storme, anotadas em quadro visível, 

aprofundando as características de governabilidade dos entrevistados. 

 

- Instigar opiniões sobre: - Aspectos de segurança 

- Registro das ações 
- Autonomia 
- Organizar prioridades e raciocínio clínico. 
- Segurança do paciente 
- Questões de hábito 
- Necessidade de atualização nos referenciais 
teóricos 
- Interrupções da execução do PE por outras 
necessidades. 

 

-Fechamento sobre itens do instrumento faltantes ou a inserir. 

 

2ª Reunião 

 

- Retomada dos fatores de governabilidade elencados no dia anterior. 

- Questionar novamente se há algo a acrescentar ao instrumento ou ao 

levantamento realizado no dia anterior. 

-Oportunidades e ameaças ( não governabilidade) que se apresentam à 

utilização do instrumento proposto. 

-Instigar opiniões sobre:  - Carga de trabalho 

- Valorização do enfermeiro 

- Autonomia 
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- Demanda 

- Segurança do paciente e ambiente seguro 

-Atualização de diagnósticos e necessidades. 

-Dependência da equipe técnica 

-Baixa adesão de outros colegas. 

- Fechamento: Qual a opinião por ainda não termos feito algo semelhante ao 

proposto? 

                        Atualmente como se identifica as necessidades de um paciente? 

- Leitura dos itens apontados buscando concordância. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Apêndices  79 

Apêndice III - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) Resolução 

466/2012 

 

CONVIDO, o Senhor (a) para participar do Projeto de Pesquisa 

intitulado “Construindo Instrumento de Sistematização da 

Assistência de Enfermagem em Sala de Observação de Pronto 

Socorro”, que será desenvolvido por mim Bruna Pegorer 

Santos, Enfermeira, discente do programa de Mestrado 

Profissional em Enfermagem, com orientação da Profª Drª 

Marla Andréia Garcia de Avila do Departamento de 

Enfermagem da Faculdade de Medicina de Botucatu.  

A pesquisa pretende realizar a caracterização dos pacientes atendidos na sala de 

observação de um pronto socorro, elaborar um instrumento de sistematização da 

assistência de enfermagem com contribuições dos enfermeiros atuantes no setor, com 

a finalidade de melhorar a assistência prestada com qualidade e segurança.  

O (a) Senhor(a) está sendo convidado à participar desta pesquisa por ser profissional 

com experiência na área de atuação em sala de observação. Sua participação 

consistirá em, após leitura deste termo de consentimento e indicar aceite, participar 

dos grupos focais para apresentação de teorias e construção do instrumento com 

duração de aproximadamente 60 minutos cada, sendo previsto a realização de ao 

menos 2 encontros, os dados coletados serão imprescindíveis para elaboração do 

instrumento final. 

Fique ciente de que sua participação neste estudo é voluntária e que mesmo após ter 

dado seu consentimento para participar da pesquisa, você poderá retirá-lo a qualquer 

momento, sem qualquer prejuízo na continuidade de seu trabalho.  

 
Qualquer dúvida adicional você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética 
em Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 
2ª a 6ª feira das 8.00 as 11.30 e das 14.00 às 17 horas, na Chácara Butignolli s/nº 
em Rubião Júnior – Botucatu - São Paulo.  
Os dados de localização dos pesquisadores estão abaixo descritos. 
 
Após terem sido sanadas todas minhas dúvidas a respeito deste estudo,  

Eu______________________________________ CONCORDO EM PARTICIPAR de 

forma voluntária, estando ciente que todos os meus dados estarão 

resguardados através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou 

ciente que os resultados desse estudo poderão ser publicados em revistas 

científicas, sem no entanto, que minha identidade seja revelada.  

Botucatu,_____/___/______  

 
 
_______________________                             _________________________  
         Pesquisador                                                  Participante da Pesquisa  
 
Nome: Bruna Pegorer Santos  
Endereço: Rua Carlos Guagdanini, 1967- Jd Mirante- Botucatu  
Telefone: (14) 99724 3963  
Email: santosbp.enf@gmail.com  
Orientadora: Marla Andréia Garcia de Avila  
Telefone: (14) 3880 1707  
Email: marla@fmb.unesp.br 

mailto:marla@fmb.unesp.br
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Anexo 1 Exemplo de utilização do instrumento “Escala – segurança do 

paciente” 
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Anexo 2 Parecer Comitê de Ética em Pesquisa  
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