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RESUMO 
 
Entende-se que a implementação de protocolos de cuidado faz-se necessária para 
direcionar e aperfeiçoar a prática de um serviço de saúde, sobretudo, no contexto dos 
cuidados intensivos. O presente estudo tem o objetivo de verificar a adequação de um 
instrumento para levantamento de diagnósticos de enfermagem em neonatologia. 
Estudo qualitativo realizado durante os meses de julho de 2015 a março de 2016 com 
cinco enfermeiros. Utilizou-se um questionário para verificar a exequibilidade, 
abrangência, aparência, compreensão, entre outras informações do protocolo para 
determinação dos diagnósticos de enfermagem neonatal. Para revisar o conteúdo das 
considerações dos sujeitos foi realizada a codificação dos temas-chaves segundo a 
técnica de análise de conteúdo. Os sujeitos da pesquisa consideraram o instrumento 
adequado, abrangente, e de fácil utilização, porém extenso. 
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ABSTRACT ADEQUACY OF A PROTOCOL ON DIAGNOSTIC NURSING IN NEONATOLOGY 
 
It’s understood that the implementation of care- protocols is necessary to direct and 
improve the practice of a health service, particularly in the context of intensive care. 
This present study aims to assess the suitability of an instrument to survey nursing 
diagnosis in neonatology. Qualitative study conducted during the months of July 2015 
to March 2016 with five nurses, used a questionnaire to verify the feasibility, scope, 
appearance and understanding, among other information, of the protocol for 
determining neonatal nursing diagnoses. To review the contents of the considerations of 
the subject, categorization of the key issues was used in accordance with content 
analysis technique. The subjects of the research consider the appropriate instrument, 
comprehensive, and easy to use, however very extensive. 
 
 
 
 
 
RESUMEN ADECUACIÓN DE UN PROTOCOLO SOBRE DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA EN 
NEONATOLOGÍA 
 
Se entiende que la implementación de protocolos de cuidado se hace necesaria para 
direccionar y perfeccionar la práctica de un servicio de salud, sobre todo, en el contexto 
de los cuidados intensivos. El presente estudio tiene el objetivo de verificar la idoneidad 
de un instrumento para levantamiento de diagnósticos de enfermería en neonatología. 
Estudio cualitativo realizado durante los meses de julio de 2015 a marzo de 2016, con 
cinco enfermeros. Se utilizó un cuestionario para verificar la practicabilidad, el alcance, 
la apariencia, la comprensión, entre otras informaciones del protocolo para 
determinación de los diagnósticos de enfermería neonatal. Para revisar el contenido de 
las consideraciones de los sujetos fue realizada la codificación de los temas llaves según 
la técnica de análisis de contenido. Los sujetos de la investigación consideraron el 
instrumento adecuado, completo, y de fácil utilización, sin embargo, extenso. 
 
 
 
TEXTO DE LA COMUNICACIÓN 
 
Introdução 
  
O diagnóstico de enfermagem proporciona ao enfermeiro a capacidade de cuidar do 
paciente individualmente e de forma holística, já que cada cliente terá de ser avaliado 
separadamente. O uso do diagnóstico de enfermagem implica dizer que o enfermeiro 
agrega uma boa fundamentação teórica ao pensamento clinico, pois deverá associar 
sinais e sintomas às características definidoras e aos fatores relacionados na formulação 
de um diagnóstico de enfermagem.  
Nesse contexto, um instrumento norteador baseado no processo de enfermagem deve 
abranger e coletar todas as informações referentes às necessidades básicas do paciente, 
favorecendo a implantação da sistematização em enfermagem e não induzir o 
enfermeiro a uma assistência mecânica e desfragmentada. Deve ainda direcionar o 
enfermeiro sem que o mesmo perca a visão da totalidade do indivíduo e facilitar 
também o trabalho do profissional, tornando a documentação mais rápida e dinâmica(1). 



Uma vez que a unidade de terapia intensiva neonatal é um ambiente no qual é cobrado 
do enfermeiro uma assistência rápida, bem fundamentada e critica, por se tratar de 
pacientes em estado grave, precisando de cuidados específicos de toda equipe de saúde, 
o diagnóstico de enfermagem pode ser uma ferramenta para facilitar o cuidado. 
Portanto, em um ambiente de terapia intensiva, as necessidades, que são o foco do 
cuidado de enfermagem, são mais complexas, pois os pacientes exigem avaliações 
críticas e ágeis, planos de cuidados abrangentes e serviços bem coordenados com outros 
profissionais da saúde(2). 
A enfermagem carece ainda de instrumentos norteadores padronizados para guiar seu 
cuidado, que possibilitem uniformizar a linguagem e proporcionar a melhora da 
comunicação da equipe, além de facilitar o estabelecimento do cuidado ao paciente(3).  
Assim, faz-se importante submeter os instrumentos de enfermagem a um processo de 
revisão e adequação a fim de obter dados e julgamentos mais padronizados, coerentes 
com a especificidade de cada paciente e fundamentados na ciência da enfermagem. 
Entendendo como adequação a ação ou efeito de adequar-se ou acomodação(4). Sendo 
assim, o ato de adequar um protocolo clinico nada mais é do que o ajuste do mesmo a 
realidade que se deseja contemplar. 
Ao submeter um protocolo ao processo de revisão e adequação tem-se a possibilidade 
de aproximar esse instrumento as evidências clínicas e também a oportunidade de 
avaliar a funcionalidade do mesmo no setor ao qual se destina. Sendo esse processo 
imprescindível no setor de unidade de terapia intensiva neonatal, devido à 
vulnerabilidade do público alvo.  Assim, deve-se avalia-lo a fim de considerar o 
contexto da população, as condições do ambiente hospitalar e as especificidades do 
instrumento de modo a embasar as estratégias do cuidado de enfermagem(5). 
Além disso, uma revisão de protocolos pode promover maior adesão da sua inclusão na 
prática clínica, pois os enfermeiros podem desempenhar melhor suas atividades a partir 
de um guia estruturado, objetivo e compreensivo. Buscou-se com esse trabalho adaptar 
e ajustar um protocolo de levantamento diagnóstico de enfermagem neonatal, levando 
em consideração a importância do instrumento refletir a realidade que ele propõe a 
avaliar. 
 
Percurso Metodológico 
 
Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa, que visa à adaptação e a 
avaliação de um protocolo de levantamento de diagnósticos de enfermagem para 
neonatologia. O estudo foi realizado em um hospital materno infantil do Nordeste 
brasileiro durante os meses de julho de 2015 a março de 2016. Tal instituição conta com 
uma equipe de 12 enfermeiros que se revezam no sistema de plantão nas unidades 
neonatais. 
A pesquisa foi realizada com cinco enfermeiros que adequaram-se aos seguintes 
critérios de recrutamento: ter pelo menos dois anos de formação em enfermagem; atuar 
em unidade de terapia intensiva neonatal há mais de três meses; participar de pelo 
menos dois dos quatro encontros do curso de formação sobre a sistematização da 
assistência de enfermagem promovido pelo curso de Enfermagem da Universidade 
Federal do Maranhão em parceria com a coordenação da Educação Continuada do local 
da pesquisa. Como critérios de exclusão considerou-se: encontrar-se de férias ou 
afastado do trabalho no período da pesquisa.   
O protocolo de avaliação clínica foi apresentado aos enfermeiros(as) da instituição para 
ser avaliado quanto a sua exequibilidade, adequação a rotina na instituição pesquisada, 
sobre suas impressões preliminares, facilidade de entendimento, possíveis dificuldades 



encontradas na utilização e quanto a disponibilidade do enfermeiro em aplicar o 
instrumento na pratica clínica. Também indagou-se se havia alguma alteração sugerida 
pelos enfermeiros(as). 
Para isso, a coleta dos dados ocorreu por meio da aplicação de um questionário dividido 
em duas seções. A primeira consistiu em um formulário sócio demográfico e a segunda 
seção abrangeu questões referentes à avaliação do instrumento proposto, com questões 
objetivas apresentando três alternativas que a ser justificadas. Tal instrumento teve o 
objetivo de explorar o pensamento/julgamento dos participantes acerca do protocolo 
avaliado. Também houve questões subjetivas e pessoais que discorreram sobre a 
utilização anterior de algum instrumento de determinação de diagnósticos por parte dos 
enfermeiros(as), além de informações sobre dificuldades com a realização do raciocínio 
diagnostico e referente à auto avaliação do enfermeiro (a) sobre seu preparo para 
aplicação do instrumento. Foi recomendado aos participantes que a apreciação do 
protocolo só deveria ocorrer após sua aplicação em pelo menos cinco pacientes 
internados, a fim de favorecer o julgamento de aplicabilidade do instrumento.  
Para realização prática do instrumento a ser avaliado, recomendou-se aos participantes 
que inicialmente utilizassem um instrumento de coleta de dados validado para nortear a 
investigação dos dados de anamnese e exame físico, favorecendo a informação na 
determinação do diagnóstico de enfermagem. Em seguida, houve a utilização do 
protocolo de determinação do diagnóstico de enfermagem e por fim, o preenchimento 
do questionário de avaliação deste último instrumento. 
A respeito da análise qualitativa dos dados foi utilizado a teoria fundamentada dos 
dados em que foi realizada a codificação constante dos dados para criar categorias 
utilizando as falas das participantes separando-as por conteúdo a fim de examinar suas 
similaridades e formar teorias(6).  
Este estudo compreendeu parte de um projeto de pesquisa aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão sob o número 1.140.640, 
respeitando os princípios éticos preconizados pela Resolução 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde. 
  
Resultados 
  
Todos os participantes deste estudo foram do sexo feminino com média de idade de 
38,5 anos. Das integrantes da pesquisa, 80% possuíam remuneração de 3 a 4 salários 
mínimos (valor atual do salário mínimo que equivale a R$ 880,00 oitocentos e oitenta 
reais). Destaca-se que as cinco enfermeiras trabalhavam na área administrativa. A média 
de tempo que as participantes se formaram no curso de enfermagem foi de 6,2 anos e a 
média de tempo que trabalham na instituição pesquisada foi de 6,8 anos. O maior grau 
de formação entre as participantes foi de mestrado citado por 10% da amostra, sendo a 
especialização em cuidados materna infantil a mais citada na formação das enfermeiras 
(20%). 
Referente à adequação do instrumento para a aplicação clínica na neonatologia, quatro 
enfermeiras consideraram o instrumento adequado. Porém, ressaltaram a necessidade de 
resumi-lo, levando em consideração o tempo disponível para os profissionais atenderem 
aos leitos que estão sobre seus cuidados com o uso do formulário proposto. Uma 
sugestão abordada foi a informatização do instrumento para facilitar sua utilização. 
Conforme ilustrado pelas seguintes falas: 
“[...] facilita a identificação dos diagnósticos” (Enfermeira 2);  



“[...] uma vez que a abordagem dos diagnósticos é importante, no entanto, resumi-lo é 
fundamental para aplicação clínica em virtude da rotina, outra opção é informatizar o 
processo.” (Enfermeira 4). 
Quanto à abrangência do instrumento, no que tange a compreender todos os 
diagnósticos possíveis na assistência ao paciente neonatal, a maior parte das 
profissionais relatou que todos os possíveis diagnósticos encontrados na prática clínica 
são apreciados no instrumento. No entanto, houve a sugestão sobre a necessidade de um 
diagnóstico que contemple a ansiedades dos pais em relação a internação do recém-
nascido. Ressalta-se que na taxonomia da NANDA 2015-2017, existe um diagnóstico 
sobre ansiedade que pode ser aplicado a os pais que vivenciam a hospitalização do filho. 
Como pode-se averiguar: 
“Todos são e estão presentes no dia a dia.” Enfermeira 4; 
“Existe quadros clínicos específicos que requerem diagnósticos de enfermagem 
específicos, exemplo: ansiedade dos pais,[...]” enfermeira 4. 
Quando questionadas sobre o tamanho do instrumento, as enfermeiras o consideraram 
muito extenso e ressaltaram a importância de mais uma vez resumi-lo. Mas levando em 
consideração que o formulário foi considerado extremamente abrangente, pois os 
diagnósticos presentes no instrumento também estão presentes na prática clínica, 
podemos concluir que sintetizá-lo é uma tarefa desafiante a ser realizada, implicando na 
eventual perda de conteúdo e possibilidade de prejuízo à assistência ao paciente. Mas, 
ao mesmo tempo, pode-se investir em uma nova aparência tornando seu preenchimento 
mais prático e objetivo. Ademais, outras enfermeiras também consideraram o 
instrumento de tamanho satisfatório, prático e de fácil uso.  Pode-se verificar nas falas a 
seguir: 
“É prático.” Enfermeira 3; 
“Poderia ser ainda mais resumido.” Enfermeira 5. 
Sobre a facilidade de compreensão do instrumento as enfermeiras o consideraram de 
fácil entendimento, ressaltando a simplicidade do direcionamento do cuidado ao 
paciente, acreditando ser um norteador a ser utilizado pela equipe de enfermagem. 
Também ressaltaram a obrigatoriedade do conhecimento prévio sobre os conhecimentos 
teóricos do processo de enfermagem, mais especificamente do diagnóstico de 
enfermagem. Como apresentado nas falas a seguir. 
“(...), pela facilidade do direcionamento dos cuidados prestados junto aos pacientes, 
sendo um instrumento facilitador a ser utilizado pela equipe de enfermagem.” 
Enfermeira 3; 
“Se o profissional já tiver noção sobre diagnósticos de enfermagem é tranquilo, no 
entanto quem não tem, acaba se complicando ou estabelecendo diagnósticos 
incondizentes.” Enfermeira 4. 
Ressaltam também que caso o instrumento seja implantado na instituição, há a 
importância da equipe ser treinada a fim de falarem uma linguagem unificada buscando 
aperfeiçoar a assistência e diminuir o tempo para determinação diagnostica. 
Comprovado pela fala a seguir:  
“[...]é necessário que a equipe treinada fale uma só língua, caso contrário o tempo 
entre a assistência e o estabelecimento dos diagnósticos não será suficiente.” 
Enfermeira 4. 
Referente a indagação se após a utilização do instrumento sentiram a necessidade de 
realizar alguma alteração no mesmo, as enfermeiras relataram que não há alterações a 
serem feitas, pelo fato do instrumento abranger todos os diagnósticos presentes na 
pratica clínica. Ressaltando a importância de ampliá-lo após a implantação do protocolo 
e a sua utilização pela equipe de enfermagem. Segundo os relatos: 



“Foram encontrados todos os diagnósticos nos pacientes o qual foi utilizado o 
instrumento.” Enfermeira 2; 
“[...] Talvez no futuro após aplicação do instrumento pela equipe possamos sentir a 
necessidade de ampliá-lo.” Enfermeira 3 
No que tange à execução do raciocínio diagnostico, uma enfermeira relatou sentir 
dificuldades, principalmente com o uso dos fatores relacionados. Em contraste, outras 
enfermeiras relatam que não sentiram dificuldade pelo fato de está presente todos os 
principais problemas encontrados pela enfermagem na unidade de terapia intensiva 
neonatal. Assim não houve consenso em relação a tal questão.  
“Às vezes não lembro, fator relacionado.” Enfermeira 5; 
“O instrumento abrange os principais problemas encontrados na unidade de terapia 
intensiva neonatal.” Enfermeira 3. 
Em relação ao tempo dispensado para formular um pensamento diagnostico as 
enfermeiras concordaram que o tempo varia de acordo com o quadro clínico do 
paciente. Podendo ser de 3 a 30 minutos para levantara história clínica do recém-
nascido e estabelecer os diagnósticos. Como se observa nas respostas: 
“Irá depender do quadro clínico do paciente.” Enfermeira 2; 
“Após verificar toda história clínica do recém-nascido é possível formular um 
diagnóstico, em média 30 minutos.” Enfermeira 3 
No que se refere a seu preparo para utilizar o instrumento no seu dia a dia às 
enfermeiras apresentaram falas conflitantes, elas se sentem preparadas para utilizar o 
instrumento nas suas atividades diárias, pelo fato de ele ser prático e contribuir para o 
embasamento cientifico da profissão, o que torna suas ações mais eficazes e 
direcionadas. Mas acreditam que o dimensionamento insuficiente de profissionais 
poderia ser uma barreira para o adequado uso do formulário. Comprovados pelos 
relatos. 
“Esse instrumento contribui para as ações embasadas em princípios científicos. 
“Enfermeira 3; 
“[...]o tempo é insuficiente para aplicá-lo. A demanda da unidade de terapia intensiva 
é enorme, ficando um enfermeiro para prestar assistência a quatorze leitos. Aplicar o 
instrumento demanda tempo e raciocínio clínico.” Enfermeira 4. 
 
Discussão 
 
Nesse estudo, os participantes da pesquisa consideraram que o instrumento avaliado 
apresentava todos os possíveis contextos para a identificação dos fenômenos de 
enfermagem. Desse modo, sua aplicação pode tornar o cuidado mais eficiente e facilitar 
a sua implantação no serviço pelos profissionais.  
Assim, um protocolo bem estruturado mesmo que extenso, ajuda na aplicação do 
raciocínio e aplicação do processo de enfermagem, favorecendo o cuidado 
sistematizado. Nesse sentido, acredita-se que, o uso contínuo de um protocolo pode 
favorecer ao profissional maior agilidade em seu uso à medida que o mesmo se 
familiariza com as singularidades do instrumento. Pois, espera-se que com a experiência 
do uso do instrumento avaliado seja possível melhorar o desempenho dos profissionais 
em sua aplicabilidade ao longo do tempo. 
Entende-se que a resistência encontrada para a implantação do processo de enfermagem 
pode ocorrer pela falta de experiência dos profissionais. Essa inexperiência pode causar 
a ilusória sensação do processo de enfermagem ser algo muito difícil de ser realizado e 
que está fora da realidade do enfermeiro(7). Podemos identificar tal fato nas falas das 



enfermeiras, em que relatam a dificuldade da aplicação do instrumento pela demanda do 
seu serviço e pela pouca disponibilidade de tempo que possuem.  
No entanto, sabe-se que as condições inadequadas do dimensionamento dos 
profissionais de enfermagem podem comprometer a execução da sistematização em 
enfermagem, uma vez que é necessário um tempo mínimo para a execução de um 
julgamento clínico e crítico, e isso corrobora para que o enfermeiro não realize suas 
funções em sua totalidade(8). 
No entanto, há muitas dificuldades para aplicação do processo de enfermagem e tais 
entraves nem sempre estão relacionados aos profissionais tais como: excesso de 
trabalho, equipe de enfermagem reduzida e falta de incentivo da instituição. Mas há 
também faltas advindas dos profissionais como dificuldade de identificação dos 
diagnósticos, por falta de leitura e de conhecimentos específicos sobre taxonomias(9). 
Assim, apesar do interesse na aplicação do processo de enfermagem pelos participantes 
desse estudo, diversos fatores apontados pelos mesmos coincidem com os apresentados 
acima, sobretudo relacionados à sobrecarga de trabalho e a necessidade de capacitação.  
Destarte-se, para a aplicação do processo de enfermagem, além da disposição dos 
profissionais, faz-se necessário o apoio e a ajuda da gestão da instituição(10). Pois, é 
função da gerencia dos serviços de saúde o controle, a supervisão e a avaliação dos 
resultados de saúde, bem como do processo de trabalho dos profissionais. Assim, 
acredita-se que sem essa adesão e a falta de institucionalização da sistematização da 
enfermagem, pode não haver uma avaliação direcionada referente aos cuidados 
prestados, bem como uma possível falta de compromisso por parte dos profissionais, 
uma vez que não há uma formalização acerca da implantação o processo de 
enfermagem.  
Desse modo, acredita-se na necessidade da equipe ser treinada para melhorar a 
aplicação do Processo de enfermagem e tornar os profissionais mais propensos a utilizar 
o pensamento crítico, uma vez que o mesmo é essencial para a determinação 
diagnostica. (11) preconiza os princípios do pensamento crítico ou raciocínio diagnóstico, 
segundo ele, são fundamentais para formar o hábito da execução desse pensamento, são 
eles os seguintes: Reconhecer pressupostos, ser sistemático, e fazer julgamento com 
base em evidencias. 
Algumas participantes deste estudo referiram dificuldade em pôr em prática o raciocínio 
diagnostico, o que pode estar relacionado a uma coleta de dados ineficiente, pouca 
experiência com a aplicação efetiva do processo de enfermagem ou ainda inabilidade 
com o uso da taxonomia da NANDA. O conhecimento prévio de teorias pertinentes é 
uma das habilidades do enfermeiro diagnosticador juntamente com o raciocínio lógico, 
proporcionando a integração do arcabouço teórico com os dados coletados culminando 
na determinação dos diagnósticos(12).  
O treinamento também é necessário a fim de padronizar os conteúdos estudados pelas 
enfermeiras favorecendo a unificação da linguagem, promovendo a interpretação dos 
casos e auxiliando na inferência diagnostica(13). Podemos perceber que as enfermeiras 
também referiram a necessidade de capacitação a fim de adquirirem maior uniformidade 
na linguagem o que facilitaria a aplicação do processo e a utilização do instrumento.  
Quanto à facilidade para a utilização do instrumento proposto, foi sugerido a 
informatização do processo de enfermagem. Tal condição possibilita favorece o 
desenvolvimento da aplicação do julgamento clínico e o desenvolvimento do 
pensamento diagnostico, bem como supera a simples transposição do documento 
impresso para o digitalizado(14). Ademais, ultrapassa o preenchimento mecânico do 
mesmo.  



Não foram sugeridas alterações substanciais acerca do conteúdo do instrumento, apenas, 
sugestões na mudança do layout para apresentação dos dados de forma mais rápida e 
ilustrativa. Assim, com o formato digital do instrumento avaliado, acredita-se que as 
informações do mesmo possam ser mais atrativas e dinâmicas possibilitando maior 
interesse dos enfermeiros. 
Quanto ao tempo dispensado para a coleta de dados e execução do raciocínio 
diagnostico houve variação considerável do tempo apontado pelas participantes, de 3 a 
30 minutos. Segundo um estudo que pesquisou o tempo estimado para aplicação do 
diagnóstico de enfermagem foi constatado que o tempo estimado pelos enfermeiros foi 
notadamente superior ao tempo cronometrado para a determinação do diagnóstico. Pois, 
para o enfermeiro que realiza outras tarefas, o tempo dispensado na realização da 
sistematização da assistência de enfermagem pode se confundir com seus outros 
afazeres(15).     
Como limitações do estudo podemos citar a amostra limitada, diminuindo o poder a 
representatividade da população total. Isso pode ressaltar também o pouco interesse das 
enfermeiras referente as atribuições da própria profissão, sendo o diagnósticos de 
enfermagem de grande valor pois ele ressalta o caráter cientifico da profissão.  
 
Considerações Finais 
  
Considerado de fácil compreensão e um facilitador para o registro de enfermagem por 
introduzir um impresso próprio para o enfermeiro, e através da utilização do 
diagnósticos de enfermagem, ampliar seu leque de ações e aumentar a cientificidade de 
seu cuidado, o instrumento foi considerado amplo e de fácil preenchimento.  
Porém, as enfermeiras também relataram dificuldade na sua utilização, seja pela pouca 
disponibilidade de tempo ou pela dificuldade em executar o raciocínio diagnostico. 
Acredita-se que a necessidade de treinamento para os profissionais, possibilite maior 
familiaridade com o processo de enfermagem e, por conseguinte, maior facilidade 
quanto ao uso do formulário proposto.  
Levando em consideração a importância do dimensionamento do pessoal de 
enfermagem e o impacto que este provoca em suas atividades, é imprescindível a 
reformulação do quadro de funcionários visando uma adequação da quantidade de 
profissionais com a demanda de pacientes. Ademais, acredita-se que o apoio da gestão 
para implantação e institucionalização do protocolo proposto poderia atenuar as 
dificuldades propostas pelas participantes da pesquisa. 
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