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RESUMO  

 

Objetivos: Avaliar o produto do cuidar em enfermagem em unidades de internação de 

hospitais especializados identificando os itens que mais contribuíram para o escore 

total; comparar o produto do cuidar obtido entre os hospitais, unidades de internação e 

turnos de trabalho e, verificar a associação entre variáveis demográficas e profissionais 

dos avaliadores e o produto do cuidar. Método: Este estudo caracteriza-se como 

descritivo transversal de natureza quantitativa na modalidade de estudo de avaliação. A 

investigação ocorreu no período de junho de 2015 a abril de 2016 em unidades 

especializadas de dois hospitais da região noroeste do estado de São Paulo – o Hospital 

de Câncer de Barretos (HA) e o Hospital da Criança e Maternidade de São José do Rio 

Preto – HCM (HB). Para obtenção das informações foram utilizados um instrumento 

validado para avaliação do produto do cuidar (APROCENF) e dois formulários - um 

para caracterização pessoal e profissional dos avaliadores e outro para o registro dos 

dados. Resultados: Foram realizadas 138 avaliações do produto do cuidar sendo 73 no 

HA e 65 no HB por 44 enfermeiros clínicos (HA n= 31 HB n= 13) durante os turnos de 

trabalho.  Os escores variaram de 14 (HA) a 29 (HB) com valor médio em torno de 24, 

com predomínio da categoria bom em ambos hospitais. Quando analisada as gradações 

do instrumento nos hospitais encontrou-se diferença estatística (p<0,01) pelo Teste 

Mann-Whitney. Notou-se no HA correlação de -0,37 entre o escore médio e a idade, e de 

-0,23 quando relacionado ao tempo na instituição. Não se evidenciou diferença 

estatística entre os turnos de trabalho quando os hospitais foram comparados de forma 

independente; houve significância (p=0,01), apenas, quando analisados conjuntamente e 

esta foi para o turno da noite (p=0,03).  Os itens que mais contribuíram para o escore 
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total foram: Atenção paciente/família, Atendimento/necessidades, Planejamento da 

assistência e Recursos necessários para prestar assistência. Destaca-se Interação e 

atuação multidisciplinar como o item com menor contribuição. Conclusão: O produto 

do cuidar encontrado em ambos os hospitais foi considerado predominantemente 

“bom”. A associação entre o escore total e as variáveis demográficas e profissionais 

mostrou-se fraca. O instrumento permitiu identificar aspectos críticos do trabalho de 

enfermagem em diferentes unidades e/ou serviços especializados instrumentalizando os 

enfermeiros no planejamento estratégico, tomada de decisão e gestão de mudanças. 

  

Palavras-chave: Avaliação em enfermagem, Avaliação de processos (cuidados de 

saúde), Prática profissional, Administração de serviços de saúde, Hospitais 

Especializados, Cuidados de Enfermagem.  
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ABSTRACT  

 

Objectives: To access the Nursing care product in hospitalization units of specialized 

hospitals, identifying the items that most  have contributed  to the total amount of 

scores; to compare the obtained product  between hospitals, hospitalization units and 

work shifts and verify an association between demographic and professional variables 

of the evaluators and the care product. Method: This study is characterized as a cross-

sectional descriptive of quantitative nature in the modality of evaluation study. The 

investigation was from June 2015 to April 2016 in specialized units of two hospitals in 

the Northwest region of São Paulo state   - Barretos Cancer Hospital (HA) and the 

Hospital of Child and Maternity Hospital of São José do Rio Preto - HCM (HB). To 

obtain the information, a validated instrument for evaluating the care product 

(APROCENF) and two forms were used - one for the evaluators´ personal and 

professional characterization   and another for   data recording. Results: A total of   138 

evaluations of the care product were performed, being 73 in the HA and 65 in the HB by 

44 clinical nurses (HA n = 31 HB n = 13) during the work shifts. The scores ranged from 

14 (HA) to 29 (HB), with a mean value   nearly  24, with a predominance of the good 

category in both hospitals. When analyzing the gradations of the instrument in hospitals, 

a statistical difference (p <0.01) was found by the Mann-Whitney test. A correlation of -

0.37 between the mean score and age was observed in the HA, and -0.23 when related to 

the time in the institution. No statistical difference between work shifts was observed 

when hospitals were independently compared. There was significance (p = 0.01) only 

when they were jointly analyzed and this significance  was for the night shift (p = 0.03). 

The items that most contributed to the total score were:  Attention patient / family, Care 
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/ needs, Care planning, and Resources needed to provide   assistance. Interaction and 

multidisciplinary action   could be stood out as the item with minor   contribution. 

Conclusion: The product of care was considered predominantly "good" in both 

hospitals. The association between the total score and the demographic and professional 

variables was weak. The instrument allowed to identify critical aspects of Nursing work 

in different units and / or specialized services, providing guidelines to nurses for 

strategic planning, decision-making and change management. 

 

Key words: Nursing Assessment; Process Assessment (Health Care); Professional 

Practice; Health Services Administration; Hospitals, Special; Nursing Care.   
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RESUMEN  

 

Objetivos: Evaluar el producto del cuidar en enfermería en unidades de internación de 

hospitales especializados identificando los ítems que más contribuyeron para el puntaje 

total; comparar el producto del cuidar obtenido entre los hospitales, unidades de 

internación y turnos de trabajo y verificar la asociación entre variables demográficas y 

profesionales de los evaluadores y el producto del cuidar. Método: Este estudio se 

caracteriza como descriptivo transversal de naturaleza cuantitativa en la modalidad de 

estudio de evaluación. La investigación se llevó a cabo en el periodo de junio de 2015 a 

abril de 2016 en unidades especializadas de dos hospitales de la región noroeste del 

estado de São Paulo – el Hospital de Cáncer de Barretos (HA) y el Hospital Infantil y 

Maternidad de São José do Rio Preto – HCM (HB). Para la obtención de las 

informaciones se utilizó un instrumento validado para  evaluación del producto del 

cuidar (APROCENF) y dos cuestionarios - uno para caracterización personal y 

profesional de los evaluadores y otro para el registro de los datos. Resultados: Se 

realizaron 138 evaluaciones del producto del cuidar siendo 73 en el HA y 65 en el HB 

por 44 enfermeros clínicos (HA n= 31 HB n= 13) durante los turnos de trabajo. Los 

puntajes variaron de 14 (HA) a 29 (HB) con valor medio alrededor de 24, con 

predominio de la categoría bueno en ambos hospitales. Cuando se analizaron las 

gradaciones del instrumento en los hospitales se  encontró diferencia estadística 

(p<0,01) por el Test Mann-Whitney. Se notó en el HA correlación de -0,37 entre el 

puntaje medio y la edad, y de -0,23 cuando relativo al tiempo en la institución. No se 

comprobó diferencia estadística entre los turnos de trabajo cuando los hospitales fueron 

comparados de forma independiente; hubo significatividad (p=0,01), apenas, cuando 
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analizados conjuntamente y esta fue para el turno de la noche (p=0,03). Los ítems que 

más contribuyeron para el puntaje total fueron: Atención paciente/familia, 

Asistencia/necesidades, Planificación de la asistencia y Recursos necesarios para prestar 

asistencia. Interacción y actuación multidisciplinar se revela como el ítem con menor 

contribución. Conclusión: El producto del cuidar encontrado en ambos hospitales fue 

considerado predominantemente “bueno”. La asociación entre el puntaje total y las 

variables demográficas y profesionales se mostró débil. El instrumento permitió 

identificar aspectos críticos del trabajo de enfermería en diferentes unidades y/o 

servicios especializados instrumentalizando a los enfermeros en la planificación 

estratégica, toma de decisiones y gestión de los cambios. 

 

Palabras clave: Evaluación em Enfermaría; Evaluacíon de Proceso (Atencíon de 

Salud); Práctica Profesional; Administracíon de los Servicios de Salud; Hospitales 

Especializados; Atención de Enfermería. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Estratégias Avaliativas em Hospitais Especializados 

A organização do sistema de saúde brasileiro segue os princípios da 

descentralização, regionalização e hierarquização dos serviços1 oferecendo ações de 

diferentes densidades tecnológicas a fim de atender, de forma contínua e integral, as 

necessidades de saúde da população.2 Este arranjo é denominado de Redes de Atenção à 

Saúde e compreende desde o cuidado básico até o nível mais complexo de assistência.2  

Dentre os serviços de média e alta complexidade, os hospitais especializados 

utilizam equipamentos sofisticados e capital humano altamente qualificado a fim de 

apoiar e complementar a atuação das unidades básicas requerendo altos custos.3 

Entretanto, ao longo dos anos, essas instituições têm enfrentado dificuldades 

importantes. Tais problemas decorrem da fragmentação dos níveis de atenção, da 

procura espontânea da população como porta de entrada ao sistema de saúde gerando 

superlotação e custos exacerbados4, além de questões políticas e econômicas.5  

Esses fatores limitam a oferta desses serviços e comprometem a qualidade da 

assistência.6 Sendo assim, a necessidade de instituir padrões de controle e gestão da 

qualidade tem apresentado significativo crescimento nas últimas décadas com a 

implementação de vários programas, tais como: métodos estruturados de melhoria de 

processos, acreditação hospitalar, modelos de excelência organizacional, normas 

nacionais e internacionais, dentre outros.7  

Este movimento mundial pela qualidade em saúde repercute na concentração de 

esforços da enfermagem em direção à melhoria contínua da assistência.8 Nas 

instituições onde os enfermeiros não conseguem dedicar tempo suficiente para os 
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cuidados diretos aos pacientes prevenindo ou detectando complicações clínicas os 

resultados pesam sobre a mortalidade intra-hospitalar ajustada ao risco.9 

Diversos estudos avaliaram a assistência prestada no segmento oncológico10-11 e 

materno infantil12-13 enquanto outros evidenciaram o grau de adequação aos parâmetros 

de qualidade e desempenho alcançado em relação à especificidade desses serviços.14-15 

Para responder às exigências requeridas, os institutos europeus de oncologia 

desenvolveram um programa de acreditação específico. Assim, identificaram algumas 

oportunidades de melhoria, como: envolver o paciente/familiar nas decisões 

terapêuticas, fortalecer a comunicação entre as equipes de saúde e motivar os 

enfermeiros para assumirem a interlocução na atuação multidisciplinar e para buscarem 

aprimoramento diante de tarefas/responsabilidades exclusivas da área.14 

Esses achados ratificam a importância do enfermeiro na gestão da qualidade em 

saúde e outros16-17 ressaltando o apoio institucional e o modelo de liderança adotado 

como potenciais para a (des)motivação desses profissionais e a intenção de se manterem 

ou não na organização hospitalar. 

Por outro lado, a qualidade da assistência materna e neonatal foi avaliada como 

insuficiente na oferta de alguns cuidados nos hospitais públicos do Brasil identificando 

como intervenções necessárias: a estruturação e a organização dessas instituições 

garantindo o atendimento adequado e oportuno às gestantes e recém-nascidos.15 No 

entanto, enfermeiros de uma divisão materna infantil de um hospital público do sudeste 

brasileiro consideraram, majoritariamente, adequada a estrutura de trabalho 

identificando uma significativa dificuldade na comunicação entre os profissionais da 

saúde18, fato que compromete a atenção integral. 
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Dessa forma, o processo de cuidar em saúde e em enfermagem compreende 

múltiplos fatores interligados que requer avaliação criteriosa subsidiando a gestão na 

previsão de modificações ou melhorias assistenciais.19 Uma das estratégias avaliativas 

considera a análise dos profissionais sobre o processo de trabalho no que se refere às 

condições do ambiente, o quadro de pessoal disponível e os recursos existentes 

buscando identificar quais dificuldades estão presentes em sua prática diária.19 

Particularmente, os enfermeiros têm se apropriado de diferentes mecanismos de 

avaliação como os indicadores assistenciais que apresentam evidências quanto à 

qualidade e a segurança na produção do cuidado20 e a análise qualitativa sobre o 

processo de enfermagem, por exemplo, visando melhorar a sistematização e a entrega 

desse cuidado.21  

 Para reconhecer os fatores que interferem no trabalho da enfermagem, 

considerando a especificidade de hospitais de referência como na atenção oncológica e 

materno infantil, é necessário instrumentalizar os enfermeiros, a partir de evidências 

científicas, na direção da gestão do cuidado.22 Essas ferramentas gerenciais 

complementam as atividades assistenciais e devem ser utilizadas como meio para a 

qualificação da prática23 e melhoria dos processos. Assim, buscou-se na literatura um 

referencial que instrumentalizasse essa avaliação.  

 

1.2 Reconhecendo o Produto do Cuidar em Enfermagem 

As demandas singulares da atenção à saúde somadas às exigências do cenário 

contemporâneo remetem à reflexão crítica acerca da assistência prestada com vistas às 

melhores práticas. O enfermeiro é o profissional responsável pela organização do 

trabalho coletivo da enfermagem e tem possibilidades e potencialidades, a partir de uma 
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visão ampliada do seu fazer, de articular-se junto às equipes no intuito de aprimorar o 

processo de cuidar.24 

A concepção de gerência do cuidado de enfermagem em cenários hospitalares 

envolve uma relação dialética entre o saber-fazer cuidar e gerenciar na variação 

ontológica, técnica e tecnológica, nas quais os cuidados diretos e indiretos manifestam-

se, e resultam em um processo dinâmico, situacional e sistêmico.25 Essas ações são 

permeadas por relações, interações e associações entre as pessoas e, portanto, 

concretizam-se em um sistema de cuidado complexo e multiprofissional26 com desafios 

para a interprofissionalidade.27
 

Esse processo requer a participação do enfermeiro no planejamento da 

assistência, na organização das condições estruturais para a realização do cuidado, na 

gestão de pessoas e conflitos, nas práxis educativas, nas interações profissionais, no 

acompanhamento e na implementação do cuidado prestado além do controle sobre os 

resultados.26 E, para sua efetivação deve incorporar ferramentas e instrumentos 

gerenciais no seu cotidiano de trabalho.25  

Tal apropriação possibilita vislumbrar novas oportunidades para o paciente, a 

equipe e a instituição além de perceber antecipadamente as mudanças necessárias no 

ambiente e nos métodos de trabalho tornando a prática mais favorável para quem cuida 

e para quem é cuidado.24 

Neste sentido, as classificações, escalas e instrumentos de mensuração integram 

a gestão do cuidado de enfermagem.28  Nos últimos anos, os enfermeiros têm 

aumentado o interesse científico e profissional sobre como medir os problemas reais ou 

potenciais pertinentes ao paciente, à equipe e as situações laborais.29-31  Entretanto, para 
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obter informações com acurácia e tomar decisões eficazes é importante considerar as 

evidências de validade e confiabilidade dessas escalas.28,30 

Um novo instrumento denominado “Avaliação do Produto do Cuidar em 

Enfermagem” (APROCENF) foi desenvolvido para classificar o produto gerado ao final 

do turno de trabalho da enfermagem possibilitando também identificar os fatores 

críticos dessa produção.32 

Na enfermagem, espera-se que a produção do cuidado aconteça a partir das 

necessidades de saúde dos indivíduos pelo fato de seu produto materializar-se em ato e 

ser consumido no momento em que a assistência ocorre de maneira indissociável.24 A 

compreensão do cuidado como um produto do trabalho em saúde considera a oferta de 

diferentes organizações integradas a outros setores e a promoção de diálogo contínuo 

entre os mesmos para adequação das demandas e exigências de seu público33-34  

requerendo, essencialmente, a atuação em redes de atenção. 

De fato, o cuidado de enfermagem se concretiza como parte de um todo 

complexo35-36 sendo necessário reconhecer a forma como o mesmo é produzido e os 

aspectos que pesam sobre sua efetivação37 diante de um processo dinâmico e de difícil 

mensuração.38 

O APROCENF aborda quatro grandes categorias na gestão do cuidado do 

enfermeiro: o planejamento, a intervenção e a avaliação do cuidado; o dimensionamento 

e qualificação da equipe de enfermagem; os recursos necessários para prestar 

assistência; e a interação multiprofissional.39  Considera, portanto, a interação entre os 

recursos estruturais e os métodos de organização do trabalho da enfermagem e sua 

validade e confiabilidade estão sustentadas por testes psicométricos.40 Trata-se de uma 
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ferramenta potente para negociação e melhoria da prática profissional da enfermagem 

qualificando a assistência e o produto entregue reconhecido pelo cuidado em ato.39  

A utilização de instrumentos multifatoriais, como o APROCENF, agregam valor 

à gestão do cuidado subsidiando os enfermeiros nas pactuações necessárias e na 

proposição de transformações pautando-se em evidências. Considerando que não há 

estudos realizados até o momento sobre a avaliação do produto entregue pela 

enfermagem ao final do turno trabalho em hospitais especializados e os fatores que 

interferem nesse processo, esta pesquisa se propõe a responder as seguintes questões: 

Qual é o produto do cuidar em enfermagem gerado ao final do turno de trabalho em 

unidades de internação de hospitais especializados? Existem diferenças nos resultados 

obtidos entre hospitais, unidades e turnos de trabalho? A que fatores estas diferenças 

podem ser atribuídas? Quais itens do APROCENF mais contribuem para o escore total 

do produto do cuidar? Há associação entre as variáveis demográficas e profissionais 

dos avaliadores e o produto do cuidar obtido?  
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2 OBJETIVOS 

 

 Avaliar o produto do cuidar em enfermagem em unidades de internação 

de hospitais especializados identificando os itens que mais contribuíram para o escore 

total;  

 Comparar o produto do cuidar obtido entre os hospitais, unidades de 

internação e turnos de trabalho. 

 Verificar a associação entre variáveis demográficas e profissionais dos 

avaliadores e o produto do cuidar.  
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento da Pesquisa  

  Este estudo caracteriza-se como descritivo transversal de natureza quantitativa 

na modalidade de estudo de avaliação. O produto do cuidar em enfermagem, objeto 

deste estudo, é conceptualizado como a interação entre fatores que intervêm no processo 

de cuidar: estruturais (capital humano e serviços de suporte) e métodos de organização 

do trabalho (planejamento assistencial, atenção ao paciente/família e interação 

multidisciplinar).40 

   

3.2 Cenários  

 A investigação ocorreu no período de junho de 2015 a abril de 2016 em 

unidades especializadas de dois hospitais da região noroeste do estado de São Paulo – o 

Hospital de Câncer de Barretos (HA) e o Hospital da Criança e Maternidade de São José 

do Rio Preto – HCM (HB). 

 

3.2.1 Hospital de Câncer de Barretos 

Em 1962, na cidade de Barretos, interior do estado de São Paulo, foi fundado o 

Hospital São Judas Tadeu destinado ao atendimento de diversas condições clínicas. 

Após cinco anos, com o intuito de auxiliar pacientes carentes em dificuldades para obter 

tratamento contra o câncer nos grandes centros, a instituição passou a tratar 

exclusivamente esta especialidade, sendo o primeiro do gênero no interior do estado.41  

Com o auxílio financeiro obtido através de doações de fazendeiros e artistas, em 

1991, foi inaugurado o primeiro prédio do Hospital de Câncer de Barretos, em um 
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terreno diferente do Hospital São Judas Tadeu. Posteriormente, outros pavilhões foram 

incorporados a esta nova construção com consequente acréscimo no número de 

atendimentos.41 

Juridicamente, o Hospital de Câncer de Barretos faz parte da Fundação Pio XII, 

a qual engloba o Hospital São Judas Tadeu, o Hospital de Câncer de Barretos e outros 

serviços que foram construídos ao longo do tempo. Dentre estes destacam-se: Unidade 

de Prevenção em Fernandópolis, Hospital de Câncer em Jales, Hospital de Câncer em 

Porto Velho, Unidade de Prevenção em Juazeiro, Unidade de Prevenção em Campo 

Grande, Hospital de Câncer Infantojuvenil e o Instituto de Treinamento em Técnicas 

Minimamente Invasivas e Cirurgia Robótica (IRCAD).  

Atualmente, a instituição atende pacientes advindos de 1585 municípios de todos 

os estados brasileiros. Propicia assistência especializada de alta complexidade para o 

diagnóstico e tratamento de todos os tipos de câncer, inclusive pediátrico, e tratamento 

radioterápico.
42  

O hospital possui estrutura capaz de oferecer prevenção e tratamento do câncer 

através de ambulatório de especialidades médicas e multidisciplinar, serviços de 

diagnósticos e terapêuticos como o centro de intercorrências ambulatoriais (CIA), 

centro cirúrgico para pequenas e grandes cirurgias, radioterapia, quimioterapia, 

hemonúcleo, diagnóstico por imagem, medicina nuclear e pesquisa clínica. Oferece, 

ainda, área especifica destinada ao rastreio do câncer de mama e colo de útero mediante 

consultas à população.  

Para internação, disponibiliza de 131 leitos distribuídos nas unidades: cirúrgica 

(n=60), clínica (n=34), hematológica (n=10), transplante de medula óssea (n=7) e 

terapia intensiva (n=20).   
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Atuam neste complexo um contingente de 596 profissionais de enfermagem 

sendo 118 enfermeiros, 478 técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem, um 

responsável técnico de enfermagem, e um grupo de 15 médios gerentes (responsáveis 

pela equipe de enfermagem nas unidades). A equipe multidisciplinar encontra-se 

composta por oncologistas clínicos e cirurgiões, fisioterapeutas, nutricionistas, 

cirurgiões dentistas, terapeutas ocupacionais, psicólogos e assistentes sociais.   

A instituição é um Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 

(CACON) 42 considerada referência no atendimento ao paciente com câncer no estado 

de São Paulo. Estes centros oferecem atendimento especializado, atuando na detecção 

precoce, prevenção e tratamento do câncer, seguindo requisitos estabelecidos pelo 

Ministério da Saúde.
43  

Preocupada em buscar sempre a qualidade do serviço, recebeu seu primeiro 

credenciamento junto a Organização Nacional de Acreditação (ONA) em 2007 e após 

dois anos recebeu o certificado de Acreditado Pleno. 

 

3.2.2 Hospital da Criança e Maternidade de São José do Rio Preto (HCM) 

O HCM foi inaugurado em outubro de 2013 após a idealização de vários 

profissionais do Hospital de Base de São José do Rio Preto por um hospital de 

excelência que prestasse atendimento especializado em pediatria.  A instituição iniciou 

suas atividades com foco no atendimento de alta complexidade, entre os quais, a 

gestação de alto risco, neonatologia, ortopedia, cardiologia, cirurgia cardíaca pediátrica 

e neurologia.  

Atende uma região que engloba 102 municípios e mais de 2 milhões de 

habitantes sob a administração da Departamento Regional de Saúde XV (DRS XV), 
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sediada em São José do Rio Preto. Realiza, mensalmente, cerca de 3000 atendimentos 

de urgência em pediatria e 1400 em ginecologia e obstetrícia. 

Os seus 174 leitos encontram-se distribuídos entre sete unidades: internação 

pediátrica (n=60), internação obstétrica (n= 46), unidade de terapia intensiva pediátrica 

(n=8), unidade de terapia intensiva cardiopediátrica (n=13), unidade de terapia intensiva 

neonatal (n=35) e unidade canguru (n=12).  

Além dos leitos para internação, o HCM possui em sua composição o centro 

cirúrgico e centro obstétrico, ambulatório para diagnósticos por imagem, serviço de 

urgência/ emergência pediátrico e obstétrico, e ambulatório de quimioterapia pediátrica.  

A instituição dispõe em seu quadro de pessoal de equipe de enfermagem 

composta por 420 colaboradores (75 enfermeiros clínicos, 34 enfermeiros assistenciais, 

182 técnicos e 129 auxiliares de enfermagem), sob a supervisão de oito enfermeiras e 

uma gerente de enfermagem. Somam-se a estes profissionais, equipe multidisciplinar 

formada por médicos especializados em pediatria/neonatologia e obstetrícia, 

fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogas, pedagogas, fonoaudiólogas, cirurgiã dentista 

e assistentes sociais.   

Em 2011, a maternidade foi eleita pela Secretaria de Saúde do Estado de São 

Paulo como a melhor do estado. Dois anos depois a instituição recebeu o mesmo título, 

quando já funcionava em seu novo prédio.  

 

3.2.3 As Unidades Campos de Estudo  

Para a escolha das unidades campos de estudo foi apresentado o projeto de 

pesquisa aos gerentes dos hospitais e supervisores das unidades e esclarecido como o 

mesmo aconteceria.  
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A escolha das unidades ocorreu mediante aceitação e disponibilidade em 

participar do estudo, desta forma, houve o consentimento de quatro unidades do HA e 

quatro no HB.  

No HA foram investigadas as seguintes unidades: clínica, cirúrgica, 

hematológica e transplante de medula óssea. Neste hospital, a equipe de enfermagem 

atua em jornada de trabalho de 44 horas semanais.   

Composta por 34 leitos, a internação clínica destina-se ao atendimento de 

pacientes com necessidade de internação por alterações no estado de saúde relacionadas 

à doença e para infusão de quimioterápicos. Nela atuam um enfermeiro supervisor, 13 

enfermeiros clínicos e 36 técnicos de enfermagem. Nesta instituição, o enfermeiro 

clínico é o responsável por coordenar a equipe durante o plantão e o enfermeiro 

assistencial pelos cuidados diretos ao paciente. 

A internação cirúrgica, com 60 leitos, é a maior unidade do hospital e promove 

atendimento a pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos de diversas 

especialidades. A unidade possui um enfermeiro supervisor, 13 enfermeiros (clínicos e 

assistenciais), 26 técnicos e um auxiliar de enfermagem.  

Com um total de dez leitos, a internação hematológica recebe pacientes para 

atendimento clínico e infusão de quimioterápicos. A equipe de enfermagem encontra-se 

constituída por um supervisor, sete enfermeiros clínicos e 13 técnicos de enfermagem.   

A unidade de transplante de medula óssea dispõe de sete leitos para internação 

do paciente nos períodos pré, durante e pós transplante. Nela estão lotados um 

enfermeiro supervisor, nove enfermeiros clínicos e nove técnicos de enfermagem. 
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No HB foram avaliadas as seguintes unidades: terapia intensiva pediátrica, 

terapia intensiva neonatal, maternidade e obstetrícia e unidade canguru. A jornada de 

trabalho destas é de 36 horas semanais.  

Dispondo de oito leitos, a unidade de terapia intensiva pediátrica presta 

atendimento às crianças maiores que 28 dias de vida e em estado crítico de saúde com 

exceção das cardiopatias. A equipe de enfermagem é formada um enfermeiro 

supervisor, cinco enfermeiros clínicos e 23 técnicos de enfermagem.    

A unidade de terapia intensiva neonatal possui 35 leitos, sendo 16 destinados a 

cuidados intensivos e 19 para cuidados semi-intensivos localizados no mesmo andar e 

separados, apenas, por uma barreira física. Atende recém-nascidos necessitando de 

cuidados até completarem 28 dias de vida. A transferência dos pacientes entre uma 

unidade e outra segue critérios médicos, de acordo com a evolução de cada recém-

nascido. A unidade possui um enfermeiro supervisor, 14 enfermeiros clínicos, 30 

enfermeiros assistenciais e 43 técnicos de enfermagem.   

Com 46 leitos, a Maternidade e Obstetrícia é responsável pelo atendimento à 

gestante e puérpera. Conta, em seu quadro de pessoal, com um enfermeiro supervisor, 

10 enfermeiros clínicos e 44 auxiliares de enfermagem. 

Após melhora do quadro clínico do recém-nascido ele é encaminhado para a 

Unidade Canguru (12 leitos) onde permanece acompanhado pela mãe. A equipe de 

enfermagem desta unidade encontra-se composta por um enfermeiro supervisor (da 

unidade de terapia intensiva neonatal), três enfermeiros clínicos e 11 auxiliares de 

enfermagem.   
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3.3 Amostra e Avaliadores  

Foi realizada uma amostragem aleatória de 138 avaliações do produto do cuidar 

sendo 73 no HA e 65 no HB. As avaliações foram preenchidas por 44 enfermeiros (HA n= 

31 HB n= 13) em diferentes turnos e dias da semana. Os avaliadores deveriam ser os 

responsáveis pela coordenação do plantão, ou seja, enfermeiros clínicos. Permitiu-se 

que o instrumento fosse aplicado mais de uma vez por cada um dos participantes.    

Por ser a primeira aplicação do instrumento APROCENF, após sua validação, 

adotou-se uma amostragem superior a 100 avaliações. 

 

3.4 Instrumentos  

Para obtenção das informações foram utilizados os seguintes instrumentos: dois 

formulários - um para caracterização pessoal e profissional dos avaliadores (Apêndice 

1) e outro para o registro dos dados (Apêndice 2) - e o APROCENF (Anexo 1) para 

avaliação dos plantões.  

O primeiro formulário solicitava dos participantes dados demográficos (sexo e 

idade) e profissionais tais como função exercida, turno de trabalho, tempo de atuação 

profissional, na instituição e na unidade e qualificação mais alta (aprimoramento, 

residência, especialização, mestrado e doutorado).   Já o outro permitia o registro dos 

escores obtidos individualmente e o escore total com a classificação do produto de 

cuidar, data e horário, unidade e nome do enfermeiro que realizou a avaliação. 

O instrumento para avaliação do produto do cuidar (APROCENF)32 abrange oito 

itens: 1. Planejamento da assistência de enfermagem; 2. Recursos necessários para 

prestar assistência; 3. Dimensionamento de pessoal de enfermagem; 4. Ações 

educativas e desenvolvimento profissional; 5. Acompanhamento e transferência do 
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cuidado; 6. Interação e atuação multidisciplinar; 7. Atenção ao paciente e/ou familiar e, 

8. Atendimento das necessidades assistenciais.  

Cada item possui quatro subitens que permite a classificação de 1 a 4. Através da 

somatória dos pontos obtidos em cada subitem é possível obter um escore geral que 

avalia o produto do cuidado de enfermagem em ruim (8 a 12 pontos), regular (13 a 20 

pontos), bom (21 a 28 pontos) ou ótimo (29 a 32 pontos).  

 A avaliação das propriedades psicométricas revelou Índice de Validade do 

Conteúdo da Escala (IVC-E) ≥0,9(40), coeficiente alfa de Cronbach de 0,85, equivalência 

interavaliadores e evidencias de validade de construto.
40 

 

3.5 Procedimentos para Coleta de Dados  

Antecedendo a coleta dos dados foi realizada a apresentação do APROCENF, 

individualmente, aos enfermeiros conforme aceitação de participação na pesquisa. Neste 

momento, abordou-se sua finalidade, composição e forma de operacionalização e 

clarearam-se dúvidas existentes. 

Posteriormente, ocorreu a distribuição de uma cópia do instrumento e do 

formulário para registro dos dados obtidos. Neste formulário constavam os itens do 

instrumento e uma coluna para os escores individuais e o escore total com a 

classificação do produto de cuidar, data e horário, unidade e nome do enfermeiro que 

realizou a avaliação. Os participantes também recebiam um formulário para 

caracterização pessoal e profissional. Caso novas dúvidas surgissem durante a aplicação 

do instrumento as mesmas eram esclarecidas pela pesquisadora.  

Os instrumentos para coleta dos dados foram distribuídos pela pesquisadora de 

acordo com escala previamente elaborada de forma a garantir alternância dos 



16 
 

avaliadores, dia da semana e turno para atender aos objetivos do estudo. Seu 

recolhimento foi realizado, diariamente, nas unidades de pesquisa e complementações 

realizadas, quando necessário.   

 

3.6 Aspectos Éticos 

Respeitando os aspectos éticos, esta pesquisa somente foi iniciada após o parecer 

do Comitê de Ética das instituições campo de estudo - parecer de nº 1.039.954/2015 – 

HA (Anexo 2) - e parecer nº 1.454.651/2016 - HB (Anexo 3). Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 3 e 4) antes de 

iniciarem suas avaliações.  

 

3.7 Análise Estatística  

Considerou-se a escala como ordinal e o nível de significância foi estabelecido 

em p ≤ 0,05. O software SPSS Statistical Package v.22 (IBM Corporation, Armomk, 

NY) foi utilizado para os tratamentos estatísticos:  

 Análise descritiva para os dados de caracterização pessoal e profissional 

dos participantes apresentados a partir de valores de frequência, percentual, média, 

desvio padrão, mediana e intervalo interquartílico (ICQ= Q3 – Q1);  

 Alfa de Cronbach para testar a consistência interna (confiabilidade) do 

instrumento; 

 Teste não paramétrico de Mann-Whitney para comparação entre os 

grupos (HA e HB) e de Kruskal-Wallis para comparação dos itens do instrumento entre 

as unidades de cada hospital:  
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 Coeficiente de correlação de Spearman (two tailed) para se verificar a 

associação entre o escore médio das respostas e as variáveis demográficas e 

profissionais dos participantes.  A interpretação numérica da correlação foi: fraca (0 a 

0,3), regular (0,3 a 0,6), forte (0,6 a 0,9) e muito forte (0,9 a 1) .44 

 Teste qui-quadrado para a associação entre turno de trabalho (manhã, 

tarde e noite) x escore médio das avaliações; 

 Análise fatorial exploratória (AFE) utilizando extração por componentes 

principais e o método de rotação Varimax para identificar os itens que mais 

contribuíram para o escore total.  Foram calculados os testes de esfericidade de Bartlett 

(p < 0,05) e de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (≥ 0,5) para se verificar a adequação do 

modelo da AFE45-46; Para se estabelecer o número de fatores a serem extraídos 

considerou-se autovalores ≥ 1,0 e o gráfico do autovalor (Scree plot). Foram retidas as 

cargas fatoriais ≥ 0,40. Considerou-se comunidades significantes aquelas > 0,50.45-46  
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Os Avaliadores 

Os dados demográficos e profissionais dos avaliadores encontram-se 

apresentados na Tabela 1. Os enfermeiros eram, em sua maioria do sexo feminino em 

ambos os hospitais e a maioria possuía especialização (33/44). 

 

 Tabela 1- Perfil demográfico e profissional dos enfermeiros nos 

hospitais investigados. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2017, N=44. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis 

 

Hospital A 

(n=31) 

Hospital B 

(n=13) 

Sexo (N)   

Feminino  25 12 

Masculino  6 1 

Idade (anos)    

M(Dp) 29,7(6,0) 30,6(7,1) 

Experiência profissional (anos) M(DP)   

Tempo de atuação  3,7 (2,4) 6,8 ( 5,8) 

Tempo na unidade  2,5 (2,6) 5,2 (3,3) 

Tempo na instituição  2,8 (2,9) 3,2 ( 5,1) 

Maior Qualificação (N)   

Aprimoramento/Residência  1 2 

Especialização  23 10 

Mestrado/Doutorado  - - 
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4.2 As Avaliações 

Foram realizadas 138 avaliações do produto do cuidar em enfermagem sendo 73 

no HA e 65 no HB.  O instrumento apresentou alfa de Cronbach de 0,71. A Figura 1 

evidencia os valores obtidos de escore total do instrumento e suas variações em cada um 

dos hospitais investigados. Os escores variaram de 14 (HA) a 29 (HB) com valor médio 

em torno de 24. 

 

 

Figura 1 -  Estatística descritiva do escore total nos hospitais 

investigados. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2017. 

 

O APROCENF possibilitou a classificação da qualidade dos plantões de 

enfermagem nas categorias ruim, regular, bom ou ótimo (tabela 2). Houve predomínio 

da categoria bom 47 (64,3%) e 49 (75,3%) em ambos os hospitais. O escore médio dos 

itens variou de 3 (HA) a 4 (HB). 
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Tabela 2 - Classificação do produto do cuidar em enfermagem nos hospitais 

investigados. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2017, N=138. 

Classificação 

Hospital A 

N(%) 

Hospital B 

N(%) 

Total 

N(%) 

Ruim - - - 

Regular 18(24,6) 11(16,9) 29(21) 

Bom 47(64,3) 49(75,3) 96(69,5) 

Ótimo 8(10,9) 5(7,6) 13(9,4) 

Escore Total Md (Q1; Q3) 24(21;26) 24(22;26) - 

Escore dos itens Md (Q1; Q3) 3(2,5;3) 4(3;4)  - 

 

 

 No que se refere à classificação do produto do cuidar por plantão, observou-se 

maior frequência da categoria “bom” nas unidades de internação e especializadas de 

ambos os hospitais (Figura 2).   
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Figura 2 - Frequência de classificação do produto do cuidar 

(escores) encontrados nas unidades investigadas dos hospitais HA 

e HB.  São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2017, N=138. 

 

Em relação ao escore médio por unidades nos hospitais, nota-se que no HA o 

escore variou entre 22,6 a 25,2; já no HB, a variação foi de 22,6 a 25,5 (Figura 3).   
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Figura 3 - Escore médio do produto do cuidar em enfermagem nas unidades dos 

hospitais investigados. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2017. 

 

Através da Tabela 3 é possível notar que os escores obtidos nas gradações do 

instrumento nas unidades investigadas apresentam variação de 3 (HA) a 4 (HB). 

Encontrou-se diferença estatística (p<0,01) pelo Teste Mann-Whitney entre as 

gradações nas unidades dos hospitais. Quando analisados separadamente, somente o HB 

apresentou diferença estatística entre as unidades (p<0,01).   
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Tabela 3 - Classificação dos escores obtidos nas gradações do 

instrumento por unidade e hospital investigado. São José do Rio 

Preto, SP, Brasil, 2017, N=138. 

Unidades 

 

Avaliações 

N (%) 

              Itens 

    Md      (Q1; Q3)        p* 

HA x HB    <0,01 

Hospital A 

   

0,06 

Cirúrgica 15 (20,5) 3 (2; 3)  

Clínica 20 (27,3) 3 (2; 3) 

 Hematológica 21 (28,7) 3 (3; 3,5) 

 TMO 17 (23,2) 3 (3; 3) 

 Hospital B 

   

<0,01 

Canguru 15 (23) 4 (3; 4)  

UTI Neonatal 15 (23) 4 (3; 4) 

 UTI Pediátrica     25 (38,4) 4 (4; 4) 

 Maternidade   10 (15,3) 4 (3,7; 4)   

p* Teste Kruskal-Wallis; TMO- Transplante de Medula Óssea; UTI- Unidade de 
Terapia Intensiva. 
 

Na Tabela 4 observa-se a classificação do escore obtido nas gradações por item 

do instrumento nas unidades do HA. Houve variação nas gradações de 2 para os itens 

“Interação e atuação multidisciplinar” (3/4 unidades) e “Planejamento da assistência” 

(1/4) a 4 para os itens “Recursos necessários para prestar assistência” (em 3/4), 

“Atenção paciente/família” (2/4) e “Atendimento/necessidades” (2/4).  
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Tabela 4 - Classificação dos escores obtidos nas gradações por item do instrumento e 

unidade investigada do hospital A. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2017, N=73. 

Itens  Cirúrgica Clínica Hematológica TMO 

  Md (AIQ) Md (AIQ) Md (AIQ) Md (AIQ) 

1-Planejamento da assistência 3  (1) 2  (2) 3  (1,5) 3   (2) 

2- Recursos necessaries 3  (1) 4  (1) 4  (1) 4  (1) 

3- Dimensionamento 3  (1) 3  (0,7) 3  (1) 4  (3) 

4- Ações educativas 3  (1) 3  (1,7) 3  (1) 3  (1,5) 

5- Acompanhamento 3  (1) 3  (1) 3  (1,5) 3  (1) 

6- Interação/atuação  2  (2) 3  (2) 2  (2) 2  (3) 

7- Atenção paciente/família 3  (2) 3  (1) 4  (1) 4  (0,5) 

8- Atendimento/necessidades 3  (0) 3  (1) 4  (1) 4  (1) 

TMO- Transplante de Medula Óssea; AIQ- Amplitude inter-quartis; 1- Planejamento da assistência de 
enfermagem; 2- Recursos Necessários para prestar assistência; 3- Dimensionamento de pessoal de 
enfermagem; 4- Ações educativas e desenvolvimento profissional; 5- Acompanhamento e transferência 
do cuidado; 6- Interação e atuação multidisciplinar; 7- Atenção ao paciente e/ou familiar; 8- Atendimento 
das necessidades assistenciais.  

 

No HB (Tabela 5) as medianas das gradações dos itens variaram de 2 para o item 

“Interação e atuação multidisciplinar” (2/4 unidades) e “Dimensionamento de pessoal 

de enfermagem” (1/4) a 4 para “Planejamento da assistência de enfermagem” (3/4), 

“Acompanhamento” (2/4) e “Atendimento/necessidades” (2/4). 

 

 

 

 

 

 



25 
 

Tabela 5 - Classificação dos escores obtidos nas gradações por item do instrumento e 

unidade investigada do hospital B. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2017, N=65. 

Itens  

 

Canguru 

Md (AIQ*) 

UTI Neo 

Md (AIQ) 

UTI Ped 

Md (AIQ) 

Maternidade 

Md (AIQ) 

1-Planejamento da assistência 4  (1) 4  (1) 3  (1,5) 4  (1) 

2- Recursos necessaries 3  (1) 3  (1) 3  (0) 3   (0,7) 

3- Dimensionamento 2  (1) 3  (1) 3   (1,5) 3  (0) 

4- Ações educativas 4  (0) 3  (1) 3  (1) 3,5  (1,7) 

5- Acompanhamento 4  (2) 4  (1) 3  (0,5) 3  (1,7) 

6- Interação/atuação 4  (2) 2  (2) 2  (1,5) 3  (0,2) 

7- Atenção paciente/família 4  (1) 3  (0) 3  (1) 3  (0,2) 

8- Atendimento/necessidades 4  (0) 4  (1) 3  (1) 3  (1,7) 

UTI Neo- Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; UTI Ped- Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica; AIQ- 
Amplitude inter-quartis; 1- Planejamento da assistência de enfermagem; 2- Recursos Necessários para prestar 
assistência; 3- Dimensionamento de pessoal de enfermagem; 4- Ações educativas e desenvolvimento 
profissional; 5- Acompanhamento e transferência do cuidado; 6- Interação e atuação multidisciplinar; 7- 
Atenção ao paciente e/ou familiar; 8- Atendimento das necessidades assistenciais. 

   

 

Para identificar os itens do instrumento que mais contribuíram para o escore 

total conduziu-se a AFE considerando-se as 138 avaliações realizadas. A medida KMO 

de adequação da amostra foi 0,70 e o teste de esfericidade de Bartlett mostrou-se 

significante (p<0,01). Foram extraídos três fatores com autovalores superiores a 1,0 

corroborado pelo Scree plot. A variância explicada por eles totalizou 59,6% 

representados pelo fator 1 (31%; autovalor 2,5), fator 2 (15,3%; autovalor 1,2) e fator 3 

(13.3%; autovalor 1,1).  

Apenas o fator 1 foi analisado devido ao seu maior poder de explicação e as 

baixas cargas fatoriais encontradas nos demais fatores. A matriz de correlação não 
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rotacionada identificou 6/8 itens do instrumento com carga fatorial significante. Já com 

o método de rotação Varimax foi possível reduzir este número a quatro (≥ 0,40): 

“Dimensionamento de pessoal de enfermagem” (0,78), “Recursos necessários para 

prestar assistência” (0,70), “Atendimento das necessidades assistenciais” (0,57) e 

“Atenção ao paciente e/ou familiar” (0,49) (Tabela 6).   

 

Tabela 6 - Cargas fatoriais na extração por análise de componentes 

principais (ACP) com rotação Varimax do fator 1, São José do Rio 

Preto, SP, Brasil, 2017, N=138.   

 
Itens do instrumento 
 

 
Cargas 
fatoriais 

 
Comunalidades 

1- Planejamento da Assistência 0,20 0,70 

2- Recursos necessaries 0,70 0,52 

3- Dimensionamento 0,78 0,61 

4- Ações educativas 0,05 0,71 

5- Acompanhamento 0,29 0,64 

6- Interação/atuação 0,26 0,53 

7- Atenção paciente/família 0,49 0,46 

8- Atendimento/necessidades 0,57 0,58 

 
1- Planejamento da assistência de enfermagem; 2- Recursos Necessários para prestar 
assistência; 3- Dimensionamento de pessoal de enfermagem; 4- Ações educativas e 
desenvolvimento profissional; 5- Acompanhamento e transferência do cuidado; 6- 
Interação e atuação multidisciplinar; 7- Atenção ao paciente e/ou familiar; 8- 
Atendimento das necessidades assistenciais. 
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4.3 Associação entre as Variáveis Demográficas e Profissionais e o 

Produto do Cuidar em Enfermagem 

As variáveis demográficas e profissionais foram correlacionadas ao valor do 

escore médio do HA e HB, conforme apresentado na Tabela 7. Nota-se no HA uma 

correlação de -0,37 entre o escore médio e a idade, e de -0,23 quando relacionado ao 

tempo na instituição. No HB, observa-se um valor de 0,29 com o tempo na unidade. 

 

Tabela 7- Correlação entre o escore médio do APROCENF e as características 

profissionais dos avaliadores, São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2017, N=138. 

Variáveis 

 

Hospital A 

(n=73) 

Hospital B 

(n=65) 

Idade -0,37** 0,04 

Tempo na instituição -0,23* 0,08 

Tempo de atuação -0,10 -0,05 

Tempo na unidade -0,19   0,29* 

*p<0,05 (two-tailed); ** p<0,01 (two-tailed)   
 
 
 

Referente à associação entre o escore médio e os turnos de trabalho (manhã, 

tarde e noite), não se evidenciou diferença estatística entre os turnos de trabalho quando 

os hospitais foram comparados de forma independente; houve significância (p=0,01), 

apenas, quando analisados conjuntamente e esta foi para o turno da noite (p=0,03) 

(Tabela 8).  
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Tabela 8 - Associação do escore médio do APROCENF com os 

turnos de trabalho, São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2017, N=138. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quanto à qualificação profissional, não foi possível calcular a associação com o 

escore médio, já que o número de sujeitos com maior qualificação (n=36) e aqueles que 

apresentam apenas a graduação (n=8) no HA e HB diferiam em valor, podendo 

influenciar os testes estatísticos.  

 

 

 

 

 

 

 

Classificação 

 

Manhã Tarde Noite Total P 

HA x HB 45 46 47 138 0,01 

   - regular 13 12 4 29  

   - bom 30 28 38 96  

   - ótimo 2 6 5 13  

HA 25 22 26 73 0,08 

   - regular 8 6 4 18  

   - bom 16 13 18 47  

   - ótimo 1 3 4 8  

HB 20 24 21 65 0,10 

  - regular 5 6 - 11  

  - bom 14 15 20 49  

  - ótimo 1 3 1 5  
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5 DISCUSSÃO 

 

Instrumentos gerenciais que abordam categorias associadas à produção do 

cuidado, como o APROCENF, permitem identificar aspectos decisivos para a 

assistência considerando as particularidades de cada unidade e/ou instituição hospitalar 

avaliada. Apesar de serem ferramentas reconhecidas por subsidiarem a prática 

profissional do enfermeiro, o APROCENF é um novo instrumento que ainda precisa ser 

estudado em diferentes cenários permitindo a comparação entre os produtos gerados e 

os fatores críticos do processo. Ao utilizá-lo em unidades especializadas de dois 

hospitais de alta complexidade, sendo um deles referência para a assistência oncológica 

e o outro para a atenção materna e infantil, foi possível reconhecer o produto do cuidar 

em enfermagem e os aspectos cruciais de cada serviço.  

Mesmo diante das diferentes características das instituições e unidades 

pesquisadas, o produto do cuidar foi classificado como bom em 69,5% das avaliações, 

com escore total médio próximo a 24 e variação entre 14 e 32 pontos no HA e de 17 a 29 

no HB. Em ambos os hospitais, os plantões foram avaliados entre regular e ótimo e, em 

relação às unidades de internação, o escore total médio variou de 22,6 a 25,2 no HA e de 

22,6 a 25,5 no HB ratificando a tendência dos avaliadores à classificação dos plantões 

como “bom”. Esta homogeneidade na pontuação de cada item do instrumento e no 

escore total das avaliações pode refletir na consistência interna do mesmo, a qual foi 

demonstrada por um valor alfa de Cronbach de 0,71.  Estudos sugerem que a cada nova 

aplicação de uma escala o alfa deverá ser testado e ressaltam que a inter-relação dos 

itens, por exemplo, pode gerar alterações numéricas do coeficiente.47-48 No estudo 
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original, para validação do instrumento, o alfa de Cronbach foi de 0,85.40 Valores 

maiores do que 0,70 indicam existir confiabilidade entre as medidas.45,49  

Ainda, quanto à característica homogênea dos dados, tem-se a hipótese de que a 

participação do enfermeiro clínico como avaliador do próprio plantão, ou seja, o 

responsável pela gestão do cuidado pode suscitar uma associação do escore total à sua 

autoavaliação. É importante ressaltar que todo processo avaliativo tem como 

característica a atribuição de valor e precisa ser compreendido como um instrumento do 

processo de trabalho em saúde permitindo aperfeiçoar e adequar à produção do 

cuidado.50 Sendo assim, no momento de sensibilização prévia do enfermeiro quanto à 

utilização do APROCENF, seu construto e os valores agregados, recomenda-se o 

esclarecimento de que esse instrumento não avalia o desempenho profissional.  Por 

outro lado, estudos futuros poderão analisar o produto do cuidar em enfermagem ao 

final de um plantão na perspectiva de diferentes profissionais: enfermeiros clínicos, 

enfermeiros coordenadores de unidade e até mesmo docentes, residentes e graduandos 

de enfermagem a fim de comparação. Assim, diversos aspectos poderão ser explorados, 

dentre eles, se a autoavaliação e a disponibilidade de tempo são fatores influenciadores 

na aplicação deste instrumento.  

Quanto aos aspectos críticos da produção do cuidado de enfermagem, ao 

comparar os escores das gradações de cada item em relação às unidades dos hospitais 

investigados houve diferença estatística entre estes (p<0,01) reafirmando a importante 

verificação dos itens que mais impactam no processo. Neste estudo, o item “Interação e 

atuação multidisciplinar” obteve a menor mediana (2) tanto no HA (3/4 unidades) 

quanto no HB (2/4 unidades), corroborando os achados encontrados na verificação de 

medidas psicométricas do APROCENF.40 Fato merecedor de destaque, pois esta prática 



31 
 

torna potente a autonomia de cada categoria profissional e favorece a troca de 

conhecimentos no sentido de qualificar a assistência oferecida, especialmente em 

unidades altamente especializadas.31,51 Entretanto, esta interação pode ser dificultada 

devido à divisão social e técnica do trabalho, a falta de cooperação e as falhas de 

comunicação entre as equipes, além de deficiências nas condições laborais52 e no 

modelo de organização e gestão da unidade.53 

Em contrapartida, no item “Atendimento das necessidades assistenciais” os 

valores ficaram entre 3 (4/8) e 4 (4/8). Estas gradações compreendem atender a maior 

parte (3), quase que total ou totalmente as intervenções planejadas (4); realizar grande 

parte (3) ou todas (4) as atividades de maior complexidade técnica que competem ao 

enfermeiro com possibilidade moderada (3) ou mínima (4) de riscos aos pacientes. Este 

resultado vai ao encontro daquele evidenciado no estudo de validação40, mas também 

pode representar a particularidade de algumas unidades: hematológica, TMO, canguru e 

UTI neonatal.   

Os pacientes hematológicos e que demandam internação na TMO requerem, 

muitas vezes, cuidados complexos em relação à assistência de enfermagem semelhantes 

às unidades intensivas e necessitam, portanto, de um maior número de intervenções 

privativas do enfermeiro.54 Na UTI neonatal, a prematuridade é a principal causa de 

internação e, além de recursos tecnológicos, os recém-nascidos exigem cuidados 

especializados e atenção priorizada dos enfermeiros em relação às atividades técnicas.55 

Por outro lado, o método canguru não demanda investimento físico-estrutural, mas 

exige capacitação e organização dos profissionais de enfermagem dedicando-se a este 

cuidado direto de humanização na atenção ao binômio.56 
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O “Planejamento da assistência de enfermagem” também foi avaliado com 

gradações entre 3 (4/8) e 4 (3/8) nas unidades investigadas. Este plano de cuidados 

remete ao Processo de Enfermagem (PE), um instrumento de trabalho do enfermeiro 

que requer raciocínio clínico, sistematização e formalização das atividades, e diz 

respeito à organização da assistência. Os entendimentos e definições desse processo, 

muitas vezes, são confundidos com a Sistematização da Assistência de Enfermagem 

(SAE), um método para a operacionalização do PE. Esta dificuldade de compreensão 

pode causar limitações e falta de clareza na atuação do enfermeiro.57  

Neste sentido, conforme mencionado por alguns enfermeiros participantes, o 

item “Planejamento da assistência de enfermagem” parece ter sido associado à 

formalização da SAE que é de caráter obrigatório em ambos os hospitais e realizada por 

meio de sistema informatizado. Esta compreensão pode representar um viés na 

avaliação. Pesquisadores identificaram que as prescrições de enfermagem realizadas em 

base de dados eletrônica não estão em total concordância com as necessidades de 

cuidados dos pacientes.58 Na construção da escala, os itens do APROCENF e suas 

gradações foram considerados autoexplicativos e, portanto, não foi realizada definição 

para cada um deles. O planejamento da assistência de enfermagem envolve muitos 

fatores, além da SAE, e as gradações desse item abordam a sistematização do processo 

(de forma verbal ou registro formal) a partir de avaliação direta (visita clínica) e 

complementação de informações junto à equipe (avaliação indireta). 

O “Dimensionamento de pessoal de enfermagem” considera a carga de trabalho 

em relação às necessidades dos pacientes e tem importante influência na segurança da 

assistência à saúde59 e na (in)satisfação dos profissionais de enfermagem.60-61 A grande 

maioria (6/8) avaliou esse item como 3, ou seja, “o dimensionamento de pessoal de 
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enfermagem é quase que compatível com a carga de trabalho e, para as ausência(s) 

prevista(s) ou não prevista(s), dispõe de cobertura por meio de remanejamento(s) e/ou 

hora(s) extra de profissional(is) com experiência na área”. Apenas uma unidade 

(canguru) classificou com mediana 2, gradação que afirma não haver compatibilidade 

com a carga de trabalho e, mesmo assim, os demais itens do APROCENF foram 

avaliados com gradações entre 4 (6/8) e 3(1/8). Nesse caso, mesmo diante da sobrecarga 

de trabalho, a enfermagem parece conseguir avaliar, planejar, acompanhar a assistência 

prestada e realizar ações educativas estabelecendo também uma relação acolhedora com 

as pacientes e familiares. Esses achados contrariam pesquisas62-63 que defendem a 

correlação entre sobrecarga de trabalho gerada por um quantitativo de pessoal de 

enfermagem reduzido e dificuldade na supervisão da assistência de forma eficaz com 

diversos riscos na prestação do cuidado. 

A associação entre o escore médio das avaliações e as variáveis demográficas e 

profissionais dos enfermeiros participantes mostrou correlações fracas e inversas quanto 

à idade (-0,37) e tempo na instituição (-0,23) no HA.  Estes dados possibilitam deduzir 

que a maturidade do profissional e o maior tempo de vínculo com a instituição estão 

relacionados à aquisição de competências para a análise crítica do trabalho64 tendendo à 

avaliação do produto do cuidar com menor escore. No HB a correlação entre o escore 

médio e o tempo de atuação na unidade também foi fraca (0,29). Foi possível notar 

diferença estatística (p=0,01) entre os turnos de trabalho na análise conjunta dos 

hospitais com valor significante para o período noturno (p=0,03). No estudo de 

validação, o produto do cuidar em enfermagem tende a ser melhor avaliado no turno da 

tarde.40 
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Os itens que mais contribuíram para o escore total nas instituições pesquisadas 

foram: “Dimensionamento de pessoal de enfermagem” (0,78), “Recursos necessários 

para prestar assistência” (0,70), “Atendimento das necessidades assistenciais” (0,57) e 

“Atenção ao paciente e/ou familiar” (0,49). Valores diferentes foram encontrados na 

AFE do estudo de validação: “Atendimento das necessidades assistenciais” (0,79) e 

“Atenção ao paciente e/ou familiar” (0,79), “Acompanhamento e transferência de 

cuidado” (0,79) e “Planejamento da assistência de enfermagem” (0,77). 40 

Sendo assim, parece que em unidades de internação de hospitais especializados 

os fatores estruturais (quadro de pessoal de enfermagem e demais recursos) contribuem 

de forma significativa na produção do cuidar e na oferta de um serviço seguro e de 

qualidade.65-66 

Portanto, o cenário de prática parece influir na produção do cuidar.  A 

identificação de itens críticos no processo de trabalho só será possível se o enfermeiro 

assumir seu papel na gestão do cuidado utilizando instrumentos que permitam organizar 

as atividades, avaliar a prática e melhorar os resultados, reafirmando, portanto, o seu 

protagonismo na transformação da práxis subsidiado por evidências.67-68 

As avaliações foram conduzidas em oito unidades de dois hospitais 

especializados da região noroeste do estado de São Paulo a fim de abranger as possíveis 

especificidades dos diferentes cenários de prática. Entretanto, a quantidade de 

avaliações realizadas, o número de avaliadores entre o HA e HB e a inclusão do contexto 

assistencial de dois hospitais podem restringir os achados e diferir de outros serviços. O 

receio do enfermeiro em avaliar seu próprio desempenho e não o seu ambiente de 

trabalho ou mesmo a associação do plano de cuidados com a SAE em sistema 

informatizado, também podem ter interferido nos resultados. 
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6 CONCLUSÃO    

Em ambos os hospitais, o produto entregue pela enfermagem ao final do turno 

de trabalho foi considerado, predominantemente, como “bom” com diferença 

significante entre as gradações das unidades e entre os turnos quando as instituições 

foram analisadas conjuntamente. A associação entre o escore total e as variáveis 

demográficas e profissionais mostrou-se fraca. 

 Os achados desse estudo evidenciam as particularidades e as convergências em 

relação ao produto do cuidar em enfermagem e os aspectos críticos atinentes a esse 

processo nas diferentes unidades e/ou serviços especializados contribuindo para a 

comparação em outros contextos de prática.  

O APROCENF confirma-se, portanto, como uma importante ferramenta para 

identificar as forças e fragilidades da prática profissional subsidiando os enfermeiros no 

planejamento estratégico, na tomada de decisão e na gestão de mudanças. Dessa forma, 

novos estudos deveriam ser efetuados para verificar sua qualidade diagnóstica, entre 

outros aspectos relativos à aplicabilidade do instrumento. 
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APÊNDICE 1 - Perfil Profissional dos Enfermeiros 
 
 
 

 

           Perfil Profissional dos Enfermeiros 

1 Data de coleta __/__/___  

2 Sujeito (n°)   

3 Sexo 1- Feminino; 2- Masculino  

4 Idade Em anos  

5 Tempo de atuação profissional Em meses  

6 
Tempo de atuação na 
instituição Em meses  

7 Tempo de atuação na unidade Em meses  

8 Residência 0- Não; 1- Sim  

10 Área Descrever  

11 Aprimoramento 0- Não; 1- Sim  

12 Área Descrever  

13 Especialização 0- Não; 1- Sim  

14 Área Descrever  

15 Mestrado 0- Não; 1- Sim  

16 Área Descrever  

17 Doutorado 0- Não; 1- Sim  

18 Área Descrever  

19 Outro 
0- Não; 1- Sim (Descrever 

qual)  

20 Área Descrever  
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APÊNDICE 2- Registro dos Escores 
 
 
 
 

Ficha de coleta por plantão 

APROCENF Escore 

1 Planejamento da assistência de enfermagem 1-4   

2 Recursos necessários para prestar assistência 1-4   

3 Dimensionamento de pessoal de enfermagem 1-4   

4 Ações educativas e desenvolvimento profissional 1-4   

5 Acompanhamento e transferência do cuidado 1-4   

6 Interação e atuação multidisciplinar 1-4   

7 Atenção ao paciente e/ou familiar 1-4   

8 Atendimento das necessidades assistenciais 1-4   

Identificação 

Unidade (descrever)   

Turno 1-Manhã; 2-Tarde; 3-Noite   

Dias da semana 
1-Domingo; 2-Segunda; 3-Terça; 4-Quarta;  
5-Quinta; 6-Sexta; 7-Sábado   
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APÊNDICE 3- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)- HA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA 

 
Título do Projeto: "Avaliação do produto do cuidar de enfermagem em 

hospitais especializados" 

 
INVESTIGADORES DO ESTUDO 
Hospital de Câncer de Barretos, Brasil 
Mayara Ruiz Chotolli 
Prof. Dr. Márcia Galan Perroca 
 
 Você está sendo convidado(a) a participar deste estudo que será realizado no 

Hospital de Câncer de Barretos - Fundação Pio XII.  
 Este Termo de Consentimento explica porque este estudo está sendo realizado e 

qual será a sua participação, caso você aceite o convite. Este documento também 
descreve os possíveis riscos e benefícios se você quiser participar.  Após analisar as 
informações com a pessoa que explica este Termo de Consentimento, e esclarecer suas 
dúvidas, você deverá ter o conhecimento necessário para tomar uma decisão esclarecida 
sobre sua participação ou não neste estudo. 

 
JUSTIFICATIVA PARA O ESTUDO 
 A qualificação do enfermeiro e os esforços que melhorem a assistência refletem 

significativamente na opinião dos pacientes em relação à qualidade dos serviços. 
 Sendo assim, os métodos que avaliam a assistência são importantes já que 

possibilitam a construção de novas práticas gerenciais e representam a busca por 
qualidade do seu serviço.   

 
OBJETIVO DO ESTUDO 
 O estudo possui como objetivo principal: avaliar o produto do cuidar em 

enfermagem em unidades de hospitais especializados. 
 
 PROCEDIMENTOS  
 Você deverá responder um instrumento chamado APROCENF, o qual possui 8 

itens que avaliam o produto do cuidado ao final de cada plantão.  O instrumento deverá 
ser respondido ao final do plantão que você estiver responsável. Também será aplicada 
uma ficha de caracterização que você mesmo poderá responder, a qual inclui os 
seguintes dados: sexo, idade, tempo de atividade profissional, tempo de atividade na 
unidade e sua qualificação profissional.   

O nome do sujeito não será citado, evitando constrangimentos durante a 
pesquisa.  Os dias de coleta de dados em sua unidade de trabalho serão alternados e o 
enfermeiro que irá responder ao instrumento também será alternado, a fim de garantir 
futuras comparações de dados entre os dias da semana e as respostas dos diferentes 
enfermeiros.  
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RISCOS E DESCONFORTOS PARA OS PARTICIPANTES 
 Os riscos da pesquisa são mínimos, pois não tem como intuito trazer nenhum 

desconforto aos sujeitos de pesquisa. 
 Você poderá sentir algum desconforto durante aplicação do instrumento 

APROCENF, já que irá avaliar seu plantão diário.  
 
BENEFÍCIOS ESPERADOS 
 Os benefícios desta pesquisa são a avaliação do processo de cuidar nas diversas 

unidades de internação e a identificação dos fatores que dificultam sua realização de 
forma efetiva e eficaz. 

 
INTERRUPÇÃO DO ESTUDO 
 Este estudo poderá ser encerrado antes do prazo se houver dúvidas relativas à 

sua segurança ou por razões administrativas. Qualquer que seja o motivo, o estudo 
somente será interrompido depois da avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital de Câncer de Barretos que o aprovou, a não ser que existam razões de 
segurança que exijam a interrupção imediata do estudo. 

 
LIBERDADE DE RECUSA  
 A sua participação neste estudo é voluntária e não é obrigatória. Você pode 

aceitar participar do estudo e depois desistir a qualquer momento. Isto não tirará 
nenhum direito como colaborador neste hospital.  Você também poderá pedir a qualquer 
momento que as suas informações sejam excluídas completamente deste estudo e que 
elas não sejam usadas para mais nada.  

 Você tem o direito de se recusar de responder as perguntas do questionário que 
lhe causem constrangimento de qualquer natureza. 

 
GARANTIA DE SIGILO 
 O pesquisador tomará todas as medidas para manter suas informações pessoais 

(como nome, endereço e outras) em sigilo. Durante todo o estudo e mesmo depois que 
terminar, quando os resultados deste estudo forem publicados em revistas científicas ou 
apresentados em congressos ou reuniões, a sua identidade será guardada em segredo, 
não sendo revelada qualquer informação a seu respeito que possa identificar você 
publicamente. Contudo, durante o estudo, algumas pessoas do Hospital de Câncer de 
Barretos envolvidas diretamente na pesquisa poderão ter acesso aos seus dados. Mesmo 
assim, os seus dados serão preservados e não serão divulgados publicamente.   

 
CUSTOS, REMUNERAÇÃO E INDENIZAÇÃO  
 A participação neste estudo não terá custos a mais para você. Os custos 

relacionados diretamente com o estudo serão pagos pela(s) instituição(ões) que está(ão) 
participando deste estudo. Também não haverá qualquer tipo de pagamento devido à 
sua participação. Se você sofrer algum dano como resultado da sua participação nesse 
estudo nesta instituição, o Hospital de Câncer de Barretos será responsável por lhe dar 
todo o apoio necessário de forma gratuita. Ao assinar este Termo de Consentimento, 
você não perderá nenhum direito. 

 
ESCLARECIMENTOS ADICIONAIS, CRÍTICAS, SUGESTÕES E 

RECLAMAÇÕES 
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 Você poderá tirar qualquer dúvida sobre o estudo, fazer críticas, sugestões e 
reclamações diretamente com o pesquisador no Hospital de Câncer de Barretos, Mayara 
Ruiz Chotolli, no telefone (17) 3321-6600, ramal: 7129. Você também poderá entrar em 
contato com o coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Câncer de 
Barretos (CEP-HCB), (Nome do Coordenador CEP), localizado na Rua Antenor Duarte 
Vilela, 1331 – telefone (17) 3321-0347, (17) 3321-6600 ramal 6647 – e-mail 
cep@hcancerbarretos.com.br. 

 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO  
Entendi o estudo.  Tive a oportunidade de ler o Termo de Consentimento ou 

alguém o leu para mim. Tive a oportunidade de pensar, fazer perguntas e falar a respeito 
do documento com outras pessoas quando precisei. Autorizo a minha inclusão neste 
estudo.  Ao assinar este Termo de Consentimento, não renuncio a nenhum dos meus 
direitos legais.  Este documento será assinado em duas vias, sendo que uma via ficará 
comigo e outra com o pesquisador.  

 
 
   
Nome por extenso do participante de 

pesquisa ou do representante legal 
 

Data Assinatura 

   
Nome por extenso do responsável que 

explicou e obteve o Termo de Consentimento 
Data Assinatura 

 
   
Nome por extenso da testemunha imparcial 
(para casos de analfabetos, semi-

analfabetos ou portadores de deficiência auditiva 
ou visual) 

Data Assinatura 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cep@hcancerbarretos.com.br
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APÊNDICE 4- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)- HB 

 

1. Você está sendo convidado para participar da pesquisa "Avaliação do produto do 
cuidar de enfermagem em hospitais especializados".  
1.Você foi selecionado e sua participação não é obrigatória. 
2.  A qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento.  
3. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a 
instituição Hospital da Criança e Maternidade. 
4. O objetivo principal deste estudo é: avaliar o produto do cuidar em enfermagem em 
unidades de hospitais especializados. Você deverá responder um instrumento chamado 
APROCENF, o qual possui 8 itens que avaliam o produto do cuidado ao final de cada 
plantão.  O instrumento deverá ser respondido ao final do plantão que você estiver 
responsável.  Também será aplicada uma ficha de caracterização que você mesmo 
poderá responder, a qual inclui os seguintes dados: sexo, idade, tempo de atividade 
profissional, tempo de atividade na unidade e sua qualificação profissional.   
5. Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder um questionário que avalia o 
produto do cuidar e uma ficha de caracterização. 
7. Os riscos da pesquisa são mínimos, pois não tem como intuito trazer nenhum 
desconforto aos sujeitos de pesquisa.  Você poderá sentir algum desconforto durante 
aplicação do instrumento, já que irá avaliar seu plantão diário.  
8. Os benefícios relacionados com a sua participação são a avaliação do processo de 
cuidar nas diversas unidades de internação e a identificação dos fatores que dificultam 
sua realização de forma efetiva e eficaz. 
9. As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o 

sigilo sobre sua participação.  
10. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua identificação, sua 
identificação será apenas por número, para organização dos dados.   
11. Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do 
pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o Projeto de Pesquisa de sua 
participação, agora ou a qualquer momento. 
 
DADOS DO PESQUISADOR PRINCIPAL  
 
______________________________________ 
Mayara Ruiz Chotolli 
 
______________________________________ 
Assinatura 
 
______________________________________ 
Av. Jamil Feres Kfouri, N° 189, Jd. Panorama. 
 
______________________________________ 
(18)98169-3296 
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa 
e concordo em participar.  
O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da FAMERP que funciona na Faculdade de Medicina de São José do Rio 
Preto, na Av. Brigadeiro Faria Lima. Telefone: (17) 3201-5813 
 
 
São José do Rio Preto, _____ de _______________ de ______ 
 
 
_________________________________________ 
Sujeito da pesquisa  
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ANEXO 1- Avaliação do Produto do Cuidar em Enfermagem  (APROCENF)  

 

 Danielle Cucolo; Marcia Galan Perroca  

 

 INSTRUÇÕES - Realizar avaliação do produto do cuidar de enfermagem ao final do turno de 

trabalho.   

1. PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM  

1-É realizado planejamento da assistência de enfermagem de forma verbal para a totalidade dos 

pacientes a partir de avaliação indireta (mediante coleta de informações junto à equipe).  

2-É realizado planejamento da assistência de enfermagem de forma verbal  para a maioria dos 

pacientes a partir de avaliação indireta e realizado planejamento sistematizado (registro formal) 

por meio de avaliação direta (visita clínica) dos pacientes com maior demanda de atenção de 

enfermagem.  

3-É realizado planejamento da assistência de enfermagem de forma sistematizada (registro 

formal) para a maioria dos pacientes  a partir de avaliação direta (visita clínica).  

4-É realizado planejamento da assistência de enfermagem de forma sistematizada (registro 

formal) para a totalidade dos pacientes  a partir de avaliação direta (visita clínica) com 

complementação de informações junto à equipe (avaliação indireta).  

 

 2. RECURSOS NECESSÁRIOS PARA PRESTAR ASSISTÊNCIA  

1-Recursos (estrutura física e/ou equipamentos e/ou materiais e/ou serviços de apoio) não 

atendem às necessidades assistenciais em termos quantitativos e/ou qualitativos, gerando 

excessivo consumo do tempo da equipe de enfermagem para sua provisão (aproximadamente 

30% da jornada diária de trabalho = 1h 48min de um plantão de 6horas).  

2-Recursos atendem parcialmente às necessidades assistenciais em termos quantitativos e/ou 

qualitativos, gerando elevado consumo do tempo da equipe de enfermagem para sua provisão 

(aproximadamente 20% da jornada diária de trabalho = 1h15min de um plantão de 6horas).  

3-Recursos atendem quase que totalmente às necessidades assistenciais em termos quantitativos 

e/ou qualitativos, gerando moderado consumo do tempo da equipe de enfermagem para sua 

provisão (aproximadamente 10% da jornada diária de trabalho = 36min de um plantão de 

6horas).  
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4-Recursos atendem totalmente às necessidades assistenciais em termos quantitativos e 

qualitativos, gerando baixo consumo do tempo da equipe de enfermagem para sua provisão 

(aproximadamente 5% da jornada diária de trabalho = 18min de um plantão de 6horas).  

 

3. DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM  

1-Dimensionamento de pessoal de enfermagem não compatível com a carga de trabalho (muito 

abaixo) e, para a(s) ausência(s) prevista(s) ou não prevista(s) do(s) profissional(is), não dispõe 

de cobertura.   

2-Dimensionamento de pessoal de enfermagem não compatível com a carga de trabalho 

(abaixo) e, para a(s) ausência(s) prevista(s) ou não prevista(s), dispõe de cobertura por meio de 

Remanejamento(s) e/ou Hora(s) Extra de profissional(is) sem experiência na área.  

3-Dimensionamento de pessoal de enfermagem quase que compatível com a carga de trabalho 

e, para as ausência(s) prevista(s) ou não prevista(s),  dispõe de cobertura por meio de 

Remanejamento(s) e/ou Hora(s) Extra de profissional(is) com experiência na área.   

4-Dimensionamento de pessoal de enfermagem compatível com a carga de trabalho e, para a(s) 

ausência(s) prevista(s)  e não prevista(s), dispõe de cobertura com profissionais experientes na 

área.    

 

4. AÇÕES EDUCATIVAS E DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL  

1-Não é possível identificar as necessidades de aprendizado e/ou problemas de desempenho da 

equipe de enfermagem; não realiza ações educativas; não avalia a eficácia das 

orientações/apoio; não monitora o desenvolvimento de competências profissionais.  

2-É possível identificar as necessidades de aprendizado e/ou problemas de desempenho da 

equipe de enfermagem; não realiza ações educativas, delega aos membros da equipe o 

acompanhamento das atividades/procedimentos; não avalia a eficácia das orientações/apoio; não 

monitora o desenvolvimento de competências profissionais.  

3-É possível identificar as necessidades de aprendizado e/ou problemas de desempenho da 

equipe de enfermagem; realiza ações educativas; não avalia a eficácia das orientações/apoio; 

não monitora o desenvolvimento de competências profissionais.  

4-É possível identificar as necessidades de aprendizado e/ou problemas de desempenho da 

equipe de enfermagem; realiza ações educativas; avalia a eficácia das orientações/apoio; 

monitora o desenvolvimento de competências profissionais.  
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 5. ACOMPANHAMENTO E TRANSFERÊNCIA DO CUIDADO  

1-Não há acompanhamento da assistência prestada e dos registros realizados pela equipe; a 

transferência do cuidado (entre plantões e/ou unidades) não é sistematizada e registrada.  

2-Há acompanhamento, esporádico, da assistência prestada e dos registros realizados pela 

equipe; a transferência do cuidado (entre plantões e/ou unidades) é sistematizada e registrada 

para pacientes com maior demanda de atenção de enfermagem.   

3-Há acompanhamento, na maior parte do tempo, da assistência prestada  e dos registros 

realizados pela equipe; a transferência do cuidado (entre plantões e/ou unidades) é sistematizada 

e registrada para a maioria dos pacientes.  

4-Há acompanhamento, contínuo, da assistência prestada e dos registros realizados pela equipe; 

a transferência do cuidado (entre plantões e/ou unidades) é completamente sistematizada e 

registrada.   

 

6. INTERAÇÃO E ATUAÇÃO MULTIDISCILINAR  

1-A equipe multidisciplinar não realiza interação (visita/discussão) e registro formal das ações 

planejadas/realizadas e o plano terapêutico e/ou de alta não é articulado.   

2-A equipe multidisciplinar realiza interação (visita/discussão) e registro formal das ações 

planejadas/realizadas e o  plano terapêutico e/ou de alta é articulado para pacientes com maior 

demanda de atenção.   

3-A equipe multidisciplinar realiza  interação (visita/discussão) e registro formal das ações 

planejadas/realizadas e o plano terapêutico e/ou de alta é articulado para a maioria dos 

pacientes.  

4-A equipe multidisciplinar realiza interação (visita/discussão) e registro formal das ações 

planejadas/realizadas e o plano terapêutico e/ou de alta é articulado para a totalidade dos 

pacientes.   

 

7. ATENÇÃO AO PACIENTE E/OU FAMILIAR  

1-A equipe de enfermagem não estabelece relação acolhedora junto aos pacientes e/ou 

familiares e não responde ou responde às solicitações/chamadas após 15minutos; o enfermeiro 

raramente realiza orientação e/ou acompanhamento do paciente e/ou familiar.  

2-A equipe de enfermagem estabelece relação acolhedora para alguns pacientes e/ou familiares 

e responde às solicitações/chamadas em até 15minutos; o enfermeiro às vezes realiza orientação 

e/ou acompanhamento do paciente e/ou familiar.  
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3-A equipe de enfermagem estabelece relação acolhedora para a grande maioria dos pacientes 

e/ou familiares e responde às solicitações/chamadas em até 10minutos; o enfermeiro na maior 

parte das vezes realiza orientação e/ou acompanhamento do paciente e/ou familiar.   

4-A equipe de enfermagem estabelece relação acolhedora para a totalidade dos pacientes e/ou 

familiares e responde às solicitações/chamadas em até 5minutos; o enfermeiro sempre realiza 

orientação e/ou acompanhamento do paciente e/ou familiar.   

 

8. ATENDIMENTO DAS NECESSIDADES ASSISTENCIAIS  

1-Atende algumas intervenções planejadas; o enfermeiro não realiza as atividades de maior 

complexidade técnica;  possibilidade muito elevada de riscos aos pacientes.  

2-Atende algumas intervenções planejadas - prioriza pacientes com maior demanda de atenção 

de enfermagem; o enfermeiro realiza pequena parte das atividades de maior complexidade 

técnica; possibilidade elevada de riscos aos pacientes.  

3-Atende maior parte das intervenções planejadas; o enfermeiro realiza grande parte das 

atividades de maior complexidade técnica; possibilidade moderada de riscos aos pacientes.  

4-Atende quase que totalmente ou totalmente as intervenções planejadas; o enfermeiro realiza 

todas as atividades de maior complexidade técnica; possibilidade mínima de riscos aos 

pacientes.  

 

ESCORE TOTAL = _________  

AVALIAÇÃO DO PRODUTO DO CUIDAR EM ENFERMAGEM AO FINAL DO 

TURNO DE TRABALHO  

RUIM - 8 a 12 pontos          REGULAR - 13 a 20 pontos         BOM - 21 a 28 pontos         

ÓTIMO - 29 a 32 pontos  
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ANEXO 2- Parecer Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)- HA 
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ANEXO 3- Parecer Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)- HB 
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Os resultados obtidos neste estudo possibilitaram o desenvolvimento de um 

manuscrito com título homônimo a esta dissertação (“Avaliação do Produto do 

Cuidar em Enfermagem em Hospitais Especializados”), enviado para publicação na 

Revista Brasileira de Enfermagem- número temático "Fundamentos e Práticas do 

Trabalho da Enfermagem na Construção da Sociedade Democrática”.  
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AVALIAÇÃO DO PRODUTO DO CUIDAR EM ENFERMAGEM EM HOSPITAIS 

ESPECIALIZADOS 

 

RESUMO 

Objetivos: Avaliar o produto do cuidar em unidades de hospitais especializados 

identificando os itens que mais contribuíram para o escore; comparar o produto do 

cuidar entre os hospitais, unidades e turnos; verificar a associação entre as variáveis 

demográficas e profissionais e o produto do cuidar. Método: Estudo descritivo 

conduzido em oito unidades de dois hospitais especializados do estado de São Paulo. A 

avaliação do produto do cuidar foi realizada mediante aplicação de instrumento por 44 

enfermeiros. Resultados: “Interação e atuação multidisciplinar” obteve a menor 

mediana em ambos hospitais e “Atendimento das necessidades assistenciais” e 

“Planejamento da assistência de enfermagem” foram melhor 

avaliados.Dimensionamento de pessoal de enfermagem constituiu-se no item que mais 

contribuiu para o escore total.A correlação entre variáveis sociodemográficas e escore 

mostrou-se fraca.Conclusão:O produto do cuidar encontrado em ambos os hospitais foi 

considerado predominantemente “bom”.O instrumento permitiu identificar aspectos 

críticos do trabalho de enfermagem. 

Palavras-chave: Avaliação em Enfermagem; Avaliação de Processos (cuidados de 

saúde); Prática Profissional; Administração de Serviços de Saúde; Hospitais 

Especializados, Cuidados de Enfermagem.    

Key words: Nursing Assessment; Process Assessment (Health Care); Professional 

Practice; Health Services Administration; Hospitals, Special, Nursing Care.  
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Palabras clave: Evaluación em Enfermaría; Evaluacíon de Proceso (Atencíon de 

Salud); PrácticaProfesional; Administracíon de losServicios de Salud; Hospitales 

Especializados, Atención de Enfermería. 

 

INTRODUÇÃO 

O enfermeiro é o profissional responsável pela organização do trabalho da 

enfermagem(1) participando do planejamento da assistência, organização das condições 

estruturais para a realização do cuidado, na gestão de pessoas e conflitos, ações 

educativas, interações profissionais, acompanhamento e implementação do cuidado 

prestado, além do controle sobre os resultados(2).  

Para a efetivação de suas ações tem incorporado ferramentas e instrumentos 

gerenciais no seu cotidiano de trabalho(3). Essa apropriação possibilita vislumbrar novas 

oportunidades para o paciente, a equipe e a instituição além de perceber 

antecipadamente as mudanças necessárias no ambiente e nos métodos de trabalho 

tornando a prática mais favorável para quem cuida e quem é cuidado(1).  

As classificações, escalas e instrumentos de mensuração integram a gestão do 

cuidado de enfermagem(4). Nos últimos anos, observa-se aumentodo interesse científico 

e profissional sobre como medir os problemas reais ou potenciais pertinentes ao 

paciente, à equipe e as situações laborais(5-6). Entretanto, para obter informações com 

acurácia e tomar decisões eficazes é importante considerar as evidências de validade e 

confiabilidade dessas escalas(4-5). 

O instrumento denominado “Avaliação do produto do cuidar em enfermagem” 

(APROCENF) foi desenvolvido para classificar o produto gerado ao final do turno de 

trabalho da enfermagem possibilitando também identificar os fatores críticos dessa 

produção(7). Trata-se de uma ferramenta potente para negociação e melhoria da prática 
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profissional da enfermagem qualificando a assistência e o produto do cuidado 

entregue(8). O APROCENF aborda quatro grandes categorias na gestão do cuidado do 

enfermeiro: o planejamento, a intervenção e a avaliação do cuidado; o dimensionamento 

e qualificação da equipe de enfermagem; os recursos necessários para prestar 

assistência; e a interação multiprofissional(7-8). 

 Por se tratar de uma ferramenta gerencial ainda recente não há estudos sobre sua 

aplicabilidade no cenário de prática avaliando o produto entregue pela enfermagem e os 

fatores que interferem nesse processo. Assim, esta pesquisa que teve por objetivos: 

avaliar o produto do cuidar em unidades de hospitais especializados identificando os 

itens que mais contribuíram para o escore; comparar o produto do cuidar entre os 

hospitais, unidades e turnos e, verificar a associação entre as variáveis demográficas e 

profissionais e o produto do cuidar. Para tanto, se propõe a responder as seguintes 

questões: Qual é o produto do cuidar em enfermagem gerado ao final do turno de 

trabalho em unidades de internação de hospitais especializados? Existem diferenças 

nos resultados obtidos entre hospitais, unidades e turnos de trabalho? A que fatores 

estas diferenças podem ser atribuídas? Quais itens do APROCENF mais contribuem 

para o escore total do produto do cuidar? Há associação entre as variáveis 

demográficas e profissionais dos avaliadores e o produto do cuidar obtido? 

 

MÉTODO 

Aspectos éticos  

Esta pesquisa somente foi iniciada após o parecer do Comitê de Ética das 

instituições campo de estudo - parecer de nº 1.039.954/2015 – HA e parecer nº 

1.454.651/2016 – HB e concordância dos enfermeiros. 
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Desenho, local e período do estudo 

Este estudo caracteriza-se como descritivo transversal de natureza quantitativa 

na modalidade de estudo de avaliação. Nele, o produto do cuidar em enfermagem é 

conceptualizado como a interação entre fatores que intervêm no processo de cuidar: 

estruturais (capital humano e serviços de suporte) e métodos de organização do trabalho 

(planejamento assistencial, atenção ao paciente/família e interação multidisciplinar)(7). 

A investigação ocorreu no período de junho de 2015 a abril de 2016 em oito 

unidades: clínica, cirúrgica, hematológica, transplante de medula óssea, terapia 

intensiva pediátrica e neonatal, maternidade e unidade canguru. Estas pertenciam a dois 

hospitais especializados da região noroeste do estado de São Paulo - denominados, neste 

estudo, HA e HB.  

 

Amostra: critérios de inclusão e exclusão 

Foi realizada uma amostragem aleatória de 138 avaliações do produto do cuidar 

sendo 73 no HA e 65 no HB. As avaliações foram preenchidas por 44 enfermeiros (HA 

n= 31/ HB n= 13) em diferentes turnos e dias da semana. Os avaliadores deveriam ser os 

responsáveis pela coordenação do plantão, ou seja, enfermeiros clínicos. Permitiu-se 

que o instrumento fosse aplicado mais de uma vez por cada um dos participantes.    

Devido a ser esta a primeira investigação utilizando o instrumento APROCENF, 

após sua validação, adotou-se uma amostragem superior a 100 avaliações composta 

pelos profissionais que aceitaram participar do estudo. 

 

 

 



75 
 

Protocolo do estudo 

Para obtenção das informações foram utilizados os seguintes instrumentos: dois 

formulários sendo um para caracterização pessoal e profissional dos avaliadores e outro 

para registro dos dados, e, o APROCENF para avaliação dos plantões.  

O primeiro formulário solicitava dos participantes dados demográficos (sexo e 

idade) e profissionais tais como função exercida, turno de trabalho, tempo de atuação 

profissional, na instituição e na unidade e qualificação mais alta (aprimoramento, 

residência, especialização, mestrado e doutorado).   Já o outro permitia o registro dos 

escores obtidos individualmente e o escore total com a classificação do produto de 

cuidar, data e horário, unidade e nome do enfermeiro que realizou a avaliação. 

O APROCENF abrange oito itens: 1. Planejamento da assistência de 

enfermagem; 2. Recursos necessários para prestar assistência; 3. Dimensionamento de 

pessoal de enfermagem; 4. Ações educativas e desenvolvimento profissional; 5. 

Acompanhamento e transferência do cuidado; 6. Interação e atuação multidisciplinar; 7. 

Atenção ao paciente e/ou familiar e, 8. Atendimento das necessidades assistenciais. 

Cada item do instrumento possui quatro subitens que permite a classificação de 1 a 4. 

Através da somatória dos pontos obtidos em cada subitem é possível obter um escore 

geral que avalia o produto do cuidado de enfermagem em ruim (8 a 12 pontos), regular 

(13 a 20 pontos), bom (21 a 28 pontos) ou ótimo (29 a 32 pontos).  A avaliação de suas 

propriedades psicométricas revelou Índice de Validade do Conteúdo da Escala (IVC-E) 

≥0,9, coeficiente alfa de Cronbach de 0,85, equivalência interavaliadores e evidencias 

de validade de construto(7). 

Antecedendo a coleta dos dados foi realizada a apresentação do APROCENF, 

individualmente, aos enfermeiros conforme aceitação de participação na pesquisa. Neste 
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momento, abordou-se sua finalidade, composição e forma de operacionalização e 

clarearam-se dúvidas existentes. Posteriormente, ocorreu a distribuição de cópia do 

instrumento e dos formulários por uma das pesquisadoras de acordo com escala 

previamente elaborada de forma a garantir alternância dos avaliadores e turno para 

atender aos objetivos do estudo. Caso novas dúvidas surgissem durante a aplicação do 

instrumento as mesmas eram esclarecidas pela pesquisadora. O recolhimento foi 

realizado, diariamente, nas unidades de pesquisa e complementações realizadas, quando 

necessário.   

 

Análise dos resultados e estatística  

Considerou-se a escala como ordinal e o nível de significância foi estabelecido 

em p ≤ 0,05. O software SPSS StatisticalPackage v.22 (IBM Corporation, Armomk, 

NY) foi utilizado para os tratamentos estatísticos: 1. Análise descritiva para os dados de 

caracterização pessoal e profissional dos participantes apresentados a partir de valores 

de frequência, percentual, média, desvio padrão, mediana e intervalo interquartílico 

(ICQ= Q3 – Q1);2. Alfa de Cronbach para testar a consistência interna (confiabilidade) 

do instrumento;- Teste não paramétrico de Mann-Whitney para comparação entre os 

grupos (HA e HB) e de Kruskal-Wallis para comparação dos itens do instrumento entre 

as unidades de cada hospital;3. Coeficiente de correlação de Spearman (twotailed) para 

se verificar a associação entre o escore médio das respostas e as variáveis demográficas 

e profissionais dos participantes. A interpretação numérica da correlação foi: muito 

fraca (0-0,19), fraca (0,20-0,39), moderada (0,40-0,59), forte (0,60-0,79) e muito forte 

(0,8-1,0)(9);4. Teste qui-quadrado para a associação entre turno de trabalho (manhã, 

tarde e noite) x escore médio das avaliações;5. Análise fatorial exploratória (AFE) 
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utilizando extração por componentes principais e o método de rotação Varimax para 

identificar os itens que mais contribuíram para o escore total.  Foram calculados os 

testes de esfericidade de Bartlett (p < 0,05) e de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (≥ 0,5) 

para se verificar a adequação do modelo da AFE(10); Para se estabelecer o número de 

fatores a serem extraídos considerou-se autovalores ≥ 1,0 e o Screeplot (gráfico do 

autovalor). Foram retidas as cargas fatoriais ≥ 0,40. Considerou-se comunidades 

significantes aquelas > 0,50(10). 

 

RESULTADOS 

Os avaliadores (n=44) eram em sua maioria do sexo feminino (HA=25/31 e 

HB=12/13) com idade média de 29,7(Dp=6,0 - HA) e 30,6(Dp=7,1- HB) anos e tempo de 

atuação profissional de 3,7(Dp=2,4 - HA) e 6,8(Dp=5,8 - HB) anos. Nos hospitais a 

maior qualificação constituiu-se na especialização (HA=23/31 e HB=10/13). 

Foram realizadas 138 avaliações do produto do cuidar em enfermagem sendo 73 

no HA e 65 no HB. O instrumento apresentou alfa de Cronbach de 0,71. Os escores 

variaram de 14 (HA) a 29 (HB) com valor médio em torno de 24. Encontrou-se 

predomínio da categoria bom 47(64,3%) e 49(75,3%) em ambos os hospitais com o 

escore médio dos itens variando de 3 (HA) a 4 (HB) (Tabela 1). 

Tabela 1 - Classificação do produto do cuidar em enfermagem nos hospitais 

investigados. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016, N=138. 

Classificação 
Hospital A 

N(%) 
Hospital B 

N(%) 
Total 
N(%) 

Ruim - - - 
Regular 18(24,6) 11(16,9) 29(21) 
Bom 47(64,3) 49(75,3) 96(69,5) 
Ótimo 8(10,9) 5(7,6) 13(9,4) 
Escore Total Md (Q1; Q3) 24(21;26) 24(22;26) - 
Escore dos itens Md (Q1; Q3) 3(2,5;3) 4(3;4)  - 
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No que se refere à classificação do produto do cuidar por unidade de internação 

observou-se maior frequência da categoria “bom” em ambos os hospitais: HA - clínica 

13/20, irúrgica 8/15, hematológica 13/21, transplante de medula óssea 13/17; HB - 

terapia intensiva pediátrica 19/25, terapia intensiva neonatal 12/15, maternidade 6/10 e 

canguru 12/15. 

O escore médio variou de 22,6 a 25,2 no HA e entre 22,6 a 25,5 no HB e nas 

gradações de 3 (HA) a 4 (HB). Encontrou-se diferença estatística (p<0,01) entre as 

gradações nas unidades dos hospitais. Quando analisados separadamente, somente o HB 

apresentou diferença estatística entre as unidades (p<0,01).  

Na Tabela 2 observa-se a classificação do escore obtido nas gradações por item 

do instrumento nas unidades do HA. Houve variação nas gradações de 2 para os itens 

“Interação e atuação multidisciplinar” (3/4 unidades) e “Planejamento da assistência” 

(1/4) a 4 para os itens “Recursos necessários para prestar assistência” (em 3/4), 

“Atenção paciente/família” (2/4) e “Atendimento/necessidades” (2/4).  

 

Tabela 2 - Classificação dos escores obtidos nas gradações por item do instrumento e 

unidade investigada do hospital A. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016, N=73. 

Itens Cirúrgica Clínica Hematológica TMO 
 Md (AIQ) Md (AIQ) Md (AIQ) Md (AIQ) 

1-Planejamento da assistência 3   (1) 2   (2) 3   (1,5) 3   (2) 
2- Recursos necessaries 3   (1) 4   (1) 4   (1) 4   (1) 
3- Dimensionamento 3   (1) 3 (0,7) 3   (1) 4   (3) 
4- Ações educativas 3   (1) 3 (1,7) 3   (1) 3 (1,5) 
5- Acompanhamento 3   (1) 3   (1) 3   (1,5) 3   (1) 
6- Interação/atuação  2   (2) 3   (2) 2   (2) 2   (3) 
7- Atenção paciente/família 3   (2) 3   (1) 4   (1) 4 (0,5) 
8- Atendimento/necessidades 3   (0) 3   (1) 4   (1) 4   (1) 

TMO- Transplante de Medula Óssea; AIQ- Amplitude inter-quartis; 1- Planejamento da assistência de enfermagem; 2- 
Recursos Necessários para prestar assistência; 3- Dimensionamento de pessoal de enfermagem; 4- Ações educativas e 
desenvolvimento profissional; 5- Acompanhamento e transferência do cuidado; 6- Interação e atuação multidisciplinar; 
7- Atenção ao paciente e/ou familiar; 8- Atendimento das necessidades assistenciais.  
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No HB as medianas das gradações dos itens variaram de 2 para o item “Interação 

e atuação multidisciplinar” (2/4 unidades) e “Dimensionamento de pessoal de 

enfermagem” (1/4) a 4 para “Planejamento da assistência de enfermagem” (3/4), 

“Acompanhamento” (2/4) e “Atendimento/necessidades” (2/4)(Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Classificação dos escores obtidos nas gradações por item do instrumento e 
unidade investigada do hospital B. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016, N=65. 
Itens  Canguru UTI Neo UTI Ped Maternidade 
  Md (AIQ*) Md (AIQ) Md (AIQ) Md (AIQ) 
1-Planejamento da assistência 4   (1) 4   (1) 3   (1,5) 4   (1) 
2- Recursos necessaries 3   (1) 3   (1) 3   (0) 3   (0,7) 
3- Dimensionamento 2   (1) 3   (1) 3   (1,5) 3   (0) 
4- Ações educativas 4   (0) 3   (1) 3   (1) 3,5 (1,7) 
5- Acompanhamento 4   (2) 4   (1) 3   (0,5) 3   (1,7) 
6- Interação/atuação 4   (2) 2   (2) 2   (1,5) 3   (0,2) 
7- Atenção paciente/família 4   (1) 3   (0) 3   (1) 3   (0,2) 
8- Atendimento/necessidades 4   (0) 4   (1) 3   (1) 3   (1,7) 
UTI Neo- Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; UTI Ped- Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica; AIQ- Amplitude 
inter-quartis; 1- Planejamento da assistência de enfermagem; 2- Recursos Necessários para prestar assistência; 3- 
Dimensionamento de pessoal de enfermagem; 4- Ações educativas e desenvolvimento profissional; 5- Acompanhamento 
e transferência do cuidado; 6- Interação e atuação multidisciplinar; 7- Atenção ao paciente e/ou familiar; 8- Atendimento 
das necessidades assistenciais. 
 

Para identificar os itens do instrumento que mais contribuíram para o escore 

total conduziu-se a AFE considerando-se as 138 avaliações realizadas. A medida KMO 

de adequação da amostra foi 0,70 e o teste de esfericidade de Bartlett mostrou-se 

significante (p<0,01). Foram extraídos três fatores com autovalores superiores a 1,0 

corroborado pelo Screeplot. A variância explicada por eles totalizou 59,6% 

representados pelo fator 1 (31%; autovalor 2,5), fator 2 (15,3%; autovalor 1,2) e fator 3 

(13.3%; autovalor 1,1).  

Apenas o fator 1 foi analisado devido às baixas cargas fatoriais encontradas nos 

demais fatores. A matriz de correlação não rotacionada identificou 6/8 itens do 

instrumento com carga fatorial significante. Já com o método de rotação Varimax foi 
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possível reduzir este número a quatro (≥ 0,40): “Dimensionamento de pessoal de 

enfermagem” (0,78), “Recursos necessários para prestar assistência” (0,70), 

“Atendimento das necessidades assistenciais” (0,57) e “Atenção ao paciente e/ou 

familiar” (0,49) (Tabela 4).   

 

Tabela 4 - Cargas fatoriais na extração por análise de componentes 
principais (ACP) com rotação Varimax do fator 1, São José do Rio 
Preto, SP, Brasil, 2017, N=138.   
Itens do instrumento Cargas 

fatoriais 
Comunalidades 

1- Planejamento da Assistência 0,20 0,70 
2- Recursos necessários 0,70 0,52 
3- Dimensionamento 0,78 0,61 
4- Ações educativas 0,05 0,71 
5- Acompanhamento 0,29 0,64 
6- Interação/atuação 0,26 0,53 
7- Atenção paciente/família 0,49 0,46 
8- Atendimento/necessidades 0,57 0,58 
1- Planejamento da assistência de enfermagem; 2- Recursos Necessários para prestar 
assistência; 3- Dimensionamento de pessoal de enfermagem; 4- Ações educativas e 
desenvolvimento profissional; 5- Acompanhamento e transferência do cuidado; 6- Interação 
e atuação multidisciplinar; 7- Atenção ao paciente e/ou familiar; 8- Atendimento das 
necessidades assistenciais. 
 

 

Em relação à associação das variáveis demográficas e profissionais com o escore 

total, foi possível notar no HA uma correlação de -0,37 (p<0,01) entre o escore médio e 

a idade, e de -0,23 (p<0,05) quando relacionado ao tempo na instituição; no HB foi 

observado valor de 0,29 (p<0,05)  com o tempo na unidade.Não se evidenciou diferença 

estatística entre os turnos de trabalho (manhã, tarde e noite) quando os hospitais foram 

comparados de forma independente; houve significância (p=0,01), apenas, quando 

analisados conjuntamente e esta foi para o turno da noite (p=0,03).(Tabela 5) 
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Tabela 5 - Associação do escore médio do APROCENF com os turnos de 
trabalho, São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016, N=138. 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 

Instrumentos gerenciais que abordam categorias associadas à produção do 

cuidado, como o APROCENF, permitem identificar aspectos decisivos para a 

assistência considerando as particularidades de cada unidade e/ou instituição hospitalar 

avaliada. Apesar de serem ferramentas reconhecidas por subsidiarem a prática 

profissional do enfermeiro, o APROCENF é um novo instrumento que ainda precisa ser 

estudado em diferentes cenários permitindo a comparação entre os produtos gerados e 

os fatores críticos do processo. Ao utilizá-lo em unidades especializadas de dois 

hospitais de alta complexidade foi possível reconhecer o produto gerado pela 

enfermagem e os fatores críticos do processo de cuidar. 

Nessas instituições, o produto foi classificado como bom em 69,5% das 

avaliações, com escore total médio próximo a 24 e variação entre 14 e 32 pontos no HA 

e de 17 a 29 no HB.  Em ambos os hospitais, os plantões foram avaliados entre regular e 

ótimo e, em relação às unidades de internação, o escore total médio variou de 22,6 a 

25,2 no HA e de 22,6 a 25,5 no HB ratificando a tendência dos avaliadores à 

Classificação 
 

Manhã Tarde Noite Total P 

HA x HB 45 46 47 138 0,01 
   - regular 13 12 4 29  
   - bom 30 28 38 96  
   - ótimo 2 6 5 13  
HA 25 22 26 73 0,08 
   - regular 8 6 4 18  
   - bom 16 13 18 47  
   - ótimo 1 3 4 8  
HB 20 24 21 65 0,10 
  - regular 5 6 - 11  
  - bom 14 15 20 49  

  - ótimo 1 3 1 5  
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classificação dos plantões como “bom”. Esta homogeneidade na pontuação de cada item 

do instrumento e no escore total pode refletir na consistência interna do mesmo, a qual 

foi demonstrada por um alfa de Cronbach de 0,71.  Valores maiores do que 0,70 

indicam existir confiabilidade entre as medidas(10)e no estudo original, para validação 

do APROCENF, o alfa de Cronbach foi de 0,85(7).  

Ainda, quanto à característica homogênea dos dados, tem-se a hipótese de que a 

participação do enfermeiro clínico como avaliador do próprio plantão pode suscitar uma 

associação do escore total à sua autoavaliação. É importante ressaltar que todo método 

avaliativo tem como característica a atribuição de valor e precisa ser compreendido 

como um instrumento de transformação do processo de trabalho(11). Sendo assim, no 

momento de sensibilização prévia do enfermeiro quanto à utilização do APROCENF, 

seu construto e os valores agregados, recomenda-se o esclarecimento de que o mesmo 

não avalia o desempenho profissional.  Por outro lado, estudos futuros poderão explorar 

a perspectiva de diferentes profissionais de enfermagem ou graduandos a fim de 

comparação e análise de diversos aspectos.  

Quanto aos fatores críticos da produção do cuidado de enfermagem, houve 

diferença estatística (p<0,01) entre as gradações de cada item nas unidades pesquisadas. 

Neste estudo, o item “Interação e atuação multidisciplinar” obteve a menor mediana (2) 

tanto no HA (3/4 unidades) quanto no HB (2/4 unidades), corroborando os achados 

encontrados na verificação de medidas psicométricas do APROCENF(7). Este fato 

merece destaque, pois esta prática torna potente a autonomia dos profissionais de saúde 

e favorece a troca de conhecimentos no sentido de qualificar a assistência oferecida, 

especialmente em unidades altamente especializadas(12). Entretanto, esta interação pode 

ser dificultada considerando devido à divisão social e técnica do trabalho, a falta de 
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cooperação e às falhas de comunicação entre as equipes, além de deficiências nas 

condições laborais(13) e no modelo de organização e gestão da unidade(14).  

Em contrapartida, no item “Atendimento das necessidades assistenciais” os 

valores ficaram entre 3 (4/8) e 4 (4/8). Estas gradações compreendem atender a maior 

parte (3), quase que total ou totalmente as intervenções planejadas (4); realizar grande 

parte (3) ou todas (4) as atividades de maior complexidade técnica que competem ao 

enfermeiro com possibilidade moderada (3) ou mínima (4) de riscos aos pacientes. Este 

resultado vai ao encontro daquele evidenciado no estudo de validação(7), mas também 

pode representar a particularidade de algumas unidades: hematológica, TMO, Canguru 

e UTI neonatal.  

Os pacientes hematológicos e que demandam internação na TMO requerem, 

muitas vezes, cuidados complexos em relação à assistência de enfermagem semelhantes 

às unidades intensivas e necessitam, portanto, de um maior número de intervenções 

privativas do enfermeiro(15). Na UTI neonatal, a prematuridade é a principal causa de 

internação e, além de recursos tecnológicos, os recém-nascidos exigem cuidados 

especializados e atenção priorizada dos enfermeiros sobre as atividades técnicas(16). Por 

outro lado, o método canguru não demanda investimento físico-estrutural, mas exige 

capacitação e organização dos profissionais de enfermagem visando à humanização na 

atenção ao binômio(17).  

O “Planejamento da assistência de enfermagem” também foi avaliado com 

gradações entre 3 (4/8) e 4 (3/8) nas unidades investigadas. Este plano de cuidados 

remete ao Processo de Enfermagem (PE), um instrumento de trabalho do enfermeiro 

que requer raciocínio clínico, sistematização e formalização das atividades, e diz 

respeito à organização da assistência. Os entendimentos e definições desse processo, 
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muitas vezes, são confundidos com a Sistematização da Assistência de Enfermagem 

(SAE), um método para a operacionalização do PE. Esta dificuldade de compreensão 

pode causar limitações e falta de clareza na atuação do enfermeiro(18). 

Neste sentido, conforme mencionado por alguns enfermeiros participantes, o 

item “Planejamento da assistência de enfermagem” parece ter sido associado à 

formalização da SAE que é de caráter obrigatório em ambos os hospitais e realizada por 

meio de sistema informatizado. Esta compreensão pode representar um viés na 

avaliação. Pesquisadores identificaram que as prescrições de enfermagem realizadas em 

base de dados eletrônica não estão em total concordância com as necessidades de 

cuidados dos pacientes(19). Na construção da escala, os itens do APROCENF e suas 

gradações foram considerados autoexplicativos e, portanto, não foi realizada definição 

para cada um deles. O planejamento da assistência de enfermagem envolve muitos 

fatores, além da SAE, e as gradações desse item abordam a sistematização do processo 

(de forma verbal ou registro formal) a partir de avaliação direta (visita clínica) e 

complementação de informações junto à equipe (avaliação indireta). 

O “Dimensionamento de pessoal de enfermagem” considera a carga de trabalho 

em relação às necessidades dos pacientes e tem importante influência na segurança da 

assistência à saúde(20) e na (in) satisfação dos profissionais de enfermagem(21). A grande 

maioria (6/8) avaliou esse item como 3, ou seja, “o dimensionamento de pessoal de 

enfermagem é quase que compatível com a carga de trabalho e, para as ausências 

previstas ou não previstas, dispõe de cobertura por meio de remanejamentos e/ou horas 

extra de profissional(is) com experiência na área”. Apenas uma unidade (canguru) 

classificou com mediana 2, gradação que afirma não haver compatibilidade com a carga 

de trabalho e, mesmo assim, os demais itens do APROCENF foram avaliados com 
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gradações entre 4 (6/8) e 3(1/8). Nesse caso, mesmo diante da sobrecarga de trabalho, a 

enfermagem parece conseguir avaliar, planejar, acompanhar a assistência prestada e 

realizar ações educativas estabelecendo também uma relação acolhedora com as 

pacientes e familiares. Esses achados contrariam pesquisas(22-23)  que defendem a 

correlação entre sobrecarga de trabalho gerada por um quantitativo de pessoal de 

enfermagem reduzido e dificuldade na supervisão da assistência de forma eficaz com 

diversos riscos na prestação do cuidado. 

A associação entre o escore total e as variáveis demográficas e profissionais foi 

fraca e negativa em relação à idade e o tempo de atuação no HA. Estes dados 

possibilitam deduzir que a maturidade do profissional e o maior tempo de vínculo com a 

instituição estão relacionados à aquisição de competências para a análise crítica do 

trabalho(24) tendendo à avaliação do produto do cuidar com menor escore. No HB a 

correlação entre o escore médio e o tempo de atuação na unidade foi fraca.  Foi possível 

notar diferença estatística (p=0,01) entre os turnos de trabalho na análise conjunta dos 

hospitais com valor significante para o período noturno (p=0,03). No estudo de 

validação, o produto do cuidar em enfermagem tende a ser melhor avaliado no turno da 

tarde(8).  

Os itens que mais contribuíram para o escore total nas instituições pesquisadas 

foram: “Dimensionamento de pessoal de enfermagem” (0,78), “Recursos necessários 

para prestar assistência” (0,70), “Atendimento das necessidades assistenciais” (0,57) e 

“Atenção ao paciente e/ou familiar” (0,49). Valores diferentes foram encontrados na 

AFE do estudo de validação: “Atendimento das necessidades assistenciais” (0,79) e 

“Atenção ao paciente e/ou familiar” (0,79), “Acompanhamento e transferência de 

cuidado” (0,79) e “Planejamento da assistência de enfermagem” (0,77)(7). Sendo assim, 
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parece que em unidades de internação de hospitais especializados os fatores estruturais 

(quadro de pessoal de enfermagem e demais recursos) contribuem de forma 

significativa na produção do cuidar, garantindo a qualidade da assistência e a segurança 

dos pacientes(16).   

Portanto, o cenário de prática parece influir na produção do cuidar.  A 

identificação de itens críticos do processo de trabalho só será possível se o enfermeiro 

assumir seu papel na gestão do cuidado utilizando instrumentos que permitam avaliar a 

prática, organizar as atividades e melhorar os resultados, reafirmando, portanto, o seu 

protagonismo na transformação da práxis subsidiado por evidências . 

 

Limitações do Estudo 

As avaliações foram conduzidas em oito unidades de dois hospitais 

especializados da região noroeste do estado de São Paulo a fim de abranger as possíveis 

especificidades dos diferentes cenários de prática. Entretanto, a quantidade de 

avaliações realizadas, o número de avaliadores entre o HA e HB e a inclusão do contexto 

assistencial de dois hospitais podem restringir os achados e diferir de outros serviços. O 

receio do enfermeiro em avaliar seu próprio desempenho e não o seu ambiente de 

trabalho ou mesmo a associação do plano de cuidados com a SAE em sistema 

informatizado, também podem ter interferido nos resultados. 

 

 Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou política pública 

Os achados desse estudo evidenciam as particularidades e as convergências em 

relação ao produto do cuidar em enfermagem e os aspectos críticos atinentes a esse 

processo nas diferentes unidades e/ou serviços especializados contribuindo para a 
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comparação em outros contextos de prática. O APROCENF tem como proposta avaliar 

o produto entregue ao final do turno de trabalho de enfermagem e os itens contributivos 

instrumentalizando os enfermeiros na gestão do cuidado. Também é um norteador para 

os enfermeiros e graduandos de enfermagem sobre os processos que compõem a sua 

prática profissional e, dessa forma, poderão identificar as forças e fragilidades 

planejando estratégias de melhoria para cada unidade/serviço. Dessa forma, novos 

estudos deveriam ser efetuados para verificar sua qualidade diagnóstica, entre outros 

aspectos relativos à aplicabilidade do instrumento. 

 

CONCLUSÃO   

Em ambos os hospitais, o produto entregue pela enfermagem ao final do turno 

de trabalho foi considerado, predominantemente, como “bom” com diferença 

significante entre as gradações das unidades e entre os turnos quando as instituições 

foram analisadas conjuntamente. A associação entre o escore total e as variáveis 

demográficas e profissionais mostrou-se fraca. 

 A avaliação do produto do cuidar de enfermagem em diferentes unidades de 

internação de hospitais especializados evidenciou aspectos críticos do trabalho e as 

áreas em que intervenções precisam ser conduzidas.  O APROCENF confirma-se, 

portanto, como uma importante ferramenta que subsidia os enfermeiros na tomada de 

decisão e na gestão de mudanças tendo em vista melhores práticas na atenção à saúde.  
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