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Instrument for classification of neonates in according of
dependence degree of nursing’s care

Instrumento para clasificación de bebés de acuerdo con el grado
de dependencia y de los cuidados de enfermaría

Instrumento para classificação de
recém-nascidos de acordo com o grau
de dependência de cuidados de enfermagem*

Luciana Bochembuzio1, Raquel Rapone Gaidzinski2

RESUMO
Objetivo:Trata-se da reconstrução de um instrumento para classificação de recém-nascidos proposto por Toledo e Fugulin em 2000.
Métodos:Foram consideradas 16 áreas de cuidado de enfermagem e o neonato foi classificado em três níveis de complexidade
assistencial. Para a validação do conteúdo, utilizou-se a técnica Delphi. Participaram como juízas cinco enfermeiras da área obstétrica,
neonatal e pediátrica que atuam junto a instituições assistenciais ou vinculadas a Hospital-Escola. Resultados:Os resultados obtidos
mostraram concordância das juízas quanto a: manutenção das 16 áreas de cuidado, a pertinência e clareza das áreas e a existência
de nível crescente de complexidade assistencial.

Descritores: Recém-nascido; Enfermagem neonatal; Enfermagem pediátrica

ABSTRACT
Objective:To deal about reconstruction of the instrument for classification of neonates proposed for Toledo and Fugulin in 2000.
Methods:It was considered 16 caring areas and the neonate classified in three levels of the nursing care complexity. For the content
validation was utilized the Delphi technique. A team of fivs experts nursing professionals of neonate, obstetric and pediatric area whom
attends patients or teaches in the Medical School. Results:The obtained results have showed the experts agreement concerned to: the
maintenance of the 16 caring area, property and intelligibility of the area contents and presence of an increasing level in the nursing care
complexity.

Keywords: Infant, newborn; Neonatal nursing;  Pediatric nursing

RESUMEN
Objetivo: Este artículo trata sobre la reconstrucción de un instrumento para clasificación de neonatos propuesto por Toledo y Fugulin
en año 2000. Métodos: Fueron consideradas 16 áreas de cuidado de enfermería, clasificándose al neonato en tres niveles de
complejidad asistencial. Para a validación del contenido, se utilizó la técnica Delphi. Participaron como jueces cinco enfermeras del área
obstétrica, neonatal y pediátrica que trabajan en instituciones asistenciales o vinculadas a un Hospital Docente. Resultados:Los
resultados obtenidos mostraron concordancia de las jueces en cuanto a: manutención de las 16 áreas de cuidado, la pertinencia y
claridad de las áreas y la existencia de un nivel creciente de complejidad asistencial.

Descriptores: Recién nacido; Enfermería neonatal; Enfermería pediátrica
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 INTRODUÇÃO

A preocupação com a assistência ao recém-nascido
(RN) na área da saúde surgiu como um prolongamento
da ação da prática obstétrica. Recursos materiais, hu-
manos e terapêuticos se faziam necessários para o con-
trole da termorregulação, alimentação e prevenção de
infecção, além de planta física e dispositivos próprios
para o atendimento, como incubadoras, procedimentos
e normas rigorosas de isolamento e treinamento especial
do pessoal(1) . Os berçários tinham a finalidade social de
diminuir a mortalidade infantil dos países industrializa-
dos, visando a força de trabalho e evitando mortes pre-
maturas, tendo em vista a diminuição da natalidade e o
risco do despovoamento.

Não há um estudo sistemático da história da organi-
zação dos berçários nas instituições hospitalares no ce-
nário nacional. No Brasil, apesar dos berçários distribu-
írem os RNs sob áreas de cuidados progressivos, não
existe, na maioria das instituições, uma definição formal
que contemple os aspectos globais da assistência em cada
área e que seja passível de ser utilizada no contexto
multiprofissional, isto é, que possibilite a construção de
uma base comum de interpretação para a avaliação e clas-
sificação dos pacientes e favoreça a complementariedade
das ações assistenciais(2).

Em 2000, Toledo e Fugulin elaboraram um instru-
mento com a finalidade de contribuir para a consolida-
ção de uma base comum de avaliação e classificação dos
RNs de acordo com as necessidades de cuidado de en-
fermagem(2). Nesse estudo proponho-me a reestruturar
esse instrumento com a perspectiva de torná-lo mais
adequado às unidades neonatais no contexto nacional.
Esse instrumento reestruturado tem a função de orientar
a classificação de recém-nascidos por tipo de cuidado
com base nas necessidades individualizadas de assistên-
cia de enfermagem, e contribuir para a qualidade do aten-
dimento, assegurando que os RNs não sejam lesados em
seus direitos diante da vida(3).

Assim, este estudo se propõe a:
- reconstruir o instrumento para classificação de

pacientes em unidade neonatal, proposto por Toledo e
Fugulin(2) em 2000, de acordo com as necessidades
assistenciais de enfermagem.

- validar o conteúdo do novo instrumento de classi-
ficação de pacientes com as juízas especialistas, utili-
zando a técnica Delphi(4).

O SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO
PARA RECÉM-NASCIDOS

A implantação e o desenvolvimento do sistema de
classificação de pacientes (SCP) para a área neonatal
pode favorecer o estabelecimento do vínculo afetivo entre

o trinômio mãe-pai-filho, incentivar o aleitamento natu-
ral flexível, de acordo com as necessidades dos RNs,
possibilitar a redução da incidência de infecção hospita-
lar, permitir que a mãe receba orientação adequada e de-
senvolva capacidades para cuidar de seu filho, conside-
rando suas limitações e as do recém-nascido.

A Organização Pan Americana de Saúde/Organiza-
ção Mundial de Saúde (OPAS/OMS) sugere a adoção de
um sistema de classificação de pacientes quando se pre-
ocupa em implementar e garantir a qualidade nos hospi-
tais latino-americanos, propondo a utilização de progra-
mas de Acreditação. Em seu manual, menciona a
Categorização como um método criterioso a ser utiliza-
do para a classificação de serviços(5).

A Resolução Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), número 189/96(6)  foi instituída considerando-
se a inexistência de uma norma que padronizasse a rela-
ção profissionais/leitos para a assistência de enferma-
gem ao paciente, estabelecendo parâmetros mínimos para
o dimensionamento do quadro de profissionais de enfer-
magem nas instituições de saúde. Este documento de-
termina que é de competência do enfermeiro quanti e
qualificar o quadro de profissionais necessário para a
prestação de assistência(7). E, esta estimativa de pessoal
deve ser embasada no SCP que será determinado pelos
diferentes tipos de cuidados: mínimo ou autocuidado;
intermediário; semi-intensivo e intensivo, de acordo com
o perfil de cuidados(8).

Na grande maioria dos berçários das instituições hos-
pitalares brasileiras a avaliação, a classificação dos paci-
entes e a definição da área a ser encaminhado o RN é
realizada pelo pediatra ou neonatologista no Centro Obs-
tétrico com base no peso do nascimento, na Idade
Gestacional, no valor da avaliação do Capurro Somático
e em normas e condutas que definem patologias ou qua-
dros clínicos de cada nascituro. Do mesmo modo, o
dimensionamento do pessoal de enfermagem que presta
cuidados aos neonatos não é baseado  num sistema de
classificação de pacientes, mas em critérios administra-
tivos peculiares a cada instituição.

Dentro do trabalho coletivo de assistência em uni-
dade neonatal, a equipe de enfermagem tem se respon-
sabilizado pelo cuidado direto e contínuo do recém-
nascido e pela orientação dos pais sobre os cuidados
com a criança, assim como tem assumido a gerência
da unidade de internação e controle do ambiente. A as-
sistência está organizada de diferentes formas: em al-
guns serviços cada médico determina os procedimen-
tos a serem executados do nascimento à alta hospitalar
do neonato e em outros há uma padronização de con-
dutas e normas escritas. Esta normatização de procedi-
mentos e ações, em geral, é determinada por um fator
de risco biológico materno ou neonatal próprio da roti-
na do serviço hospitalar(1).
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A Academia Americana de Pediatria preconiza 6
áreas funcionais para o cuidado hospitalar do neonato(9)

área para Ressuscitação, área de Admissão/Observação,
área de Cuidado do RN Normal, área de Cuidado Contí-
nuo, área de Cuidado Intermediário e área de Cuidado
Intensivo.

Nos últimos anos, além da melhoria dos cuidados ao
binômio mãe-filho, através do parto hospitalar, berçário
e alojamento conjunto, estabeleceu-se um importante
conceito, que é o do atendimento perinatal em níveis
hospitalares crescentes de complexidade, denominados
nível I ou de Cuidados Mínimos, nível II ou de Cuidados
Intermediários, nível III ou de Cuidados Intensivos, ins-
talando-se o nível III em regiões estrategicamente situa-
das, para onde possam fluir os casos mais graves, isto
é, regionalizando-se a assistência perinatal(10).

O manual do Ministério da Saúde(11), através da Se-
cretaria de Assistência à Saúde, preconiza que a orga-
nização da assistência  neonatal deve basear-se num
sistema que garanta cuidados contínuos e de complexi-
dade assistencial em relação proporcional ao nível de risco
do neonato. Dessa maneira, para cada momento, desde
o nascimento até a alta neonatal, devem ser definidas e
planejadas as atividades assistenciais, considerando:
o nível de cuidados do paciente, a área assistencial, os
recursos humanos necessários, seu treinamento básico,
as normas assistenciais e os procedimentos a serem
utilizados.

Baseados em experiências práticas, vários autores
da área neonatal(10-13) sugerem padrões de assistência que
estejam de acordo com a filosofia do serviço, estrutura
organizacional e avaliação criteriosa dos recursos mate-
riais e humanos disponíveis e se propõem a aplicar a
sistematização da assistência para o desenvolvimento das
atividades.

Não existe um instrumento formal que avalie, no
contexto multiprofissional, as condições de nascimento
do RN, que vislumbre um sistema de identificação e con-
tribuição para o cuidado individualizado de enfermagem
para grupos de neonatos com necessidades específicas,
assegurando maior efetividade e produtividade do pes-
soal de enfermagem.

A implantação de um SCP em uma Unidade Neonatal
seria a oportunidade de aperfeiçoar os procedimentos,
as ações e as intervenções, redirecionando os processos
de gestão, promovendo uma forma diferenciada de
gerenciar recursos humanos, alocar recursos financei-
ros e definir necessidades de novas tecnologias, centradas
no RN e na família, consolidando o conhecimento e a
tecnologia de domínio profissional.

A consolidação da tecnologia com a assistência à
saúde redireciona o cuidado para as modernas práticas
de gestão participativa, centradas nos múltiplos padrões
biológicos, psicológicos, sociais, cuidativos, culturais e

educacionais, enquanto indicação de valor para a inter-
venção profissional, centrada na qualidade(14).

MÉTODOS

Para este estudo, considerando a natureza do tema,
optou-se por uma metodologia quantitativa descritiva.

Os sujeitos desta pesquisa foram cinco enfermeiras
especialistas em Enfermagem  Obstétrica, Neonatal e
Pediátrica que julgaram o instrumento, considerando o
conhecimento, a experiência e a vivência na área neonatal
de cada uma delas.

A validação do instrumento de classificação de paci-
entes compreendeu três etapas: a reestruturação do ins-
trumento de classificação de pacientes proposto por
Toledo e Fugulin(2) em 2000; a validação do conteúdo do
instrumento de classificação de pacientes pela técnica
Delphi(15) e o estabelecimento do método para a padroni-
zação do escore. A técnica Delphi(15) foi o processo utili-
zado para fundamentar o trabalho de campo dentro da
perspectiva quantitativa descritiva.

O Instrumento para classificação de recém-nascidos

Para compor o instrumento os autores(2) identifica-
ram o perfil dos RNs, de acordo com as necessi-
dades assistenciais de enfermagem e definiram as cate-
gorias de cuidado. Dessa forma, foram consideradas as
seguintes áreas de cuidados: termorregulação, peso, ativi-
dade espontânea, reação à estímulos, cor da pele,
tonicidade muscular, nutrição e hidratação, oxigenação,
integridade cutâneo-mucosa, controle de sinais vitais
Temperatura (T), Freqüência Respiratória (FR), Freqüên-
cia Cardíaca (FC), Pressão Arterial (PA), Saturação de
O

2
, controle de drenos,  sondas e cateteres, terapêutica

medicamentosa.
Após a identificação do perfil dos pacientes, as auto-

ras definiram os setores de cuidado por complexidade
assistencial, observando as áreas de cuidado já determi-
nadas para cada setor: baixo risco, médio risco, alto ris-
co ou semi – intensivo, terapia intensiva.

No sentido de complementar o instrumento a pes-
quisadora acrescentou três áreas de cuidado: elimina-
ções, cuidado corporal e educação à saúde e descon-
siderou a área de cuidado denominada baixo risco, além
de substituir a nomenclatura para cuidados mínimos,
intermediários e intensivos.

 Validação do instrumento

Optou-se pela aplicação da técnica Delphi(15) para a
validação do conteúdo do instrumento de classificação
para que fosse possível avaliar a extensão da dependên-
cia do bebê com relação à enfermagem.
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A técnica Delphi é uma estrutura teórica utilizada para
embasar e garantir a validade do conteúdo do estudo.
Ela valoriza a participação de indivíduos conhecedores
profundos de um determinado assunto e facilita a obten-
ção de resultados produtivos(15).

Nesta pesquisa, a técnica Delphi foi aplicada em duas
fases, seguindo as etapas:

Elaboração dos critérios para seleção dos juizes – fo-
ram convidadas cinco enfermeiras que correspondiam
aos seguintes critérios: ter pelo menos cinco anos de
experiência profissional em unidade neonatal; atuar jun-
to a instituições de assistência ou vinculados a hospital-
escola na cidade de São Paulo, aceitar participar do es-
tudo na condição de juiz especialista.

Elaboração do questionário – o questionário foi com-
posto de dados referentes à identificação, área de atua-
ção e qualificação profissional dos juizes e por duas par-
tes relativas à reestruturação do instrumento de classifi-
cação de recém-nascidos. Na parte I foram apresenta-
das 15 áreas de cuidado e os setores de cuidado por
complexidade assistencial que compõem o instrumento,
cabendo às juízas, através de questões fechadas em duas
alternativas, SIM e NÃO, julgarem a pertinência de cada
indicador no instrumento. Após estas alternativas reser-
vou-se um espaço para que as enfermeiras registrassem
os comentários que julgavam necessários. Na parte II
do questionário, as juízas puderam apreciar a classifica-
ção dos indicadores no que diz respeito ao conteúdo,
seguimento de um nível de complexidade assistencial
crescente e clareza nos enunciados, assinalando SIM ou
NÃO para cada um dos tópicos. Nesta fase, por suges-
tão de uma das juízas, foi acrescentada uma área de cui-
dado perfazendo um total de 16 áreas. Destinou-se, tam-
bém, um espaço para que elas acrescentassem algum
comentário pertinente.  O questionário foi acompanhado
de uma carta que esclarecia os objetivos da pesquisa,
bem como as atividades solicitadas às juízas, pela pes-
quisadora. Estes questionários foram entregues, pela
pesquisadora, estabelecendo um prazo de sete dias para
o retorno.

Estabelecimento do índice de concordância para as
respostas obtidas – foram considerados validados os in-
dicadores que obtiveram índice de concordância nas res-
postas das juizas maior ou igual a 70%.

Tabulação dos dados obtidos e análise da opinião con-
vergente das juízas – no primeiro questionário os dados
foram tabulados e tratados percentualmente para verifi-
car se o índice de concordância encontrado foi maior ou
igual a 70%, tanto na parte relacionada ao número de
áreas, como na parte relacionada ao conteúdo, nível de
complexidade assistencial crescente e clareza.

Para se afirmar que um instrumento para classifica-
ção de pacientes é válido, é necessário que ele passe por
um processo que permita concluir se os indicadores de
cuidado representam, de fato, o que é encontrado na
prática clínica(16).

No que diz respeito aos aspectos éticos envolvidos
na realização dessa pesquisa, cumpre esclarecer que a
coleta de informações somente foi iniciada após parecer
favorável do Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade de São Paulo, através da
deliberação CEP/EEUSP processo n° 233/2002.

Método para a padronização do escore

Toledo e Fugulin não estabeleceram escores como
forma de atribuir valores aos setores de cuidado por com-
plexidade assistencial em seu instrumento(2).

Para o instrumento reconstruído cada uma das 16
áreas de cuidado receberam valores de 1 a 3, a pontua-
ção mínima alcançada é de 16 e a máxima de 48 pontos
com amplitude total igual a 32 pontos. Os pontos foram
distribuídos em 3 categorias correspondentes aos tipos
de cuidados: mínimos, intermediários e intensivos. Defi-
nindo-se como:

• Cuidados mínimos - recém-nascidos estáveis sob
ponto de vista clínico e de enfermagem, que permane-
cem em observação para a detecção de possíveis
intercorrências ou de patologias que podem surgir nas
primeiras horas ou dias de vida.

• Cuidados intermediários - recém-nascidos está-
veis sob ponto de vista clínico e de enfermagem, sem
risco de vida, mas que apresentam algumas intercor-
rências ou patologias que necessitam de cuidados médi-
cos e de enfermagem específicos e permanentes para
minimizar ou corrigir distúrbios hemodinâmicos decor-
rentes de suas patologias.

• Cuidados intensivos - recém-nascidos instáveis sob
ponto de vista clínico e de enfermagem, com distúrbios
hemodinâmicos importantes, com risco iminente de vida,
que necessitam de cuidados médicos e
de enfermagem específicos e permanentes para sua
estabilização.

Desta forma, obteve-se um escore padronizado à
cada categoria de cuidado, conforme esquema abaixo:

ODADIUCEDOPIT OÃÇAUTNOP

ominíM
oiráidemretnI

ovisnetnI

sotnop62a61
sotnop73a72
sotnop84a83



Bochembuzio L, Gaidzinski RR.386

Acta Paul Enferm. 2005;18(4):382-9

Os escores clínicos têm como objetivo avaliar a gra-
vidade da doença, a instabilidade clínica do RN, isto é,
prognosticar. Esta avaliação procura enfatizar mais o curso
natural da doença do que os mecanismos fisiopatológicos
específicos da doença e sua recuperação(17).

APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

O grupo de juízas se manteve durante toda a pesquisa
composto por cinco enfermeiras, todas do sexo femini-
no, das quais duas assistem diretamente recém-nascidos
internados em unidade neonatal, duas atuam no ensino de
enfermagem em cursos de graduação e/ou pós-gradua-
ção e uma trabalha na gerência de uma unidade neonatal.

A idade das enfermeiras variou de 31 a 48 anos. To-
das têm entre 10 e 20 anos de experiência e sempre atu-
aram na área de Enfermagem Neonatal.

No que concerne à qualificação profissional, duas
têm habilitação em Enfermagem Obstétrica e Neonatal;
duas fizeram especialização em Enfermagem Pediátrica
e Neonatal, uma em Enfermagem Obstétrica e uma
delas fez especialização em Enfermagem Pediátrica e
Neonatal e em Administração Hospitalar. Uma das enfer-
meiras está cursando especialização em Terapias Flo-
rais; quanto à pós-graduação, uma tem o doutorado con-
cluído e a outra está em fase de conclusão.

Após a devolução dos questionários da parte I e II,
as respostas foram analisadas quantitativamente e as
considerações das juízas devidamente anotadas. O novo
instrumento – instrumento(2) elaborado por Toledo e
Fugulin em 2000 e adaptado(3) em 2002 por
Bochembuzio– foi descrito a partir  do levantamento da
literatura, da vivência da pesquisadora e da apreciação
das juízas, sendo fundamentado nas necessidades hu-
manas básicas(18).

Cada etapa do estudo Delphi(15) compreendeu a análi-
se parcial dos resultados, a busca à convergência das res-
postas e a coerência entre as juízas para determinar o
melhor instrumento para classificação de recém-nascidos.

Nesta pesquisa houve consenso entre as juízas com
apenas duas rodadas de correspondências. Cada rodada
de correspondência atendeu a previsão de até três sema-
nas de duração, com agendamento de datas para entrega
e retirada dos questionários enviados às enfermeiras.

Constituiu-se, então, um instrumento com 16 áreas
e 3 níveis de cuidado por complexidade assistencial. Cada
um dos níveis possui gradação de 1 a 3 apontando a
intensidade crescente de complexidade, de forma que o
valor 1 corresponde ao menor nível de atenção de enfer-
magem e o valor 3 ao nível máximo de complexidade
assistencial: termorregulação, peso, atividade espontâ-
nea, reação à estímulos, cor da pele, tonicidade muscu-
lar, nutrição e hidratação, eliminações, oxigenação, inte-
gridade cutâneo-mucosa, cuidado corporal, controle de

sinais vitais (T, FR, FC, PA, Saturação de O2), controle
de drenos e sondas, controle de cateteres, terapêutica
medicamentosa, educação à saúde.

O recém-nascido foi classificado em todas as áreas
de cuidados em um dos 3 níveis na opção que melhor
descreve o seu estado. Os valores obtidos individual-
mente, em cada área, são então somados, conduzindo a
uma classe ou categoria de cuidados, que foram defini-
das observando as áreas de cuidados já determinadas
pela pesquisadora: cuidados mínimos, cuidados interme-
diários, cuidados intensivos.

Obteve-se um escore padronizado que permitiu avaliar
a instabilidade clínica do RN através do número de in-
tervenções terapêuticas, da monitorização realizada em
cada criança, bem como a instabilidade clínica de cada RN.

Neste momento, ainda não temos um escore sobre o
qual possamos acreditar que, isoladamente e em termos
absolutos, possa nos fornecer a chave que necessita-
mos para avaliar nosso desempenho. Gostaríamos de
ter um instrumento que pudesse nos indicar de maneira
correta e sensível a eficiência e a qualidade da nossa
atuação clínica.

Proposta final do instrumento para classificação de
recém-nascidos de acordo com o grau de dependência

Após as devidas alterações sugeridas pelas juízas, o
instrumento para classificação de recém-nascidos de
acordo com o grau de dependência, agora validado, ad-
quiriu a seguinte forma final:

I – TERMORREGULAÇÃO (capacidade de manutenção
da temperatura corporal estável, com gasto calórico e
consumo de oxigênio mínimos, para uma adaptação
extrauterina bem sucedida)

1- RNs que estão em berço comum (BC) ou em ber-
ço aquecido (BA)

2- RNs que estão em BC, BA ou em incubadora (I)
3- RNs que estão em BA ou em I

II – PESO (necessidade de controle de peso para compa-
rar o peso diário com o peso ao nascer e com o peso do
dia anterior, auxiliando na avaliação das condições
nutricionais e riscos potenciais decorrentes do peso de
nascimento)

1- Superior a 2500g
2- Superior a 1000g
3- Superior a 500g  ou independente do peso

III – ATIVIDADE ESPONTÂNEA (habilidade em manter o
estado de consciência, a resposta comportamental aos
estímulos sensoriais, proprioceptivos, bioquímicos, tér-
micos e mecânicos e parâmetros fisiológicos adequados
para uma adaptação extrauterina bem sucedida)
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1- RNs ativos e/ou hiperativos
2- RNs ativos e/ou hipoativos e/ou hiperativos
3- RNs ativos e/ou hipoativos e/ou hiperativos e/ou

RNs submetidos à sedação

IV – REAÇÃO À ESTÍMULOS (capacidade de responder
a estímulos sensoriais, proprioceptivos, bioquímicos,
térmicos e mecânicos adequados para uma adaptação
extrauterina bem sucedida)

1- RNs reativos e/ou hiperreativos
2- RNs reativos e/ou hiporeativos e/ou hiperreativos
3- RNs reativos e/ou arreativos e/ou hiporeativos e/

ou hiperreativos

V – COR DA PELE (capacidade de manter pele e mucosas
coradas adequadas para uma adaptação extrauterina bem
sucedida)

1- RNs corados, variando de acordo com os antece-
dentes raciais, acianóticos, quando mantidos em ambientes
termonêutros e/ou pletóricos e/ou com icterícia fisiológica

2- RNs com coloração cianótica e/ou pletora e/ou
palidez e/ou descorados e/ou com icterícia patológica
zonas I a III

3- RNs com coloração cianótica e/ou matizados e/
ou palidez e/ou pletora e/ou descorados e/ou com icterí-
cia patológica zonas IV e V

VI – TONICIDADE (capacidade  de manter–se com tônus
muscular vigoroso adequado a uma adaptação
extrauterina bem sucedida)

1- Tônus muscular pronunciado, vigoroso, com
movimentos espontâneos freqüentes e regulares

2- Tônus muscular reduzido e/ou com movimentos
involuntários de tremores ou abalos e/ou com movimen-
tos espontâneos leves e diminuídos

3- Tônus muscular flácido e/ou espástico com pou-
co ou nenhum movimento espontâneo e/ou com movi-
mentos trêmulos, irregulares e assimétricos

VIII – ELIMINAÇÕES (habilidade em manter eliminações
urinária e intestinal espontânea com auxílio de terceiros
ou por drenos e estoma)

1- Eliminações presentes e com características den-
tro da normalidade

2- Eliminações presentes, com alterações dos pa-
drões da normalidade (oligúria e/ou poliúria, aumento ou
diminuição da freqüência das fezes e alteração da con-
sistência e/ou coloração), com ostomias, controle das
eliminações por peso de fralda, saco coletor

3- Apresenta alterações nos padrões das eliminações,
com ostomias, controle das eliminações por peso de fralda
e/ou presença de cateter vesical e/ou saco coletor

IX - OXIGENAÇÃO (aptidão em manter a permeabi-lidade
das vias aéreas e o equilíbrio nas trocas gasosas por si
mesmo ou com auxílio da equipe de enfermagem e/ou
de equipamentos)

1- RNs não dependentes de oxigênio (O2)
2- RNs submetidos a oxigenoterapia na incubadora

ou por cateter nasal ou halo ou nebulização contínua
3- RNs submetidos a halo ou nebulização contínua

ou CPAP nasal ou ventilação pulmonar  mecânica

X – INTEGRIDADE CUTÂNEO-MUCOSA (capacidade de
manter pele e mucosas sem danificação ou destruição)

1- Integridade preservadas da pele e mucosas.
2- Presença de incisões cirúrgicas e mucosas com

alteração na integridade
3- Presença de incisões cirúrgicas e soluções de con-

tinuidade da pele e mucosas

XI – CUIDADO CORPORAL (capacidade de manter a
higiene pessoal, vestuário)

1- Banho de imersão, higiene perineal, oral e ocular e
trocas de fralda e vestimenta realizadas pela mãe/família
sob orientação e supervisão direta da equipe de enferma-
gem

2- Banho no leito ou de imersão, higiene perineal,
oral e ocular realizados pela equipe de enfermagem com
acompanhamento da mãe e trocas de fralda e vestimenta
realizadas pela mãe/família com supervisão direta da equi-
pe de enfermagem

3- Banho no leito, higiene perineal, oral e ocular e
trocas de fralda e vestimenta   realizadas pela equipe de
enfermagem

XII - CONTROLE DE SINAIS VITAIS (SSVV) (necessida-
de de observação e controles dos parâmetros vitais –
temperatura (T), freqüência respiratória (FR), freqüên-
cia cardíaca (FC), pressão arterial (PA), saturação de
O2

1- Controle T de 6 em 6 horas
2- Controle de T, FR, FC, PA, saturação de O2 6 em

6 horas ou de 4 em 4 horas
3- Controle  de T, FR, FC, PA, saturação de O2 infe-

rior a 4 horas

XIII – CONTROLE DE SONDAS E DRENOS (necessida-
de de observação e controle dos equipamentos contendo
fluidos de infusão e/ou drenagem)

1- RNs que não dispõem de equipamentos contendo
fluidos

2- RNs que são submetidos à SOG ou SNG ou SNJ
e/ou SVD (sonda vesical de demora) e/ou DVP (deriva-
ção ventricular peritoneal) ou DVE (derivação ventricular
externa) e/ou bolsa de ostomia
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3- RNs que necessitam de SOG ou SNG ou SNJ e/
ou SVD e/ou  DVP (derivação ventricular peritoneal) ou
DVE (derivação ventricular externa) e/ou  bolsa de
ostomia e/ou dreno de tórax e/ou cânula endotraquel
(CET).

XIV – CONTROLE DE CATETERES VENOSOS (necessi-
dade de observação e controle dos cateteres de infusão
e/ou coletas, monitorização hemodinâmica e nutrição
parenteral hipertônica)

1- RNs que não utilizam
2- RNs submetidos a cateteres periféricos intermi-

tentes de curta duração e/ou cateterização de vasos um-
bilicais

3- RNs que necessitam de cateterização de vasos
umbilicais e/ou cateteres percutâneos ou venodissecção

XV – TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA (utilização dos
diversos medicamentos terapêuticos - drogas, soluções,
sangue e hemoderivados)

1- Medicação VO (via oral) e/ou via nasal e/ou via
ocular e/ou via otológica e/ou via tópica e/ou via retal e/
ou IM (intramuscular) e/ou SC (subcutânea)

2- Medicação VO e/ou SOG ou SNG e/ou via nasal
e/ou via ocular e/ou via otológica e/ou via tópica e/ou via
inalatória e/ou via retal e/ou IM e/ou SC e/ou EV
(endovenosa) intermitente e/ou EV contínua

3- Medicação VO e/ou SOG ou SNG e/ou via nasal
e/ou via ocular e/ou via otológica e/ou via tópica e/ou via
inalatória e/ou via retal e/ou IM e/ou SC e/ou EV contí-
nua e/ou em uso de drogas vasoativas e/ou
exsangüínotransfusão

XVI – EDUCAÇÃO À SAÚDE (habilidade, confiança e
segurança da mãe/família para dispensar cuidados ade-
quados para a manutenção dos hábitos de saúde pesso-
ais e/ou ambientais dos RNs)

1- Orientações da equipe de enfermagem à mãe/fa-
mília para prestar o cuidado com aceitação ou não  das
informações recebidas, ainda que estejam com dificul-
dade de compreensão, apreensivos ou resistentes

2- Orientações da equipe de enfermagem à mãe/fa-
mília para prestar o cuidado com aceitação ou não das
informações recebidas, mas com elevada apreensão e
resistência e com fortes reações emocionais sobre o
cuidado de higiene, alimentação, afetividade, cuidados
peri e pós-operatórios, os procedimentos diagnósticos,
as rotinas hospitalares e as atividades diárias

4- Orientações da equipe de enfermagem à mãe/fa-
mília com compreensão ou não das informações recebi-
das, sem aceitá-las e com severas reações emocionais
sobre o cuidado de higiene, alimentação, afetividade,
cuidados peri e pós-operatórios, os procedimentos diag-
nósticos, as rotinas hospitalares e as atividades diárias.

 CONSIDERAÇÕES FINAIS

A reconstrução do instrumento para classificação de
recém-nascidos de acordo com o grau de dependência
foi baseada nas necessidades individualizadas de cuida-
do de enfermagem(3).

A elaboração de um instrumento de classificação es-
pecífico ao recém-nascido fará com que a prática admi-
nistrativa destas unidades contemple a alocação de re-
cursos humanos e melhor monitorização da produtivida-
de e dos custos da assistência de enfermagem(4). O ins-
trumento atua como um norteador das necessidades de
cuidado, evitando a tendência de se enquadrar o neonato
dentro de uma categoria de cuidado não compatível com
suas necessidades, sub ou superestimando o seu nível
de complexidade assistencial.

A validade do conteúdo do instrumento foi analisada
por cinco juízas. O julgamento feito por estas profissio-
nais de enfermagem demonstrou concordância quanto à
manutenção da 16 áreas de cuidado propostas na com-
posição do instrumento. Foi evidenciada a necessidade
de algumas reformulações no conteúdo, no sentido de
se destacar alguns procedimentos de enfermagem e uso
de equipamentos que não haviam sido contemplados,
bem como a inclusão e exclusão de outros considerados
pertinentes.

Em sua grande maioria, as juízas consideraram exis-
tir clareza e nível de complexidade assistencial crescen-
te nos indicadores críticos apresentados, sugerindo al-
gumas modificações quanto a colocação das gradações
bem como inclusão e exclusão de outras gradações quanto
à suficiência do cuidado.

A aplicação da técnica Delphi(15) permitiu que profis-
sionais de enfermagem com experiências diversificadas
pudessem contribuir para a reconstrução do instrumen-
to apontando aspectos que consideram de relevância para
a assistência de enfermagem. A participação deste grupo
de enfermeiras, com amplo conhecimento e vivência na
área de enfermagem neonatal, tornou o instrumento va-
lidado, quanto ao conteúdo, às reais necessidades da
enfermeira que atua no processo de cuidar do recém-
nascido.

O sistema de classificação é, também, uma impor-
tante contribuição para o ensino de graduação, uma vez
que favorece o desenvolvimento das atividades do pro-
cesso de ensino-aprendizagem, num contexto da gradação
das experiências vivenciadas pelo estudante(8).

Esta pesquisa ateve-se à reconstrução de um instru-
mento de classificação de recém-nascidos e sua valida-
ção efetuou-se apenas quanto ao aspecto do conteúdo.
Propomo-nos a dar  continuidade, em pesquisas futu-
ras, no sentido de processar a validação clínica desse
instrumento para a verificação de sua aplicabilidade na
prática assistencial.
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