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RESUMO 
 

Efeito de uma intervenção de simulação clínica sobre as práticas de técnicos de 
enfermagem no cuidado ao paciente em uso de sonda nasoenteral: ensaio clínico 

 

Introdução: Diferentes estratégias de treinamentos têm sido utilizadas para disseminar 
diretrizes, rotinas e protocolos a trabalhadores da área da saúde em diversas áreas, assim como 
na Terapia Nutricional Enteral (TNE). Metodologias ativas de aprendizado, como a simulação 
clínica, têm sido incorporadas ao ensino universitário e podem ser promissoras para a aquisição 
de habilidades no cuidado ao paciente em uso de TNE por sonda nasoenteral (SNE). Objetivo: 
Avaliar o efeito de uma intervenção educativa (simulação clínica) sobre a adesão às rotinas de 
cuidado ao paciente em uso de SNE. Método: Trata-se de um ensaio clínico (NCT03497221), 
cuja intervenção foi um cenário de simulação clínica sobre cuidados a pacientes em uso de TNE 
empregado para técnicos de enfermagem. Foram formados dois grupos: Grupo Intervenção (GI) 
constituído por pacientes internados nas unidades 5ºN e 9ºN, cujos técnicos de enfermagem 
participaram da intervenção (simulação clínica) e o Grupo Controle (GC), constituído por 
pacientes das unidades 6ºN e 8ºN onde os técnicos não participaram da intervenção. O estudo 
foi desenvolvido em etapas: (1) Avaliação da concordância entre observadores, (2) Avaliação 
de pacientes, Pré-intervenção (baseline), (3) Realização da intervenção de simulação clínica 
junto aos técnicos de enfermagem das unidades que constituíram o GI e (4) Avaliação de 
pacientes Pós-intervenção. A intervenção consistiu em um cenário de simulação clínica de 
baixa fidelidade, embasado em Protocolos Assistenciais Padrão (POPs) de cuidados a pacientes 
em uso de dieta por SNE. Os pacientes em uso de SNE de ambos grupos foram acompanhados 
e, diariamente, foram medidas as conformidades/não conformidades das rotinas por meio de 
um checklist. Outros aspectos relativos à assistência e à gestão do cuidado também foram 
avaliados. Os dados foram coletados por meio do Google Forms®, exportados para o Microsoft 
Excel®, onde foram codificados e conferidos. A análise dos dados foi procedida no programa 
estatístico Statistical Package for the Social Sciences - SPSS versão 21.0®. O estudo foi 
aprovado quanto a seus aspectos éticos e metodológicos (CAE: 63247916.5.0000.5327). 
Resultados: Identificaram-se os seguintes resultados de acordo com cada uma das etapas do 
estudo: (1) Houve excelente concordância entre observadores previamente capacitados (Kappa 
>0,890 entre todas pesquisadoras) no emprego de um checklist; (2) Na avaliação pré 
intervenção (baseline), os grupos GI e GC eram comparáveis; (3) Os técnicos de enfermagem 
do GI, participantes da intervenção de simulação clínica, falharam em identificar não 
conformidades, referentes às rotinas assistenciais ao paciente em uso de TNE, presentes no 
cenário de simulação. Muitos não identificaram situações inseguras como o fato de o manequim 
estar recebendo dieta com a cabeceira baixa, por exemplo. Uma proporção ainda maior de não 
conformidades deixou de ser identificada, quando envolvia maior julgamento (subjetividade); 
(4) A intervenção não produziu efeito substancial, não sendo observada incremento 
significativo no cumprimento de rotinas assistenciais pelo GI após sua participação no cenário 
de simulação. Conclusões: Capacitação prévia e supervisão produzem concordância entre 
avaliadores ao supervisionarem práticas assistenciais; técnicos de enfermagem, ao participarem 
de um cenário de simulação clínica isolado, sem capacitação prévia, demonstram dificuldade 
de identificar práticas inseguras na administração da TNE. A exposição de técnicos de 
enfermagem a um único cenário de simulação clínica, apesar de aumentar a proporção de 
cumprimento de algumas rotinas, não promove, de modo suficiente, práticas seguras na 
administração de TNE.  
Descritores: Cuidados de Enfermagem; Nutrição Enteral; Treinamento por Simulação; 
Segurança do Paciente; Assistência Hospitalar.  



 
 

ABSTRACT 
 

Effect of a clinical simulation intervention on the practices of nursing technicians in 
patient care using nasoenteral feeding tube: clinical trial 

 

Introduction: Different trainings strategies have been used to disseminate guidelines, routines 
and protocols to health workers in several areas, as well as Enteral Nutritional Therapy (NER). 
Active methodologies approaches, such as clinical simulation, have been incorporated into 
university education and may be promising for the acquisition of skills in the use of ENT by 
nasoenteral feeding tube (NFT). Objective: Evaluate the effect of an educational intervention 
(clinical simulation) on adherence to patient care routines using ENT. Method: This is a clinical 
trial (NCT03497221), whose intervention was a scenario of clinical simulation about the care 
for patients using ENT practice by nursing technicians. Two groups were formed: Intervention 
Group (IG) consisting of patients hospitalized in units 5ºN and 9ºN, whose nursing technicians 
participated in the intervention (clinical simulation) and the Control Group (CG), consisting of 
patients from the 6ºN and 8ºN units where technicians did not participate in the intervention. 
The study was developed in stages: (1) Evaluation of agreement between observers, (2) Patient 
assessment, Pre-intervention (baseline), (3) Clinical simulation intervention performed with 
nursing technicians from the units that constituted IG and (4) Evaluation of post-intervention 
patients. The intervention consisted of a low fidelity clinical simulation scenario, based on 
standard assistance protocols of care for patients on dietary by NFT. Patients using NFT from 
both groups were followed up and the conformities / nonconformities of the routines were daily 
measured by a checklist. Other data on care and care management were also evaluated. Other 
data on care and care management were also evaluated. The data were collected through Google 
Forms®, exported to Microsoft Excel®, where it were coded and checked. Data analysis was 
performed in the statistical program Statistical Package for the Social Sciences - SPSS version 
21.0®. The study was approved regarding its ethical and methodological aspects (CAE: 
63247916.5.0000.5327). Results: The following results were identified according to each of 
the study steps: (1) There was excellent agreement among previously trained observers 
(Kappa> 0.890 among all researchers) in the use of a checklist; (2) In the baseline assessment, 
the IG and CG groups were comparable; (3) IG nursing technicians, participants in the clinical 
simulation intervention, failed to identify nonconformities, referring to patient care routines 
using TNE, present in the simulation scenario. Many have not identified unsafe situations such 
as the fact that the mannequin is receiving a diet with a low head, for example. An even greater 
proportion of nonconformities was no longer identified, when it involved greater judgment 
(subjectivity); (4) The intervention did not produce a substantial effect, and there was no 
significant increase in the fulfillment of care routines by the IG after its participation in the 
simulation scenario. Conclusions: Prior training and supervision produce agreement between 
evaluators when supervising care practices; nursing technicians, when participating in a  
isolated clinical simulation scenario, without prior training, demonstrate difficulty in 
identifying unsafe practices in the administration of ENT. The exposure of nursing technicians 
to a single clinical simulation scenario, while increasing the compliance rate of some routines, 
does not sufficiently promote safe practices in the administration of ENT.  
Descriptors: Nursing Care; Enteral Nutrition; Simulation Training; Hospital Care.  
  
 

 
 
 



 
 

RESUMEN 
 

Efecto de una intervención de simulación clínica sobre las prácticas de técnicos de 
enfermería en el cuidado al paciente en uso de sonda nasogástrica: ensayo clínico 

 

Introducción: Diferentes estrategias formación han sido utilizadas para diseminar 
orientaciones, rutinas y protocolos para profesionales de salud en diversas áreas, así como la 
Terapia Nutricional Enteral (TNE). Metodologías activas de aprendizaje, como la simulación 
clínica, han sido incorporados a la enseñanza universitaria y pueden ser prometedores para la 
adquisición de habilidades en el cuidado en uso de TNE por sonda nasogástrica (SNG) para 
alimentación. Objetivo: Evaluar el efecto de una intervención educativa (simulación clínica) 
sobre la adhesión a las rutinas de cuidado al paciente en uso de SNG para alimentación. 
Método: Se trata de un ensayo clínico (NCT03497221), cuya intervención fue un escenario de 
simulación clínica sobre cuidados a pacientes en uso de TNE empleado para técnicos de 
enfermería. Se formaron dos grupos: Grupo Intervención (GI) constituido por pacientes 
internados en las unidades 5ºN y 9ºN, cuyos técnicos de enfermería participaron en la 
intervención (simulación clínica) y el Grupo Control (GC), constituido por pacientes de las 
unidades 6ºN y 8ºN donde los técnicos no participaron en la intervención. (2) Evaluación de 
pacientes, Pre-intervención (baseline), (3) Realización de la intervención de simulación clínica 
junto a los técnicos de enfermería de las unidades que constituyeron el GI y (4) Evaluación de 
pacientes post-intervención. La intervención consistió en un escenario de simulación clínica de 
baja fidelidad, basado en protocolos asistenciales de atención a pacientes en uso de dieta por 
SNE. Los pacientes en uso de SNE de ambos grupos fueron acompañados y, diariamente, 
fueron medidas las conformidades / no conformidades de las rutinas por medio de un checklist. 
También se evaluaron otros datos relativos a la asistencia y la gestión del cuidado. Los datos 
fueron colectados a través de Google Forms®, exportados al Microsoft Excel®, donde fueron 
codificados y conferidos. El análisis de los datos se realizó en el programa estadístico Statistical 
Package for the Social Sciences - SPSS versión 21.0®. El estudio fue aprobado en cuanto a sus 
aspectos éticos y metodológicos (CAE: 63247916.5.500.00.5327). Resultados: Los siguientes 
resultados fueron identificados de acuerdo a cada paso del estudio: (1) Había una excelente 
concordancia entre observadores previamente entrenados (kappa> 0.890 investigadores de 
todo) el uso de una lista de comprobación; (2) En la evaluación previa a la intervención 
(baseline), los grupos GI y GC eran comparables; (3) Los técnicos de enfermería del GI, 
participantes en la intervención de simulación clínica, fallaron en identificar no conformidades, 
referentes a las rutinas asistenciales al paciente en uso de TNE, presentes en el escenario de 
simulación. Muchos no identificaron situaciones inseguras como el hecho de que el maniquí 
estaba recibiendo dieta con la cabecera baja, por ejemplo. Una proporción aún mayor de no 
conformidades dejó de ser identificada, cuando involucra mayor juicio (subjetividad); (4) La 
intervención no produjo efecto sustancial, no siendo observada incremento significativo en el 
cumplimiento de rutinas asistenciales por el GI después de su participación en el escenario de 
simulación. Conclusiones: Formación previa y supervisión producen concordancia entre 
evaluadores al supervisar prácticas asistenciales; los técnicos de enfermería, al participar en un 
escenario de simulación clínica aislado, sin capacitación previa, demuestran dificultad para 
identificar prácticas inseguras en la administración de la TNE. La exposición de técnicos de 
enfermería a un único escenario de simulación clínica, a pesar de aumentar la proporción de 
cumplimiento de algunas rutinas, no promueve de manera suficiente prácticas seguras en la 
administración de TNE.  
Descriptores: Atención de Enfermería; Nutrición Enteral; Entrenamiento Simulado; Atención 
Hospitalaria.  
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APRESENTAÇÃO 

 

 Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Efeito de uma intervenção de 

simulação clínica sobre as práticas de técnicos de enfermagem no cuidado ao paciente em uso 

de sonda nasoenteral: ensaio clínico” apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 30 de janeiro de 2019.  

 A presente tese partiu da hipótese de que uma intervenção de simulação clínica 

pudesse aumentar a adesão de técnicos de enfermagem ao cumprimento de boas práticas, 

durante os cuidados aos pacientes que fazem uso de sonda nasoenteral (SNE). Está organizada 

em capítulos que contemplam: uma breve introdução, objetivos, revisão da literatura e 

referencial teórico, percurso metodológico, resultados obtidos, discussão e conclusão, além de 

anexos e apêndices, na orden em que aparecem. 

 A revisão de literatura tem dois focos centrais. O primeiro aborda os fatores que 

interferem na segurança do paciente adulto hospitalizado em uso de SNE. O segundo discorre 

sobre o emprego do método de simulação clínica no desenvolvimento da competência 

relacional e nas habilidades práticas de trabalhadores na área da saúde. Também os resultados 

estão estruturados em subcapítulos. Primeiramente, são apresentados os resultados da avaliação 

da concordância entre observadores na aplicação de um checklist com 25 questões sobre os 

cuidados de enfermagem durante a administração de dieta por SNE. A seguir, são demonstrados 

os resultados da intervenção (simulação clínica) às práticas de técnicos de enfermagem nos 

cuidados à pacientes recebendo dieta por SNE, por meio da apresentação dos resultados obtidos 

no cenário de simulação e no pré e pós intervenção na prática clínica. Por fim, após a discussão, 

apresentam-se as conclusões derivadas a partir do presente estudo, além das possíveis 

implicações para as práticas da enfermagem.   
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Terapia Nutricional Enteral (TNE) é usada para pacientes que não podem, não 

querem ou não conseguem atingir sua meta nutricional alimentar por via oral, desde que o trato 

gastrointestinal (TGI) esteja funcionante(1,2). Ainda que traga benefícios aos pacientes e que 

seja amplamente utilizada, a TNE não é isenta de riscos(3). Inúmeras complicações podem 

ocorrer em diferentes etapas da administração de terapêutica por sonda nasoenteral (SNE), entre 

elas as: gastrointestinais (diarreias, náuseas, distensão abdominal, refluxo gastroesofágico, 

vômito e constipação), infecciosas (pneumonia de aspiração, faringite, colonização gástrica e 

contaminação de fórmulas enterais), mecânicas (erosão nasal, abscesso do septo nasal, 

rouquidão, obstrução da sonda, saída ou migração acidental da sonda e ruptura de varizes 

esofágicas) e metabólicas (hipocalemia, hiponatremia, hiperglicemia, hipofosfatemia e 

interações medicamentosas)(4).  

Incidentes relacionados à TNE, podem estar diretamente ligados à inserção e 

manutenção da SNE, bem como pela administração de terapêutica pela sonda. Nesse sentido, 

diferentes entidades, como a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 

e a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), por meio de seus 

especialistas, estabeleceram diretrizes, embasadas nas melhores evidências, a fim de manter a 

segurança em TNE(1,2,5–10). No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA)(11), através de uma Resolução, determina que o enfermeiro é o profissional 

responsável pela administração da TNE. Essa Resolução também estabelece diretrizes 

embasadas em melhores evidências clínicas (Boas Práticas) que devem ser cumpridas pelas 

instituições que ministram nutrição enteral(11). Para o cumprimento dessas diretrizes, a TNE 

deve ser implementada por equipe multiprofissional cumprindo protocolos seguros em 

diferentes etapas: avaliação nutricional, indicação da TNE, escolha da via de inserção, 

administração da terapêutica, monitorização e acompanhamento do paciente(1,2,5–10). 

A segurança do paciente em uso de TNE depende da vigilância e da avaliação 

constante da equipe de enfermagem(12), que, por meio de competências específicas, possibilita 

o estabelecimento do cuidado nutricional e evita que ocorram incidentes relacionados ao 

processo de administração da dieta(13). O desafio encontrado é o de adotar práticas seguras e 

exequíveis, que contemplem todas as especificidades da administração da dieta por sonda. 

Ainda, deve-se considerar que somente o conhecimento é insuficiente para o desenvolvimento 

dessas práticas. Além dele, uma assistência segura  depende de habilidades e de 

comprometimento dos profissionais, assim como das condições que a instituição oferece(14,15). 
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Diferentes estratégias de educação permanente para profissionais são utilizadas 

pelas instituições de saúde com foco na segurança do paciente, sendo uma delas a substituição 

das intervenções de educação implementadas da forma tradicional por metodologias ativas de 

ensino. Dentre essas últimas está a simulação clínica. Ela consiste em um processo dinâmico 

que envolve a criação de um cenário fictício que representa, de forma autêntica, a 

realidade(16,17). Esta estratégia de ensino-aprendizagem facilita a participação ativa, integrando 

as complexidades da teoria e prática com oportunidades para a repetição, feedback, avaliação e 

reflexão(18).  

É comum encontrar estudos na literatura que tenham utilizado a simulação clínica 

como método de ensino na formação de profissionais da área da saúde. No entanto, no 

desenvolvimento de profissionais é uma metodologia que vem sendo desenvolvida (19–27). 

Muitas escolas de enfermagem estão apostando na simulação clínica como base de formação 

curricular, substituindo entre 25% e 50% das horas de práticas clínicas por simulação. Isso é 

mais evidente nas áreas de conhecimento onde há maior dificuldade de incluir estudantes nos 

campos de estágios, devido a limitações estabelecidas(28). 

Os efeitos da simulação clínica já foram demonstrados em estudo multicêntrico 

realizado com estudantes de graduação em enfermagem nos Estados Unidos. Os autores 

encontraram resultados substanciais de que experiências em simulação de alta qualidade podem 

substituir mais da metade das horas empregadas na clínica tradicional, sem haver prejuízos no 

desempenho e aprendizado dos alunos(29). Também naquele país, estudo com profissionais da 

área da saúde identificou a necessidade de melhorar as competências assistenciais específicas 

dos enfermeiros. Para isso, propôs um treinamento que utilizou um processo de avaliação de 

habilidades e competências baseado em cenários simulados. Os resultados mostraram elevada 

satisfação dos participantes no teste de habilidades (90%) e de competências (93%)(30).  

No Brasil é necessário que sejam conduzidos estudos clínicos capazes de avaliar o 

impacto das metodologias de simulação na adesão da equipe de saúde as normas e rotinas, assim 

mesmo como sobre a incidência de desfechos clínicos desfavoráveis. Considerando os 

resultados promissores do emprego da simulação clínica sobre a formação de universitários da 

área da saúde e a necessidade de se identificar estratégias que melhorem a adesão de 

trabalhadores de enfermagem às boas práticas na administração da Nutrição Enteral (NE), a 

presente tese parte da seguinte questão de pesquisa: a realização de um cenário de simulação 

clínica voltado a aspectos da administração de dieta enteral é capaz de impactar sob a adesão 

dos técnicos de enfermagem no cumprimento de rotinas no cuidado de pacientes em uso de 

SNE? 
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2 OBJETIVOS 

 

A seguir apresentam-se os objetivos geral e específicos deste estudo.  

 

2.1 Geral 

 

Avaliar o efeito de uma intervenção educativa (simulação clínica) sobre a adesão 

às rotinas de cuidado de técnicos de enfermagem ao paciente em uso de sonda nasoenteral 

(SNE).  

 

2.2 Específicos 

 

 Avaliar a concordância entre observadores no emprego de uma lista de verificação 

(checklist) de cuidados aos pacientes em uso de SNE. 

 Descrever o desempenho de técnicos de enfermagem em identificar não conformidades em 

um ambiente de simulação clínica de cuidado ao paciente recebendo dieta por SNE. 

 Comparar a adesão dos técnicos de enfermagem ao cumprimento das rotinas institucionais 

no cuidado ao paciente em uso de SNE em unidades submetidas e não submetidas à intervenção.  

 Comparar a adesão dos técnicos de enfermagem ao cumprimento das rotinas institucionais 

no cuidado ao paciente em uso de SNE antes e após a intervenção educativa em simulação 

clínica. 

 Descrever a ocorrência de incidentes e eventos adversos relacionados ao uso de SNE. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

O referencial teórico deste estudo será apresentado a partir dos seguintes itens: (1) 

Definição, vias de acesso, regulamentação e a responsabilidade da equipe de enfermagem com 

as boas práticas na administração e manutenção da TNE; (2) Segurança do paciente 

hospitalizado em uso de TNE, sob a forma de uma revisão integrativa; (3) Simulação clínica 

como metodologia ativa de aprendizado e seu emprego junto a profissionais da área da saúde. 

 

3.1 Definição, vias de acesso, regulamentação e responsabilidade da equipe de enfermagem 

com as boas práticas na administração e manutenção da TNE 

 

A nível mundial, o conceito de NE é dado pela ASPEN, que a considera alimento 

específico ofertado diretamente ao trato gastrintestinal (TGI) por meio de sondas 

nasoenterais/nasogástricas, gastrostomia ou jejunostomia(1,2,5–9). Segundo a ESPEN (1,6–8), na 

NE também é incluída a suplementação administrada por via oral. No Brasil, a ANVISA define 

a TNE como um processo terapêutico que utiliza a NE para conservação ou recuperação do 

estado nutricional dos pacientes, sendo um alimento ingerido de forma controlada, utilizado 

exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a alimentação oral em pacientes 

desnutridos ou não, conforme suas necessidades nutricionais, no âmbito hospitalar, 

ambulatorial ou domiciliar, visando à síntese ou manutenção dos tecidos, órgãos ou sistemas(11).  

A TNE por sonda é indicada aos pacientes cujo TGI possua estrutura anatômica 

com competência absortiva, mas que sejam incapazes de ingerir por via oral de modo parcial 

ou total as suas demandas energético-proteicas(31). Também há indicação, quando existir um 

quadro de desnutrição diagnosticado, ou quando há risco para tal, caracterizada pela ingestão 

oral inferior a dois terços da demanda nutricional diária, que pode ser ocasionada por condições 

agudas (hipercatabolismo, anorexia nervosa grave ou disfagia persistente)(32), na presença de 

condições crônicas degenerativas (paralisia cerebral, a miastenia grave, a esclerose múltipla, a 

lateral amiotrófica, a doença de Parkinson e de Alzheimer e os tumores cerebrais ou do trato 

digestório), ou doenças neurológicas agudas (o Acidente Vascular Cerebral (AVC) e o 

trauma)(33). 

A partir da indicação da TNE, a via de acesso ao TGI precisa ser escolhida, 

ponderando-se a melhor relação custo-benefício. Alguns fatores, como o prognóstico clínico, o 

tempo estimado de terapia e o risco de aspiração precisam ser considerados(31). De fato, não há 

um consenso, estabelecido por meio de estudos clínicos robustos, sobre a via de acesso de 
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primeira escolha(34), especialmente no que se refere a prevenir complicações, como a 

broncoaspiração. No entanto, recomenda-se utilizar, prioritariamente, a via não cirúrgica 

(sondas nasoenterais ou nasogástricas) para aqueles pacientes que necessitem TNE por período 

inferior a seis semanas, pois a inserção de sondas é, costumeiramente, realizada à beira do leito, 

portanto, menos invasiva que a inserção endoscópica ou cirúrgica de gastro ou 

jejunostomias(9,10). Entretanto, quando a indicação do uso da TNE for a longo prazo, as ostomias 

passam a ser recomendadas(35). 

Realmente, o uso de sondas pode aumentar o risco para desfechos respiratórios. 

Estudo que objetivou identificar a relação do uso de TNE com aspiração broncopulmonar e 

pneumonia em pacientes internados em unidades clínicas na Espanha, por meio de uma análise 

multivariada, identificou que os pacientes com SNE apresentaram a probabilidade de sofrer 

broncoaspiração nove vezes maior (OR 9,1; IC95% 8,7 a 9,4) e indivíduos com Gastrostomia 

Endoscópica Percutânea (GEP) 15 vezes maior (OR 15,2 IC 95% 14,5 a 15,9 ) do que em 

indivíduos sem SNE ou GEP(36).  

Sabendo-se que o uso de sondas para alimentação não está isento de riscos, a 

ESPEN(1,6–8), a ASPEN(31) e a ANVISA (11,37) preocupadas em assegurar que a TNE seja 

implementada de forma segura, formularam diretrizes embasadas em melhores evidências 

clínicas, determinando que as equipe de saúde sigam procedimentos relacionados às diferentes 

etapas da TNE: avaliação nutricional, indicação da TNE, escolha e inserção da sonda, 

administração da terapêutica, monitorização e acompanhamento do paciente(11,38–40). Com 

finalidade semelhante, a Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN) e 

a Associação Brasileira de Nutrologia (ABRAN) lançaram o Projeto Diretrizes. Trata-se de um 

programa de qualidade que recomenda às instituições de saúde o acompanhamento de 

indicadores em TNE, a saber: (1) tempo de jejum antes do início da TNE; (2) evolução do 

estado nutricional; (3) frequência de reavaliação periódica em pacientes em uso de TNE; (4) 

diferença entre o volume de dieta prescrito e o volume infundido e (5) frequência da ocorrência 

de diarreia(39,40). 

A ANVISA estabelece que as instituições de saúde que exerçam a TNE tenham 

uma Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) formada obrigatoriamente por 

médico, nutricionista, enfermeiro e farmacêutico(11,38), sendo facultativa a participação de 

outros profissionais. Dentre as responsabilidades da EMTN destaca-se (1) avaliação do estado 

nutricional dos pacientes, acompanhamento e modificações da TNE; (2) manutenção das 

condições de indicação, prescrição, preparação, conservação, transporte e administração, 

controle clínico e laboratorial e avaliação final da TNE; (3) capacitação dos profissionais 
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envolvidos direta e indiretamente com os processos da TNE; (4) estabelecimento de protocolos, 

relatórios e auditorias de todas as etapas entre a indicação ao uso da TNE; (5) análise de custo 

e benefício no processo da indicação a suspensão da TNE; (6) desenvolvimento e atualização 

de diretrizes e procedimentos relativos aos pacientes e aos aspectos operacionais da TNE(11).  

No Brasil, o enfermeiro é o profissional responsável pela administração da nutrição 

enteral e o exercício dessa atividade é regulamentado pela ANVISA(11) e pelo Conselho Federal 

de Enfermagem (COFEN)(38). Todas etapas envolvidas na administração da TNE devem seguir 

protocolos estritos, a fim de garantir que o paciente receba a terapêutica adequada, atingindo os 

melhores benefícios, sob menores riscos. Compete ao enfermeiro estabelecer o acesso enteral 

por via oro/nasogástrica, ou transpilórica, para a administração da TNE, assim como prescrever 

e supervisionar os cuidados inerentes a essa terapia(38).  

Nesse sentido, os cuidados de enfermagem estão diretamente relacionados à 

manutenção e administração da terapia enteral pela SNE(38). Cabe ao enfermeiro fomentar que 

se adotem práticas seguras no cuidado aos usuários de TNE, com vistas a minimizar os riscos 

subjacentes a essa terapia. Para isso, foi criado pela ANVISA um roteiro de inspeção para 

atividades de administração de TNE, anexado a Resolução n° 63 (ANEXO 1), documento que 

norteia as boas práticas em TNE, a fim de operacionalizar essa demanda assistencial(11). 

 

3.2 Segurança do paciente hospitalizado em uso de sonda nasoenteral (SNE), na administração 

e manutenção de TNE: revisão integrativa 

 

Ao resgatar a relevância da segurança do paciente no âmbito hospitalar, observamos 

que já são quase 30 anos de fomento por parte da Organização Mundial de Saúde (OMS)(41), 

mas concretamente, da Aliança Mundial para a Segurança do Paciente(42), por um melhor grau 

de segurança do paciente recomendando diretrizes para alcançar este objetivo. Como respostas 

a estas diretrizes, os sistemas sanitários(43), ao longo destes anos, vêm adaptando as mesmas 

segundo seu contexto sócio sanitário(44).  

Apesar de todos os benefícios conhecidos pela TNE(32,45,46), ainda não existem 

estudos robustos que demonstrem que as fases de administração e manutenção dessa terapia 

podem oferecer riscos ao paciente internado(47). No entanto, a partir desse movimento a nível 

mundial e nacional em prol da segurança do paciente, entende-se ser necessário que se desperte 

o conhecimento nessa área, a fim de pensar em estratégias que possam melhorar as práticas 

assistenciais(39,40). Nesse sentido, propõem-se uma revisão integrativa de literatura, a fim de 
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conhecer quais os fatores que podem comprometer a segurança do paciente internado durante 

a administração e manutenção da TNE por SNE.   

A presente revisão seguiu as recomendações do Transparent Reporting of 

Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA), sumarizadas em um checklist composto por 

27 itens e por um fluxograma de quatro etapas(48). Os aspectos éticos foram respeitados 

seguindo a recomendação para as citações dos autores dos estudos(49). Para orientar a revisão 

integrativa, formulou-se a seguinte questão de pesquisa: Quais os principais fatores que 

comprometem a segurança do paciente hospitalizado em uso de SNE nas etapas de na 

administração e manutenção da TNE? 

A busca incluiu estudos observacionais e de intervenção (ensaio clínico, coorte, 

caso-controle, quase-experimentos, descritivos, de caso único, série de casos e relato de caso), 

publicados entre janeiro de 2008 a dezembro de 2017 na língua inglesa, portuguesa e espanhola, 

que se referissem exclusivamente a pacientes hospitalizados e em uso de dieta por SNE nas 

etapas de administração e manutenção da TNE.   Escolheu-se o período do últimos 10 anos, por 

se tratar de um tema com publicações mais recentes.  

Realizou-se uma busca nas seguintes bases de dados: Medical Literature Analysis 

and Retrieval System Online (MEDLINE/PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied 

Health Literature (CINAHL) e SciVerse Scopus (Scopus). Adotou-se os termos da National 

Library of Medicine (NLB) - Medical Subject Headings (MeSH terms) - ou os Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS), ou palavras-chaves sinônimas, de acordo com bases, e empregou-

se operadores boleanos (AND, OR ou NOT).  

Em primeiro momento, houve uma busca por termos isolados. Logo a seguir, os 

termos foram selecionados em blocos, de acordo com o tema estudado; sequencialmente, foram 

procedidos cruzamentos dos três blocos MEDLINE/PubMed (Quadro 1).  

 
Quadro 1 - Etapas do processo de seleção em blocos, de acordo com a temática, e cruzamento 
na base de dados MEDLINE/PubMed no período entre janeiro de 2008 a dezembro de 2017 
sobre fatores que interferem na segurança do paciente hospitalizado em uso de SNE na etapa 
de administração e manutenção da TNE. Termos apresentados em inglês, português e espanhol. 
 

1º Etapa: Definição dos termos por blocos de acordo com o tema estudado 
Tema: Segurança do Paciente 
Estratégia de busca: Segurança do Paciente (Patient Safety, Seguridad del Paciente) OR Erros 
Médicos (Medical Errors, Errores Médicos) OR Dano ao paciente (Patient Harm, Daño del 
Paciente) 
Tema: Terapia Nutricional Enteral 
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Estratégia de busca: Terapia Nutricional (Nutrition Therapy, Terapia Nutricional) OR 
Nutrição Enteral (Enteral Nutrition, Nutrición Enteral) OR Gastric Feeding Tube* OR Tube* 
Feeding OR Enteral Feeding NOT Nutrição Parenteral (Parenteral Nutrition, Nutrición 
Parenteral) NOT Gastrostomia (Gastrostomy, Gastrostomía) NOT Jejunostomia 
(Jejunostomy, Yeyunostomía) 
Tema: Paciente Hospitalizado 
Estratégia de busca: Pacientes (Patients, Pacientes) OR Hospitalização (Hospitalization, 
Hospitalización) OR *Patient* NOT Neonatologia (Neonatology, Neonatología) 

2º Etapa: Estratégia de busca e cruzamento na base de dados do PubMed 
a) Patient Safety OR Medical Errors OR Patient Harm 
b) Nutrition Therapy OR Enteral Nutrition OR Gastric Feeding Tube* OR Tube* Feeding 
OR Enteral Feeding NOT Parenteral Nutrition NOT Gastrostomy NOT Jejunostomy 
c) Patients OR Hospitalization OR *Patient* NOT Neonatology 
(Patient Safety OR Medical Errors OR Patient Harm) AND (Nutrition Therapy OR Enteral 
Nutrition OR Gastric Feeding Tube* OR Tube* Feeding OR Enteral Feeding NOT Parenteral 
Nutrition NOT Gastrostomy NOT Jejunostomy) AND (Patients OR Hospitalization OR 
*Patient* NOT Neonatology) 

 

Fonte: Corrêa, APA (2018).  

 

A busca por blocos, de acordo com o tema estudado, também foi realizada nas bases 

de dados CINAHL e Scopus (Quadro 2). 

 
Quadro 2 - Quadro sumarizador da busca por MeSH terms, descritores e palavras-chaves 
sinônimas nas bases de dados CINAHL e Scopus, no período entre janeiro de 2008 a dezembro 
de 2017 sobre fatores que interferem na segurança do paciente hospitalizado em uso de SNE na 
etapa de administração e manutenção da TNE. Termos apresentados em inglês. 

 

Cruzamento no CINAHL 
(Patient Safety OR Medical Errors OR Patient Harm) AND (Nutrition Therapy OR Enteral 
Nutrition OR Gastric Feeding Tube* OR Tube* Feeding OR Enteral Feeding NOT 
Parenteral Nutrition NOT Gastrostomy NOT Jejunostomy) AND (Patients OR 
Hospitalization OR *Patient* NOT Neonatology) 

Cruzamento no Scopus 
TITLE-ABS-KEY ( patient  AND safety  OR  medical  AND errors  OR  patient  AND 
harm )  AND  ( nutrition  AND therapy  OR  enteral  AND nutrition  OR  gastric  AND 
feeding  AND tube  OR  enteral  AND feeding )  AND  ( patients  OR  hospitalition ) 

 

Fonte: Corrêa, APA (2018). 

 

Dois revisores (uma enfermeira e uma bolsista de iniciação científica), vinculadas 

ao grupo de pesquisa NUCAS1, procederam a seleção dos artigos, de forma independente, 

                                                           
1 Nursing Care Study Group: grupo de pesquisa, registrado no Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 
e Tecnológico (CNPq) com linhas de pesquisa em segurança do paciente, cuidados ao paciente crítico, terapia 
nutricional e desenvolvimento de metodologias de cuidado. 
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seguindo as etapas: 1ª) leitura dos títulos; realizada de maneira individual e criteriosa, utilizando 

como referência aqueles que respondessem à questão de pesquisa. Em caso de dúvida, os artigos 

foram mantidos para serem analisados na etapa seguinte; 2ª) leitura dos resumos; novamente, 

realizada também individualmente e em caso de dúvida os artigos foram mantidos para análise 

sequencial; 3ª) dois revisores realizaram uma avaliação consensual dos artigos selecionados, os 

quais mantiveram ou excluíram do estudo; 4º) Em caso de discordância entre as revisoras, uma 

terceira revisora (autora da presente tese) emitiu o parecer sobre a inclusão ou exclusão dos 

artigos; 5º) leitura do artigo na íntegra. 

Todos os artigos selecionados foram lidos em duplicata e inseridos numa planilha 

do Microsoft Excel®. Uma ficha de leitura foi construída e preenchida para cada artigo, 

sumarizando os dados (título, autores, revista/ano, assunto geral, delineamento, objetivos, 

população, amostra, local, período, variáveis, resultados e conclusão) dos estudos.  

Nenhum instrumento ou método objetivo (com pontuação) foi utilizado para 

determinar o rigor metodológico de cada artigo. A decisão de incluir os estudos embasou-se no 

“juízo” estabelecido pelas revisoras, a partir da leitura crítica do artigo. A opinião das revisoras 

levou em consideração a presença/ausência de possíveis vieses de seleção, aferição e confusão, 

observando atentamente a descrição de local de realização do estudo, emparelhamento, 

randomização e alocação dos sujeitos, mensuração de variáveis (dependentes ou 

independentes), além de ajuste para fatores de confusão (estratificação, ajustes e estatística 

multivariada).  

Após a análise de cada um dos artigos, foram selecionados os conceitos de interesse, 

os quais foram comparados e coligados por semelhança de conteúdo, sob a forma de categorias. 

Nessa etapa, a apresentação dos resultados e discussão dos dados obtidos foi feita de forma 

descritiva e sumarizados em fluxograma e quadro sinóptico. Os aspectos éticos foram 

respeitados seguindo a recomendação para as citações dos autores dos estudos(49). 

A amostra final desta revisão foi constituída por 11 artigos. Destes, oito foram 

encontrados no PubMed, dois no Scopus e um no CINAHL. Dez artigos publicados em inglês 

e um artigo em espanhol.  O fluxograma representado pela Figura1 estabelece o caminho 

seguido para a seleção de artigos para o presente estudo. 
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Figura 1 - Fluxograma de artigos selecionados nas bases de dados PubMed, CINAHL e Scopus, 
no período entre janeiro de 2008 a dezembro de 2017, sobre fatores que interferem na segurança 
do paciente hospitalizado em uso de SNE na etapa de administração e manutenção da TNE. 
 

 

 

Fonte: Corrêa, APA (2018). 
 

Dos 11 artigos incluídos, a maior parte (27,2%) foi publicada em 2015, 2016 

(18,2%) e 2017 (18,2%). Houve uma (9,09%) publicação em 2010, 2011, 2012 e 2014. O tipo 

de delineamento predominante foi o transversal (n=5), seguido de estudo de caso (n = 3), relato 

de experiência (n = 1), quase-experimental (n = 1) e ensaio clínico (n = 1) (Quadro 3). 
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Quadro 3 - Quadro sinóptico de artigos selecionados nas bases de dados PubMed, CINAHL e Scopus, no período entre janeiro de 2008 a dezembro 
de 2017, sobre fatores que interferem na segurança do paciente hospitalizado em uso de SNE na etapa de administração e manutenção da TNE. 
 

N° Ano Título Autores Revista Palavra-chave Delineamento Objetivos 

1 2015 

More than just 
crushing: a 

prospective pre-post 
intervention study to 

reduce drug 
preparation errors in 
patients with feeding 

tubes(50) 

Lohmann 
K, Gartner 
D, Kurze 
R et al. 

Journal of 
Clinical 

Pharmacy and 
Therapeutics 

Esmagamento; 
disfagia; Tubos de 

alimentação; 
Administração de 

medicamentos; 
Erros de medicação 

Quase-
experimental 

(pré e pós 
intervenção) 

Desenvolver e avaliar um 
programa de intervenção 
"safyguard” para drogas 
administradas por SNE, 
durante o processo de 

preparação, em instituições 
sem estas medidas de 
segurança específicas. 

2 2014 

Factors influencing 
critical care nurses' 

adoption of the 
AACN practice alert 

on verification of 
feeding tube 
placement(51) 

Bourgault 
AM, Heath 
J, Hooper, 
VS et al 

American 
Journal of 

Critical Care 

Protocolo; Cuidado 
crítico 

Transversal 
(exploratório) 

Examinar os fatores que 
influenciam a adesão de 
enfermeiras aos cuidados 

intensivos de adoção a prática 
de alerta da American 

Association of Critical-Care 
Nurses (AACN) na 

verificação da posição correta 
da SNE. 

3 2017 

Nasogastric feeding 
tube located in the 

lung. SENSAR case 
of the trimester(52) 

Sistema 
Español de 

Notificación 
en Seguridad 
en Anestesia 

y 
Reanimación 
(SENSAR), 

España 

Revista Española 
de 

Anestesiología y 
Reanimación 

Tubo de nutrição 
enteral; 

Posicionamento 
inadequado da 

sonda nasogástrica; 
Segurança do 

paciente 

Estudo de caso 

Descrever e analisar linhas de 
segurança derivadas dos 
incidentes reportados ao 

Sistema Español de 
Notificación en Seguridad en 

Anestesia y Reanimación 
(SENSAR) em relação à 

colocação e teste de Sonda 
Nasogástrica (SNG) 

nutricional em pacientes 
adultos da unidade de 
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N° Ano Título Autores Revista Palavra-chave Delineamento Objetivos 
ressuscitação pós-operatória 

para a implementação de 
melhorias. 

4 2017 

Is There a 
Discrepancy? 

Comparing Enteral 
Nutrition 

Documentation With 
Enteral Pump 
Volumes(53) 

Musillo L, 
Grguric-

Smith LM, 
Coffield et 

al. 

Nutrition in 
Clinical Practice 

Nutrição enteral; 
Suporte nutricional; 

Doença grave; 
Bombas de infusão; 

Consumo de 
energia; Unidade de 

Tratamento 
Intensivo; Registro 
eletrônico de saúde; 
Registros médicos 

Transversal 

Avaliar se existe discrepância 
dos registros prescritos de 
NE, com aqueles debitados 

manualmente em prontuário e 
comparados ao volume 

recuperado que foi infundido 
da dieta em bomba de 

infusão. 

5 2016 

Deadly pressure 
pneumothorax after 

withdrawal of 
misplaced feeding 

tube: a case report(54) 

Andresen 
EN,  

Frydland M, 
Usinger L. 

Journal of 
Medical Case 

Reports 

Nasogástrica; Tubo; 
Pneumotórax; 

Tensão; Mortal 
Estudo de caso 

Relatar o caso de uma morte 
documentada de 

pneumotórax hipertensivo 
após a retirada da SNE. 

6 2015 

Knowledge and 
training needs of 

nurses and 
physicians on 

unsuitable drugs for 
patients with 

dysphagia or feeding 
tubes(55) 

Lohmann K, 
Ferber J,  

Haefeli MF 
et al. 

Journal of 
Clinical Nursing 

Distúrbios de 
deglutição; Tubos 
de alimentação; 
Conhecimento; 

Erros de medicação 
(equipe médica); 

enfermagem; 
Médicos 

Transversal 

Determinar o conhecimento 
de enfermeiros e médicos 

sobre aspectos importantes de 
trituramento de medicações 

sólidas e correta 
administração de suspensões 

para garantir uma terapia 
medicamentosa segura aos 

pacientes com disfagia ou em 
uso de SNE. 

7 2012 
A case of a 'lost' 

nasogastric tube(56) 

Sankar V, 
Shakeel M, 
Keh S et al. 

The Journal 
ofLaryngology 

& Otology 

Intubação; 
Nasogástrico; 

Nutrição Enteral 
Estudo de caso 

Apresentar o caso de uma 
SNE “perdida” no paciente e 

ressaltar a importância da 
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N° Ano Título Autores Revista Palavra-chave Delineamento Objetivos 
imagem e / ou radiografia de 

tórax após a sua inserção, 
principalmente em pacientes 
pouco confiáveis, em que o 

risco de que ocorram eventos 
adversos é maior. 

8 2011 

Implementation of 
the evidence review 
on best practice for 

confirming the 
correct placement of 
nasogastric tube in 
patients in an acute 

care hospital(57) 

Tho PC, 
Mordiff S, 

Ang E et al. 

International 
Journal of 

Evidence-Based 
Healthcare 

Alimentação 
enteral; Sonda 

nasoenteral; Sonda 
nasogástrica; 
Colocação de 

Sonda nasogástrica; 
Colocação de TNG 

Relato de 
experiência 

Revisar, implementar, 
monitorar e avaliar a melhor 
prática para confirmação da 
posição correta da SNE em 
pacientes em um ambiente 
hospitalar de tratamento 

agudo. 

9 2016 

Intensive, Manual-
based Intervention 

for Pediatric Feeding 
Disorders: Results 

From a Randomized 
Pilot Trial(58) 

Sharp WG, 
Stubbs KH, 
Adams H et 

al. 

Journal of 
Pediatric 

Gastroenterology 
and Nutrition 

Intervenção 
comportamental; 

Alimentação; 
Gastroenterologia; 
Nutrição; Ensaio 

clínico 
randomizado 

Ensaio clínico 
(piloto) 

Investigar a viabilidade e a 
eficácia preliminar de uma 

intervenção comportamental 
baseada em um manual de 

educação para crianças com 
recusa crônica de alimentos 

que necessitem de 
alimentação enteral ou 

suplementação nutricional 
oral de fórmulas. 

10 2015 

Perceptions of 
Pediatric Critical 

Care Nurses on the 
Initiation of a 
Nursing-Led 

Feeding Protocol(59) 

Kirk AHP, 
Peng BS, 
Lee NA et 

al. 

The Journal of 
Nursing 
Research 

Protocolo de 
alimentação, 
Percepção; 
Pediatria; 

Enfermagem 
pediátrica; 

Transversal 

Determinar as percepções dos 
enfermeiros de cuidados 
intensivos em relação à 
implementação de um 

protocolo de alimentação, 
bem como aos seus métodos 
de ensino preferidos antes de 
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N° Ano Título Autores Revista Palavra-chave Delineamento Objetivos 
Enfermagem em 
terapia intensiva 

introduzir este protocolo em 
uma unidade de terapia 

intensiva pediátrica (UTIP). 

11 2010 

A majority of tube-
fed patients are on 
medications that 
require special 
precautions(60) 

Lonergan 
MT, 

Broderick J,  
Coughlan T 

et al. 

Age and Ageing 

Distúrbios da 
deglutição; Sonda 
enteral; Prescrição; 

Idoso 

Transversal 
(prevalência) 

Determinar a prevalência de 
prescrição de medicamentos 

que exigiam precaução 
especial em pacientes 
alimentados por SNE. 

 

Fonte: Corrêa, APA (2018).
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A maioria dos estudos foram desenvolvidos nos Estados Unidos (27,4%), após em 

em Singapura (18,3%) e Alemanha (18,3%) e seguido da Espanha (9%), Irlanda (9%), 

Dinamarca (9%) e Escócia (9%), cada um desses locais com um apenas estudo. Observa-se que 

a concentração da localização dos estudos encontrados foi nos Estados Unidos e Europa, países 

desenvolvidos, com exceção de dois estudos realizados em Singapura, Sul da Ásia.  

Quanto ao tema abordado, o estudo foi subdividido em quatro categorias que 

interferem na segurança do paciente em TNE: (1) Segurança do paciente na administração de 

medicações pela SNE; (2) Mau posicionamento da SNE e a segurança do paciente em uso; (3) 

Qualidade dos registros em prontuários e notificações de eventos adversos relacionados ao uso 

da SNE; (4) Medidas implementadas para melhorar a adesão às boas práticas com a SNE.  

(1) Segurança do paciente na administração de medicações pela SNE: 

Uma das categorias encontradas neste estudo está relacionada à segurança do 

paciente na administração de medicações pela SNE, considerando que interações 

medicamentosas, além de obstrução da sonda, podem ocorrer quando formas farmacêuticas 

(comprimidos, drágeas, esferas) são triturados para serem administrados via sonda. Estudo 

quase-experimental(50) teve o objetivo desenvolver e avaliar um programa de intervenção para 

a utilização de medicamentos por SNE, evolvendo todo processo de preparação: trituração 

apropriada de comprimidos, uso correto de solventes, uso de equipamentos de proteção 

individual (EPIs) para o manuseio, e a dose correta da suspensão, em comparação com a sólida. 

Um total de 1750 preparos de medicação foram observados, 775 na UTI e 975 na enfermaria 

cirúrgica. O programa (a intervenção) reduziu significativamente o esmagamento incorreto e / 

ou a suspensão de drogas sólidas orais para administração pela SNE na UTI, de 9,8% para 4,2% 

(p<0,001). Na enfermaria cirúrgica a redução foi de 5,7% para 1,4% (p<0,001).  Na conclusão, 

o estudo afirma que o programa de intervenção reduziu significativamente a taxa de 

medicamentos sólidos preparadas inadequadamente para serem administradas em pacientes que 

fazem uso de SNE.  

Ainda nessa linha de segurança na administração de medicamentos por SNE, estudo 

de prevalência(60) coletou dados de todos os pacientes adultos internados em enfermarias 

clínicas e cirúrgicas de um hospital de ensino (n = 480). Foram identificados 24 (5% de todas 

enfermarias) adultos em uso de SNE. Os pacientes utilizavam, em média, 13±5 medicamentos. 

Apenas 20% dos medicamentos prescritos podiam ser administrados sem alteração da forma 

prescrita; o restante exigia trituramento (45%) ou "precauções especiais" (35%) antes de sua 

administração. A obstrução da sonda ocorreu em 23 (99%) dos casos e muitos pacientes 

utilizavam medicações com esta predisposição como: lansoprazol gastro-resistente (n = 20), 
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laxativos formadores de massa (n = 23), aspirina com revestimento entérico (n = 12) e 

prednisolona (n = 4). O uso de mais de dois medicamentos associados à obstrução foi observado 

em 20 dos 24 pacientes. Nove pacientes (40%) utilizavam medicamentos que exigiam ajuste no 

tempo de alimentação para evitar a interação medicamentosa. O estudo concluiu que a trituração 

de medicamentos e a coadministração da dieta enteral são comuns, que maioria dos pacientes 

alimentados por sonda usa medicamentos que exigem precauções especiais, a formulação 

inadequada é prescrita frequentemente e há necessidade de maior conscientização sobre 

possíveis eventos adversos em usuários de sondas(60). 

Estudo transversal(55) teve o objetivo de determinar o conhecimento de enfermeiros 

e médicos sobre os medicamentos de liberação prolongada e sobre a alteração do princípio ativo 

de uma medicação a partir da trituração e diluição de medicamentos orais quando estes são 

administrados em pacientes com disfagia ou SNE. No total, 373 das 3490 enfermeiras (11%) e 

75 dos 1524 médicos (5%) participaram da pesquisa. Não houve diferença estatisticamente 

significativa no conhecimento correto das medicações de enfermeiros 7,5 (DP=1,2) e médicos 

7,8 (DP=1,4) (p = 0,23). Os enfermeiros sabiam significativamente menos 2,5 (DP= 1) do que 

os médicos 3,4 (DP=1,2), (p <0,01) sobre as cinco razões para o revestimento comprimidos. 

Incertezas foram menos indicadas pelos enfermeiros do que por médicos (24,4% vs 62,7%; p 

<0,05). No entanto, tanto enfermeiros quanto médicos (51,5% vs 61,3%; p = 0,16) expressaram 

necessidades de treinamento. Ambas as profissões indicaram que sua fonte de informação 

preferida sobre a trituração de comprimidos era o sistema eletrônico do hospital (enfermeiros: 

77,2% e médicos: 74,7%;), seguido por telefonar para a farmácia do hospital (enfermeiros: 

55,8% e médicos: 60%;) ou perguntando a um colega (enfermeiros: 53,6% e médicos: 34,7%). 

O estudo concluiu que enfermeiros conhecem muito pouco sobre medicamentos de liberação 

prolongada e riscos associados à destituição do revestimento de comprimidos. Além disso, 

enfermeiros desconheciam os potenciais riscos de segurança para a pessoa que prepara essas 

medicações. Os médicos também apresentaram déficits de conhecimento nestes aspectos, o que 

pode ser mais uma dificuldade enfrentada na barreira de segurança, pois muitas vezes a 

medicação já é prescrita de forma inadequada(55).  

Na verdade, a administração de medicamentos por sondas enterais é um ponto 

crítico na segurança do paciente em uso de sonda enteral. Uma vez que as formas farmacêuticas 

foram desenvolvidas para serem administradas por outra via (oral, ou parenteral), há uma lacuna 

enorme no conhecimento sobre o tema, considerando a modificação do efeito de medicamentos 

quando a forma farmacêutica é triturada, ou administrada por meio de sondas, bem como seu 

potencial de obstruir os dispositivos. 
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(2) Mau posicionamento da SNE e a segurança do paciente em uso: 

Estudo transversal exploratório(51) teve o objetivo de analisar os fatores que 

influenciam enfermeiras de unidade de terapia intensiva na adoção da prática de alerta  para 

verificação da colocação da SNE de acordo com a American Association of Critical-Care 

Nurses (AACN). Participaram do estudo 370 (55%) enfermeiros que conheciam esta prática do 

alerta, e destes 45% a adotaram. Apenas 48 (29%) enfermeiros adotaram as quatro práticas 

clínicas. Dentre os preditores significativos para a adoção da prática de alerta para verificação 

da posição da SNE, a crença de que existia uma política institucional que norteava a forma 

correta de verificação da posição correta da SNE foi o único aspecto estatisticamente 

significativo para a implementação completa das quatro recomendações do programa, que 

consistiam nos seguintes aspectos: Prática 1 (verificação da posição correta da SNE após a 

inserção inicial, OR=6,7; IC 95% 3,1-14,7; p<0,001); Prática 2 (confirmação por RX de 

controle, OR=41,3; IC 95% 9,3-183,4; p<0,001); Prática 3 (técnicas para verificação da posição 

correta a cada quatro horas; OR=17,1; IC 95% 7,1-41,1; p<0,001); Prática 4 (evitar a ausculta, 

“bolus de ar”; OR=2,7; IC 95% 1,6-4,8; p<0,001). Este estudo concluiu que existe uma lacuna 

na conscientização dos profissionais de saúde na adoção de práticas embasadas nas diretrizes 

para a adesão ao programa da prática do alerta, e isto pode estar associado a fatores pessoais e 

organizacionais(51). 

Ainda referente ao posicionamento adequado da ponta distal da SNE, estudo de 

caso(54) relatou uma morte secundária a pneumotórax hipertensivo após a retirada da SNE. 

Mulher branca, 84 anos, com disfagia e risco de aspiração, foi submetida à inserção rotineira 

de SNE para alimentação. Logo após a inserção, ela desenvolveu desconforto respiratório. Uma 

radiografia de tórax mostrou que a sonda havia sido colocada no pulmão direito da paciente. A 

sonda foi removida e a paciente morreu em menos de uma hora após a retirada. A autópsia 

determinou que a causa da morte foi o pneumotórax hipertensivo. O estudo concluiu que uma 

sonda mal posicionada, pode ter como consequência um dano fatal ao paciente. Assim como 

esse relato, outro estudo(56) sobre a posição inadequada da SNE, teve o objetivo de apresentar 

o caso de uma SNE “perdida” no paciente após a sua inserção e ressaltar a importância de um 

exame de imagem (radiografia) após sua inserção. Paciente de 50 anos, em tratamento 

radioterápico para carcinoma espinocelular da base da língua, foi internado para controle da dor 

e alimentação por SNE. Em um período de duas semanas, o paciente necessitou de múltiplas 

reinserções da SNE. Em um determinado momento, o paciente cortou a sonda e a engoliu. Outra 

SNE foi inserida e a imagem da radiografia mostrou a presença de duas sondas: uma no 

brônquio esquerdo e a outra no esôfago. Além de o estudo ressaltar a importância da realização 
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de radiografia para verificação da posição da SNE após a sua inserção, recomenda atenção 

especial frente a condições de inconformidade ao uso da SNE(56). 

(3) Qualidade dos registros em prontuários e notificações de eventos adversos 

relacionados ao uso da SNE: 

Estudo transversal(53), objetivou avaliar a acurácia do volume entregue de NE, com 

o registrado no prontuário eletrônico do paciente e o que estava na memória da bomba de 

infusão. Participaram do estudo 218 pacientes da UTI, no período entre junho de 2014 a abril 

de 2015. O volume de NE infundido (1804,2 ml) foi estatisticamente diferente do volume de 

NE registrado no prontuário (1868,2 ml; p<0,001), o que representa uma diferença de 64ml e 

43,7 calorias. Embora o valor tenha sido pequeno, o estudo diz que quando estratificado em 

comparação ao que o volume que foi registrado na bomba de infusão a diferença é maior, sendo 

que 14% dos registros não foram documentados e 26% superestimados. O estudo sugere que 

há necessidade de implementar uma plataforma tecnológica que transmita diretamente os 

volumes da bomba de NE em tempo real ao  registro em prontuário do paciente(53). Apesar da 

diferença ter sido significativa, questiona-se a relevância clínica desta pequena discrepância 

entre o registro e o volume administrado em bomba de infusão que justifique a criação de uma 

plataforma tecnológica que obtenha o dado fidedigno de volume. Por outro lado, enxerga-se 

como positivo o fato dessa diferença ter sido somente de 64 ml, o que pode ser considerado 

importante quando levamos em consideração a utilização da bomba de infusão como recurso 

para aumentar a segurança do paciente hospitalizado.  

A exemplo da Espanha, estudo(52) com base nos registros do Sistema Espanhol de 

Notificação de Segurança em Anestesia e Ressuscitação (SENSAR) teve o objetivo de 

descrever e analisar linhas de segurança derivadas de um caso clínico reportado ao sistema em 

relação aos cuidados com a SNE, em um paciente adulto submetido a cirurgia. Homem de 64 

anos, fumante ativo, havia sofrido um traumatismo cranioencefálico (TCE) há 17 anos, 

apresentando déficits neurológicos (disartria e hemiparesia à direita) recuperados; no momento 

do incidente, assintomático. História de artrite reumatoide. Um abcesso foi observado na região 

submandibular esquerda e o paciente foi submetido a cervicotomia de urgência para drenagem. 

Uma SNE foi colocada durante o transoperatório para nutrição enteral. Ao final do 

procedimento cirúrgico, o paciente permaneceu na sala de recuperação sob sedo analgesia e em 

ventilação mecânica por 12 horas. Após apresentar uma fuga de ar pelo respirador, paciente 

realizou uma radiografia de tórax simples, que mostrou a SNE localizada no brônquio direito. 

A sonda foi retirada. Após várias tentativas, a sonda foi reinserida. Um novo controle 

radiológico confirmou a presença da ponta distal da SNE no estômago, permitindo o início 
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adequado da nutrição enteral. Os fatores latentes detectados no grupo de análise foram 

relacionados: à história de patologias pregressas do paciente, à ausência de protocolos 

institucionais, às diferenças em relação a supervisão adotada entre os membros da equipe do 

mesmo serviço e à inexperiência dos responsáveis pela organização com questões de segurança. 

As medidas de melhoria derivadas deste caso foram: apresentação de uma sessão clínica aos 

médicos e enfermeiros da unidade de recuperação, criação de um alerta por e-mail e um grupo 

de trabalho para rever a bibliografia e criar um novo protocolo institucional(52). 

(4) Medidas implementadas para melhorar a adesão às boas práticas com a Sonda 

Nasoenteral (SNE): 

Estudo(57) teve o objetivo de instituir a melhor prática para confirmar a colocação 

correta da SNE em pacientes em um ambiente hospitalar de tratamento agudo. Este foi um 

estudo que percorreu três etapas: 1) Revisão das recomendações e diretrizes existentes sobre os 

métodos para verificar a correta colocação da SNE; 2) A incorporação da mudança desta prática 

no cenário clínico; 3) Monitoração e avaliação do impacto da nova prática aos pacientes, 

enfermeiros e outros profissionais de saúde. A radiologia continua a ser o "padrão ouro" para 

verificar a correta posição da SNE após a sua inserção e o teste que utiliza como indicador o 

potencial hidrogeniônico (pH) do aspirado gástrico para manutenção. Estes cuidados foram 

incorporados aos protocolos da instituição e após realizados 17 roadshows, em novembro de 

2008, com 900 enfermeiras, a fim de criar uma conscientização do novo método de cuidados 

com a SNE. Foi realizada uma auditoria um mês após a implementação da mudança e no ano 

de 2009, duas novas auditorias (abril e agosto). E encontraram-se os seguintes resultados para 

cada um dos critérios utilizados, em dezembro de 2008 e abril e agosto de 2009, 

respectivamente: 1) o paciente é posicionado corretamente durante e após a alimentação (100%, 

91,3%, 98,1%); (2) A extremidade distal da SNE está no lugar (19,2%, avaliado somente na 

primeira auditoria); (3) Teste do nível de pH do aspirado retirado da SNE (76,9%, 56,5%, 

42,3%); (4) O paciente é alimentado somente quando a colocação do tubo é confirmada (84,6%, 

87%, 80, 8%); (5) a permeabilidade da sonda NG é mantida (53,8%, 91,3%, 73,1%); (6) técnica 

limpa é mantida durante o procedimento (38,5%, 76,1%, 76,9%); e (7) Observações, avaliação 

e gerenciamento de pacientes estão documentados (23,1%, 80,4%, 75%). O estudo concluiu 

que a implementação da mudança na prática de confirmar a colocação correta da SNE requer 

uma boa coordenação e uma abordagem multidisciplinar(57). 

Piloto de um ensaio clínico(58) teve o objetivo de investigar a viabilidade e eficácia 

de uma intervenção comportamental baseada em manual para crianças com recusa crônica de 

alimentação (dependência enteral ou de suplementação oral) junto aos pais. Vinte crianças com 
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idade entre 13 e 72 meses (12 meninos e 8 meninas) que preencheram os critérios de 

elegibilidade e foram aleatoriamente designados para receber o tratamento com manual por 

cinco dias GI (n=10) ou GC (n=10) sem a intervenção. Cuidadores relataram alta satisfação e 

aceitabilidade da intervenção. Três participantes (um GI; dois GC) abandonaram o estudo antes 

do final. Das 140 refeições de tratamento para o GI, 137 (97,8%) foram realmente atendidas. 

As crianças do GI apresentaram aumento de medidas (1,03–2,11) comparadas ao GC (1,13–

0,24) (P <0,05).  O estudo concluiu, apesar de apresentar resultados preliminares, os viu como 

positivos e encorajadores para continuação do estudo(58). 

Ainda tratando-se de educação, estudo(59) objetivou relatar as experiências de 

enfermeiros na adesão de um protocolo de alimentação. Participaram do estudo 74 (91%) dos 

enfermeiros de uma UTI pediátrica, que responderam a um formulário online com questões que 

envolviam suas percepções sobre a implementação do novo protocolo de alimentação no setor 

e sobre o melhor método de aprendizado em sua opinião. As vantagens percebidas por estes 

enfermeiros em relação ao protocolo de alimentação foram: padronização da prática (46,2%), 

otimização do consumo nutricional do paciente (20,3%), início precoce da alimentação (12%), 

aumento da segurança do paciente (10,8%) e extensão de funções de enfermagem (10,8%). Os 

três principais métodos de aprendizado preferidos foram: o ensino à beira do leito (61%), o 

ensino durante reuniões em serviço (51%) e a distribuição de manuais sobre os protocolos 

(50%). O estudo sugere que sejam realizados outros estudos de acompanhamento para avaliar 

o impacto de uma metodologia de ensino ofertada e adaptada às necessidades dos enfermeiros 

antes da introdução de um novo protocolo(59). 

Como fator limitador desta revisão, nota-se que os descritores utilizados para 

realizar a busca nas bases de dados talvez não tenham sido tão sensíveis para conhecer a fundo 

o que de fato influencia na segurança do paciente durante a administração e manutenção de 

cuidados com a SNE. Observa-se que alguns dos estudos produzidos pelo próprio grupo de 

pesquisa, que retratam também essa temática, não apareceram na busca realizada nas bases de 

dados.  Sugere-se que sejam utilizados descritores mais sensíveis, ou talvez mais específicos, 

com a finalidade de ampliar a busca desta revisão.  

Nesta revisão foi possível conhecer alguns fatores que comprometem a segurança 

do paciente em TNE, desde as medicações que são administradas pela SNE, até posição 

anatômica inadequada da ponta distal, assim como sobre as qualidades dos registros e as 

medidas implementadas para . Além disso, que essa terapêutica, apesar de frequentemente 

empregada, não está isenta de riscos. Dessa forma, é necessária a implementação de estratégias 

que visem qualificar a assistência prestada aos pacientes em uso dessa terapia, com vistas a 
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manter um cuidado seguro e de excelência. A literatura vem demonstrando que metodologias 

ativas de aprendizado podem ser promissoras no que tange a sensibilização dos sujeitos, diante 

de uma situação segura de assistência em saúde. Nesse sentido, dentro da área da saúde a 

simulação clínica vem sendo utilizada em larga escala, incorporada às grades curriculares 

profissionais, principalmente em enfermagem e medicina. Por outro lado, o uso da simulação 

mostra-se mais modesta e insipiente no contexto do exercício da profissão.  Dessa forma, parece 

premente a demanda de realização de estudos clínicos, especialmente aqueles controlados, que 

busquem avaliar o quanto as simulações clínicas são capazes de melhorar as práticas de 

profissionais em instituições de saúde.  

 

3.3 Simulação clínica: metodologia ativa de aprendizado para profissionais da área da saúde 
 

A simulação clínica é um método que utiliza um cenário de uma situação hipotética, 

para representar uma situação real. Oportuniza que o aluno adote atitude participativa para a 

resolução de um problema (uma condição clínica, por exemplo), onde a teoria e a prática devem 

ser associadas e, por conseguinte, seu envolvimento no aprendizado é mais complexo. 

Possibilita que haja repetição, feedback, avaliação e reflexão(16,17,61). Evidencia-se que 

simulação clínica é um método capaz de associar práticas de ensino e pesquisa, imprescindíveis 

na qualificação dos profissionais da área saúde, nas diferentes situações de assistência, evitando 

que o paciente possa estar exposto a riscos(62–66). 

A simulação já vem sendo utilizada desde os primórdios do ensino em enfermagem, 

onde haviam “salas de arte”, lugares destinados para a realização de práticas em enfermagem. 

Eram espaços destinados para que os alunos desenvolvessem habilidades técnicas antes de 

prestarem assistência direta aos pacientes. Utilizavam alguns equipamentos e praticavam 

cuidados como os propostos à higiene e conforto, mudanças de decúbito e controle de sinais 

vitais(67). Ainda que essas atividades não possam ser comparadas com a simulação clínica que 

temos hoje, demonstram a antiga preocupação nos cursos de enfermagem para com a assistência 

segura ao paciente(68). 

O primeiro manequim nas práticas clínicas de enfermagem foi criado no início do 

século XX, por solicitação de uma enfermeira que trabalhava na Escola de Formação de 

Enfermeiras do Hospital Hartford, em Connecticut. “Mrs. Chase” tinha o tamanho e algumas 

outras características fidedignas a um adulto real. Diferente dos modelos anteriores, feitos de 

palha, “Mrs. Chase” foi construído com materiais resistentes(28), o que possibilitou o treino de 

habilidades básicas de enfermagem. A partir dessa tecnologia, modelos padronizados no 
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tamanho de crianças foram desenvolvidos (“Baby Chase”), utilizados em Escolas de 

Enfermagem para o ensino e prática da pediatria, assim como para ensinar cuidados essenciais 

aos recém-nascidos e as crianças para suas mães(67). 

A utilização desses manequins para práticas na área da saúde representou um marco 

histórico. Seu uso foi expandido dos Estados Unidos a países da América Latina, com o apoio 

da Organização Mundial da Saúde (OMS), afim de melhorar a qualidade do ensino da 

enfermagem e a segurança dos pacientes, dando origem aos laboratórios de habilidades(27,69,70) 

presentes, hoje, nas Escolas de Enfermagem, em todo o mundo. Atualmente, os laboratórios 

possuem desde manequins de baixa fidelidade, até modelos anatômicos completos, que 

possibilitam que o discente desenvolva habilidades antes de ser inserido nos campos de 

estágio(63,71). 

Nos últimos anos, a simulação clínica teve um importante progresso tecnológico, 

impactando positivamente na ideação de novos modelos anatômicos, cada vez mais elaborados 

e com tecnologias de ponta, permitindo a reprodução de cenários clínicos mais complexos e 

fidedignos a realidade. Este avanço tecnológico tem possibilitado às Escolas de Enfermagem a 

criação de novos cenários clínicos muito similares àqueles reais, porém, em um meio 

controlado. Isso permite que os alunos repitam os procedimentos quantas vezes for necessário, 

até que os façam corretamente, reduzindo as chances de ocasionar danos ao paciente real(27,69,70). 

É importante esclarecer que o sucesso dos laboratórios nos centros de simulação 

clínica não incide somente na infraestrutura bem elaborada equipada com modelos anatômicos 

de alta-fidelidade e de última geração. Instrutores capacitados para desenvolver a metodologia, 

capazes de auxiliar no desenvolvimento de habilidades e atitudes necessárias à prática de 

Enfermagem também são essenciais(69,72,73).  

Hoje em dia, a simulação em enfermagem vem sendo implementada já desde a 

graduação. A exemplo disto, estudo longitudinal (outono de 2011 a maio 2013), randomizado 

e controlado incluiu 666 estudantes provenientes de 10 cursos de graduação em enfermagem 

dos Estados Unidos. Eles foram randomizados em três grupos, de acordo com horas curriculares 

que seriam realizadas em simulação clínica: estudantes que tinham experiências clínicas 

tradicionais, (não mais de 10% das horas clínicas poderiam ser gastas em simulação); estudantes 

que tinham 25% de suas horas clínicas tradicionais substituídos por simulação; e estudantes que 

tiveram 50% de seus estudos clínicos tradicionais substituídos por simulação. Não houve 

diferenças estatisticamente significativas entre os três grupos quanto a competência clínica dos 

alunos, avaliada por preceptores clínicos e instrutores (p = 0,688), assim como em relação ao 

conhecimento de enfermagem (p = 0,478). Os autores deste estudo concluíram que experiências 
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em simulação de alta qualidade podem substituir mais da metade das horas destinadas às 

atividades curriculares na clínica tradicional, sem haver prejuízos no desempenho e 

aprendizado dos alunos(29). 

A simulação clínica é uma metodologia ativa de ensino que se apresenta aos 

profissionais da área da saúde como meio de promover capacitação e planejamento de 

estratégias de educação continuada.  De modo ainda incipiente, quando comparado às 

instituições de educação, essa metodologia de ensino vem sendo utilizada em hospitais como 

estratégia de apoio para as equipes no desenvolvimento de habilidades e competências(74–76). 

A simulação clínica vem sendo implementada nos currículos universitários dos 

cursos da área da saúde, cada vez mais frequentemente,  com vistas proporcionar aos alunos 

um ambiente confortável e seguro de aprendizado(19–24,77). Por outro lado, junto aos 

profissionais já formados, essa é uma prática ainda pouco utilizada em treinamentos e 

capacitações para melhorar a qualidade da assistência em saúde(15,78–83). Tanto para estudantes 

como para profissionais da área da saúde, estudos vêm demonstrando que a simulação clínica 

pode ser empregada no desenvolvimento de habilidades técnicas(14,26,83–86), comportamentais e 

de autoconfiança(76,83,86–88).  

O emprego da simulação clínica junto aos profissionais de saúde, em formação ou 

já formados, vem sendo objeto de estudos de revisão sistemática e de meta-análises. Estes 

estudos afirmam que a simulação, utilizada como treinamento pode ser aliada para melhorar as 

habilidades, tendo um efeito positivo e eficaz quando comparado a outras estratégias de 

aprendizado tradicionais, como por exemplo palestras, oficinas, auditorias clínicas ou material 

educacional impresso(25,61,89–92).  

Uma meta-análise teve o objetivo de identificar as melhores evidências disponíveis 

sobre os efeitos da simulação clínica no ensino de enfermagem nos domínios de desempenho e 

aprendizado. Foram incluídos estudos: de simulação em três níveis de fidelidade, categorizados 

como baixa, média ou alta fidelidade, com exceção de softwares com pacientes virtuais; os 

estudos com resultados quantitativos com foco no aprendizado do estudante de enfermagem; 

estudos experimentais ou quase-experimentais que analisaram a efetividade da simulação; e 

com sujeitos que fossem estudantes de graduação em enfermagem ou enfermeiros em todos os 

possíveis domínios de interesse relacionados a educação em enfermagem. Heterogeneidade foi 

observada quando os estudos foram combinados em uma meta-análise (Q = 140,00, p < 0,01), 

por isso foi realizada uma análise de modelo de efeitos aleatórios em subgrupos de acordo com 

a avaliação e o ambiente de aprendizado. Achado interessante foi que estudos com estudantes 
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de graduação (1,14) e “nurse practitioners”2 (1,06) tiveram os maiores tamanhos de efeito. O 

tamanho do efeito para estudos com enfermeiros foi de 0,32. Os achados encontraram melhorias 

em vários domínios para os 20 (0,71 - IC = 0,47 – 0,95) participantes que receberam educação 

baseada em simulação. O tamanho do efeito combinado indicou que a educação de simulação 

melhora os resultados de aprendizagem com um tamanho de efeito médio a grande, comparado 

com nenhuma intervenção ou com a educação tradicional(25). 

Uma revisão sistemática comparou o treinamento baseado em simulação com 

outras estratégias (apresentações em Power Point, cursos online, leituras, testes de avaliação de 

conhecimento, etc) de aprendizado na prática de habilidades e conhecimentos de enfermeiros. 

Quinze Ensaios Clínicos Randomizados (ECR) preencheram os critérios de inclusão. Para a 

comparação do treinamento baseado em simulação com outras estratégias de aprendizado sobre 

as habilidades dos enfermeiros, seis estudos na meta-análise mostraram um efeito significativo, 

mas pequeno em favor da simulação (1,09, IC 95% -1,72 – 0,47). Houve grande 

heterogeneidade (I2 85% p<0,001), o que indica incerteza dos resultados. Apesar deste estudo 

ter encontrado um efeito significativo entre a simulação e estratégias de aprendizado, a 

qualidade de evidência foi baixa. O estudo sugere que sejam conduzidos ensaios clínicos 

randomizados controlados e com adequados tamanhos de amostra para obter conclusões com 

evidências mais robustas, que sejam capazes de estabelecer confiança nas medidas de efeito(61). 

Outro estudo de meta-análise, teve o objetivo de determinar o tamanho do efeito de 

intervenções educacionais baseadas em simulação em enfermagem e compará-los aos tamanhos 

de efeito de acordo com o nível de fidelidade dos simuladores. Quarenta estudos atenderam aos 

critérios de inclusão, 25 (62,5%) randomizados e 15 (37,5%) não. Metade dos estudos 

comparou a educação usando simuladores de alta fidelidade com um grupo de controle. Os 

sujeitos dos estudos foram alunos em diferentes estágios da graduação em enfermagem e 

enfermeiros. Na análise global quando os estudos foram combinados na meta-análise, 

observou-se alta heterogeneidade (Q = 253,22, P <0,001). O tamanho do efeito global para o 

modelo de efeito randomizado foi de 0,70 (IC 95% 0,58-0,83). Estudos usando simuladores de 

alta fidelidade (0,86), média fidelidade (1,03) e paciente padronizado (0,86) tiveram grandes 

tamanhos de efeito, enquanto que estudos de simulação de baixa fidelidade (0,35) e híbridos 

(0,34) tiveram tamanhos de efeito menores. Os resultados indicam que as intervenções 

                                                           
2 A nurse practitioner (NP) no contexto americano é uma profissional de nível médio. O treinamento em NP 
abrange a prevenção básica de doenças, a coordenação dos cuidados e a promoção da saúde, mas não 
fornece a profundidade de conhecimento necessária para reconhecer casos mais complexos, nos quais 
múltiplos sintomas sugerem intervenções mais avançadas. 
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educacionais de enfermagem baseadas em simulação foram eficazes com efeitos 

particularmente grandes e o efeito do ensino de enfermagem baseado em simulação não foi 

proporcional ao nível de fidelidade. Portanto, é importante usar um nível apropriado de 

simulação para atender a todas as metas e resultados educacionais(93). 

Estudos como estes citados anteriormente, dão suporte para que sejam 

desenvolvidos estudos prospectivos, observacionais e de intervenção com profissionais da área 

da saúde, com vistas a mensurar o efeito da simulação clínica na formação e capacitação de 

profissionais da área da saúde. A exemplo disso, estudo realizado em 2009, em um centro 

médico dos Estados Unidos, teve o objetivo de identificar a necessidade de melhorar 

competências assistenciais específicas de enfermeiros. Novecentos e quarenta e dois 

enfermeiros participaram de um treinamento baseado em simulação, que era realizado 

anualmente. Foram elaborados oito cenários de simulação, com os seguintes componentes: 

cenário breve do paciente, incluindo diagnóstico, condições e tratamentos; descrição das tarefas 

a serem executadas; habilidades a serem desempenhadas (administração de medicamentos, 

coleta de sangue, identificação de pacientes, manipulação de bombas de controle de analgesia, 

cuidados com traqueostomia, manuseio de Cateter Central de Inserção Periférica (PICC), 

cuidados com a linha arterial, programação de ventilação mecânica, administração de 

hemocomponentes, entre outros). A avaliação do treinamento foi dada por meio de um 

formulário que avaliava a percepção dos participantes sobre as estações de simulação e sobre 

os facilitadores, usando uma escala de Likert de cinco pontos (1 insatisfeito e 5 muito satisfeito). 

Os resultados mostraram que 90% dos participantes avaliaram as estações de simulação e 93% 

dos facilitadores como muito bons ou excelentes. De forma geral, a avaliação dos cenários de 

simulação e dos facilitadores colaborou com melhorias no processo de treinamento a ser 

implementado nos anos conseguintes(30). 

 

3.3.1 Simulação clínica como ferramenta de desenvolvimento de habilidades técnicas e 
comportamentais para profissionais da área da saúde 

 

Uma das vertentes do emprego da simulação para profissionais da área da saúde 

envolve o treinamento, visando o desenvolvimento de habilidades técnicas (71,73,97,74,76,78,83,86,94–

96). Achados na literatura demonstram que a simulação clínica vem sendo inserida no contexto 

dos profissionais de enfermagem, seja para o desenvolvimento de habilidades de capacitação 

para procedimentos inerentes ao papel do enfermeiro(70,73,100,76,81,83,86,95,97–99), para o 
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reconhecimento de sinais de deterioração clínica e eventos adversos(26,81,82,89,101–103), cuidados 

específicos a pacientes críticos(72,97,100,104,105) e cirúrgicos(98,100).  

Estudo transversal em um centro médico acadêmico em Arizona, nos Estados 

Unidos, teve o objetivo de avaliar a confiança, o nível de conforto e a competência de 

enfermeiros do Departamento de Emergência, na realização de acesso vascular guiado por 

ultrassonografia após uma sessão de treinamento (palestras didáticas seguidas de sessões 

práticas usando modelos humanos e o modelo de bloco de treinamento ultrassonográfico), 

conduzidas por médicos da emergência com experiência em ultrassonografia. Participaram do 

estudo 40 enfermeiros, sem conhecimento prévio da ultrassonografia para punção de acesso 

vascular. Os desfechos foram mensurados através de um questionário respondido pelo próprio 

enfermeiro ao final do treinamento e pela observação do médico instrutor do procedimento do 

desempenho do participante. O nível médio de confiança (escala 1-10) na realização de acesso 

vascular guiado por ultrassonografia foi de 6,9 (IC 95%, 6,3 - 7,46) e nenhuma dificuldade em 

reconhecer a anatomia vascular do membro superior na ultrassonografia foi de 98% (IC 95%, 

92-102%). Noventa e dois por cento (IC 95%, 84 - 100%) concordaram que o treinamento 

focado em acesso guiado por ultrassonografia era adequado para o aprendizado do 

procedimento. Este estudo demonstrou que os participantes referiram um alto nível de conforto 

na utilização do ultrassom para acesso vascular após o treinamento em simulação(106).  

Ensaio clínico não randomizado acompanhou 46 enfermeiros de um hospital 

universitário de Nova Iorque, nos Estados Unidos, por 12 meses (julho de 2009 a junho de 

2010) e objetivou que uma intervenção educativa baseada em um treinamento de simulação 

clínica fosse capaz de melhorar o procedimento de técnica estéril durante a inserção do Cateter 

Venoso Central (CVC) realizado por enfermeiros. O estudo foi realizado em um laboratório de 

simulação projetado como uma sala de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), onde todas as 

sessões foram gravadas por vídeo. Foi solicitado ao enfermeiro que demonstrasse em um 

manequim de alta fidelidade todo processo de colocação do CVC, desde a preparação da técnica 

estéril, de acordo com a prática usual, até a etapa em que a agulha é inserida. Uma ferramenta 

para avaliação da técnica estéril foi desenvolvida pelos pesquisadores do estudo e incluiu as 

seguintes categorias: preparação não estéril, lavagem das mãos, preparação estéril de campo / 

suprimentos, roupas estéreis, uso de luvas estéreis e envolvimento estéril. Cada categoria teve 

uma pontuação mínima de 0 e uma máxima de 4 pontos (pontuação máxima global de 24 

pontos). No início do estudo os escores de desempenho dos enfermeiros foram pobres e 

medianos (0 a 7) e após o treinamento baseado em simulação, o escores médios de cada 

categoria e geral melhoraram significativamente, 23 (15, IC 95% 14-16), p<0,01). Após a 
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intervenção (simulação), a taxa média de infecção na unidade foi reduzida em 85% (de 

2,61/1000 dias de CVC para 0,4/1000 dias de CVC; p = 0,02). Este estudo considerou o 

treinamento baseado em simulação de técnica estéril para inserção de CVC bem sucedido na 

estratégia de reduzir a ocorrência de infecções e promover a segurança do paciente(107).  

Estudos de simulação clínica também têm trabalhado com foco em habilidades no 

desenvolvimento da agilidade nos atendimentos de urgência, facilitando o reconhecimento dos 

sinais de deterioração e eventos adversos durante a avaliação clínica(26,81,86). São comuns os 

estudos em simulação na área da ressuscitação cardiopulmonar(82,102,104,108,109). Estudo quase-

experimental (pré-teste / pós-teste), realizado no sudeste dos Estados Unidos teve o objetivo de 

avaliar a eficácia de um treinamento de duas horas em simulação de ressuscitação 

cardiopulmonar. O cenário foi uma Parada Cardiorrespiratória (PCR) simulada, onde os 

participantes e observadores avaliaram as percepções do trabalho em equipe usando uma escala 

(de 0-baixo a 4-alto). Após um debriefing com duração de 45 minutos, participaram de um 

segundo cenário PCR, também seguido por uma avaliação. Houve melhora nos escores médios 

da primeira avaliação para a segunda (3,2±0,5 para 3,7±0,4; p<0,001). Desta forma, o estudo 

concluiu que os profissionais que participaram do treinamento perceberam como positivo o 

trabalho em equipe com a simulação(82). Outro estudo, também quase-experimental (pré-teste 

pós-teste) e com o mesmo objetivo (melhorar o desempenho de enfermeiras no atendimento de 

PCR) incluiu 30 enfermeiros. Eles que realizaram um pré-teste que abordava nove itens de 

verificação, embasados nas diretrizes da American Heart Association. Na sequência foi 

realizado um cenário de PCR, o debriefing e um treinamento interativo no local. O pós-teste foi 

realizado quatro semanas depois e contemplou os mesmo nove itens de verificação. O estudo 

apresentou melhora geral nos escores de habilidades entre o pré-teste e o pós-teste (4,7±2,9 vs 

7,5±1,7; p <0,001). O estudo recomenda sessões de simulação para treinamento em PCR como 

uma forma de capacitação eficaz(83).  

Ensaio clínico aberto teve o objetivo de examinar a eficácia da educação baseada 

em simulação na melhoria da competência (técnicas e não técnicas) dos enfermeiros de 

cuidados intensivos cardiovasculares. Enfermeiros de cuidados críticos cardiovasculares que 

trabalhavam no Hospital Universitário Tokyo Medical (n = 24) participaram de um programa 

de treinamento (palestras, treinamento em procedimentos cardiovasculares e simulações de 

cenários com debriefings durante e após as simulações), entre maio e outubro de 2009.  Os 

participantes foram alocados em quatro grupos, alternando em quatro zonas de conhecimento 

(taquicardia, bradicardia, sangramento e precordialgia). Em cada zona, os participantes podiam 

repetir as técnicas e avaliavam suas habilidades, classificando seu desempenho por meio de 
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uma escala com seis subescalas (compreendendo 28 questões) de quatro níveis (1-discordo a 4-

concordo totalmente), podendo atingir a uma pontuação total máxima de 32 pontos. Esta escala 

também contemplava habilidades não técnicas como: Atitudes do superior, relacionamento 

interpessoal, questões éticas, de confiança e de satisfação. Houve melhora no escore de 

desempenho de habilidades técnicas da primeira zona de simulação (16 a 18,7) para a segunda 

simulação (18 a 24,3), com acréscimo de quase cinco pontos. A pesquisa revelou aumentos 

significativos nas pontuações na escala de trabalho em equipe para os seguintes itens da 

subescala: “atitudes do superior” (p <0,001), “satisfação no trabalho” (p = 0,01) e “confiança 

como um membro da equipe” (P = 0,004). O estudo encontrou resultados positivos tanto na 

melhoria de habilidades individuais técnicas de enfermeiros em cuidados intensivos, quanto 

habilidades não-técnicas(26).  

Estudo quase-experimental (pré-teste / pós-teste) que acompanhou enfermeiros de 

um hospital na Pensilvânia, nos Estados Unidos, quis avaliar o resultado da criação de um curso 

institucional com o objetivo de aumentar a experiência clínica (conhecimento e habilidades) no 

cuidado ao paciente submetido a microcirurgia. O curso combinou palestras sobre 

microcirurgia, farmacologia e monitoramento de retalhos, bem como cenários do 

transoperatório (cinco cenários interativos de diferentes áreas do hospital, onde os pacientes de 

microcirurgia são encontrados). Participaram do estudo 14 enfermeiros, que obtiveram uma 

média de desempenho de acertos de 72% no exame pré-curso e 92% no exame pós-curso. Para 

avaliar a eficácia deste método de treinamento por parte dos enfermeiros, eles responderam uma 

escala tipo Likert de um a cinco (1-muito alta, 2-alta, 3-moderada, 4-baixa e 5-muito baixa). A 

qualidade geral do curso foi classificada por 86% dos participantes como muito altos ou altos . 

O estudo concluiu que a simulação é uma maneira bastante segura e eficaz de ensinar a 

enfermagem sobre cuidados específicos ao paciente submetido a microcirurgia(98).  

Relato de experiência teve o objetivo de descrever quatro anos de treinamento em 

simulações realizadas in situ numa unidade de terapia intensiva neonatal em Kansas, nos 

Estados Unidos. Foram 65 eventos de simulação, de novembro de 2010 a dezembro de 2014, 

com participação de 500 sujeitos (enfermeiros neonatais, residentes em pediatria, terapeutas 

respiratórios e estagiários do setor). Os cenários ocorreram durante o dia (n=42), à noite (n=23), 

incluindo os finais de semana, utilizando sistemas de alta fidelidade (n=42) e baixa fidelidade 

(n=23). A duração de cada cenário foi de 30 a 65 min incluindo debriefing. Os autores relatam 

neste estudo que é possível desenvolver cenários de simulação em situ e compartilham esta 

experiência, com vistas a incentivá-la. Afirmam que, com a simulação, foi possível abordar 

questões relacionadas às necessidades educacionais diretamente no ambiente de trabalho e 
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durante o expediente(105). 

A avaliação das habilidades em simulação para profissionais da área da saúde vai 

além das habilidades técnicas, são avaliadas também habilidades 

comportamentais(14,86,88,110,111), as atitudes. Neste sentido, a simulação, tem sido reconhecida 

como aliada a segurança do paciente, ao trabalho em equipe e ao controle de emoções no cenário 

real(22,74,76,104,112). Dentre as habilidades não técnicas, há estudos na área comportamental com 

foco no desenvolvimento da autoconfiança(103,106,110,113,114) e na melhora da comunicação 

interprofissional(79,82,105,108).  

Uma publicação apresenta os resultados preliminares (piloto) de um estudo 

multicêntrico desenvolvido no Sul da Coréia, cujo o objetivo foi desenvolver um programa de 

treinamento de competências em enfermagem, o pensamento crítico e habilidades de 

comunicação interpessoal, baseado em cenários de simulação, para enfermeiros recém-

formados. Este estudo, de metodologia mista, teve duas fases. A primeira utilizou entrevistas 

com grupos focais, compostos por enfermeiros recém-graduados e enfermeiros gestores, com 

o objetivo de criar o programa de treinamento em simulação que seria testado na segunda fase. 

A segunda etapa foi um quase-experimento que buscou investigar a eficácia da implementação 

do programa. Participaram do estudo 24 enfermeiros com menos de seis meses de experiência 

no trabalho, no seguimento de três meses (setembro a dezembro de 2015). Para mesurar os 

desfechos propostos utilizaram três escalas que avaliavam competências de enfermagem (29 

itens, com quatro subescalas de 7 pontos, de 1-não competente a todos a 7-extremamente 

competente; α de Cronbach foi de 0,93), pensamento crítico (27 itens que são avaliados em uma 

escala do tipo Likert de 5 pontos, de 1-discordância forte a 5-concordância forte, com escores 

que variaram de 27 a 135; α de Cronbach foi de 0,82) e habilidades de comunicação ((15 itens, 

pontuados em uma escala Likert de cinco pontos, com respostas que variam 1-discordância 

forte a 5-concordância forte, com escores totais variando de 15 a 75; α de Cronbach foi de 0,82). 

Ao comparar os períodos pré e pós-teste, os níveis de habilidades de comunicação interpessoal 

foram maiores no grupo pós-teste do que no grupo pré-teste (p = 0,005). No entanto, não houve 

diferenças significativas entre os períodos quanto à mudança na competência de enfermagem 

(p = 0,992) ou escores de disposição do pensamento crítico (p = 0,702). Os resultados do estudo 

apoiam o uso da simulação como uma ferramenta educativa eficaz para uso com enfermeiros 

recém-formados(115).  

Um estudo quase-experimental (pré e pós-teste), realizado com enfermeiros de 

unidades municipais do interior do Estado de São Paulo, teve o objetivo de avaliar o nível de 

confiança dos enfermeiros quanto aos cuidados de enfermagem na detecção de retenção urinária 
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antes e após um treinamento de simulação de baixa fidelidade. Os dados foram coletados 

durante uma capacitação em serviço que utilizou simulação de baixa fidelidade para treinar 

cateterismo vesical intermitente e de demora. Para identificar a autoconfiança dos enfermeiros 

foi empregada a Escala de Autoconfiança na Assistência de Enfermagem de Retenção Urinária, 

escala de 32 itens, com respostas tipo Likert, com cinco pontos.  Participaram do estudo 42 

enfermeiros que após o treino de simulação de baixa fidelidade, mostraram um aumento 

significativo 3,8 vs 4,3; p <0,001) na autoconfiança relacionada aos cuidados de enfermagem 

no diagnóstico de retenção urinária. O estudo concluiu que o treinamento simulado de baixa 

fidelidade é um recurso efetivo para o desenvolvimento do enfermeiro no diagnóstico da 

retenção urinária(87). 

Estudo prospectivo, longitudinal e observacional, realizado em um hospital de 

Nova Iorque, teve o objetivo de avaliar a eficácia de um programa de treinamento baseado em 

simulação interdisciplinar para melhorar a comunicação na sala de parto entre equipes 

obstétricas e pediátricas. Durante três anos (de 2008 a 2011), participaram 228 sujeitos de 

equipes obstétricas e pediátricas de um centro médico de Nova Iorque nos Estados Unidos. As 

simulações foram gravadas em vídeo e avaliadas usando uma lista de verificação contendo 20 

itens sobre as melhores práticas de comunicação, previamente validada. Os escores da lista de 

verificação foram comparados ao longo dos anos. Houve melhora do terceiro ano 11 (P25-P75: 

6-15) comparado ao primeiro 6 (P25-P75: 4 - 8), (P = 0,001). O estudo conclui que a simulação 

interdisciplinar pode ser uma experiência utilizada como estratégia aprendizado para melhorar 

a comunicação efetiva entre equipes obstétricas e pediátricas(108).  

Ainda avaliando a comunicação da equipe multiprofissional, foi realizado um 

ensaio clínico randomizado com 391 médicos residentes e 81 estagiários de enfermagem entre 

2007 e 2013 na Universidade de Washington e na Medical University of South Carolina, nos 

Estados Unidos. A aleatorização foi estratificada em quatro blocos, de acordo com o local, ano 

de treinamento e tipo de sujeito: grupo intervenção (GI, n = 232), que participaram de oito 

sessões de treinamento em simulação para trabalhar habilidades de comunicação; e grupo 

controle (GC, n = 240), que realizou uma capacitação de forma usual. Os resultados foram 

obtidos por meio de 1866 avaliações de pacientes (taxa de resposta de 44%) e por 936 

avaliações de familiares (68% taxa de resposta), relação ao desempenho dos profissionais.  Não 

houve associação significativa entre os grupos para a qualidade de comunicação relatada pelos 

pacientes (diferença, 0,4 pontos [IC 95% para -0,1 0,9], p = 0,15) ou famílias (diferença, 0,1 

[IC de 95%, -0,8 a 1,0]; p = 0,81). Estes achados afirmam que o treinamento de habilidades de 
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comunicação baseado em simulação neste estudo não apresentou diferença comparado ao 

treinamento de educação tradicional(95).  

Diante deste contexto, vários estudos citados trazem resultados positivos sobre o 

uso da simulação para o treinamento de habilidades técnicas e comportamentais de profissionais 

da área da saúde, no entanto, além de tratar-se de estudos conduzidos em países com diversidade 

da profissão de enfermagem em relação ao Brasil, nenhum deles abordou práticas relacionadas 

aos cuidados com paciente em uso de SNE.  
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4 MÉTODO 

 

A seguir estão descritas as estratégias que foram utilizadas para a realização deste 

estudo: o tipo de estudo, o local, os participantes, a logística, a coleta de dados, os instrumentos 

da pesquisa, os desfechos, o cálculo da estimativa amostral, a análise dos dados e as 

considerações éticas. 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico(116), registrado no Clinical Trials (NCT03497221), 

cuja intervenção não é medicamentosa. Este estudo seguiu as diretrizes do Consolidated 

Standarts of Reporting Trials - CONSORT(117), sumarizadas por um checklist (ANEXO 2) e 

por um fluxograma (ANEXO 3)(118). 

 

4.2 Local 

 

O estudo foi realizado em unidades de internação para adultos do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA), na cidade de Porto Alegre, no Sul do Brasil. O HCPA é uma 

instituição pública e universitária, vinculada ao Ministério da Educação e à Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), com capacidade de 842 leitos: 652 de Unidades de 

Internação da sede da Ramiro Barcelos, 50 de Unidades de Internação da sede Álvaro Alvim, 

87 do Centro de Tratamento Intensivo, 47 da Emergência e 6 do Centro de Pesquisa Clínica(119). 

As áreas de internação para adultos onde se realizou o presente estudo estão 

localizadas no bloco principal do HCPA. Conforme o organograma de enfermagem da 

instituição, estão agrupadas em dois serviços: (a) Serviço de Enfermagem Cirúrgica (SEC), 

compreendendo sete unidades de internação, totalizando 221 leitos, e (b) Serviço de 

Enfermagem Clínica (SEClin), constituído por seis áreas de internação, totalizando 224 

leitos(119).    

Foram incluídas quatro unidades de internação que atendem a pacientes pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS), de diferentes especialidades médicas (cirúrgicas e clínicas), 

duas do SEC e duas do SEClin. Na idealização do projeto as quatro áreas de internação 

assemelhavam-se quanto ao número de leitos (45 em cada unidade), características físicas e 

quadro de pessoal. No entanto, ao longo do desenvolvimento do estudo a unidade de internação 
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8º Norte passou a ter 42 leitos, pois uma enfermaria composta por três leitos foi designada para 

a passagem de cateteres centrais(119).  

 

4.3 Participantes 

 

Dois perfis de participantes foram incluídos neste estudo. O primeiro refere-se aos 

técnicos de enfermagem das áreas de internação, uma vez que parte deles foi sujeito da 

intervenção de simulação clínica. O segundo refere-se aos pacientes em uso SNE internados 

nas unidades incluídas, em quem foi observado o cumprimento das rotinas assistenciais. 

 

4.3.1 Técnicos de enfermagem 

 

Foram convidados a participar da intervenção de simulação clínica todos os 

técnicos de enfermagem alocados em duas das quatro unidades de internação (5º Norte e 9º 

Norte), com exceção dos que estiveram afastados do trabalho durante a intervenção.  

Os técnicos de enfermagem da instituição trabalham em seis turnos: manhã, tarde, 

noite 1, noite 2, noite 3 e há um técnico no turno intermediário (vespertino). A jornada de 

trabalho diurna é de 36h semanais e a noturna são plantões de 12h por 48h. Em cada unidade 

de internação o quadro funcional constitui-se de oito técnicos de enfermagem durante o dia, 

sendo a escala mínima de trabalho de sete. À noite são seis técnicos de enfermagem, sendo a 

escala mínima de cinco. 

Todos os técnicos de enfermagem que participaram do estudo possuíam 

conhecimento prévio em relação aos cuidados com a SNE, uma vez que o tema faz parte da 

matriz anual de capacitação e que todos os cuidados avaliados no cenário de simulação foram 

extraídos dos Protocolos Operacionais Padrão da Instituição (POPs) que norteiam a rotina 

assistencial.  

 

4.3.2 Pacientes 

 

Foram participantes do estudo os adultos (idade igual ou superior a 18 anos) que 

utilizaram TNE por SNE, que estiveram internados nas unidades quatro unidades incluídas no 

estudo. Foram excluídos os pacientes sem acompanhantes confusos e/ou desorientados.  

Com a finalidade de evitar perdas, a identificação dos pacientes em uso de dieta por 

SNE ocorreu por meio do mapa de dietas da Central de Alimentação Enteral (CAE). Este mapa 
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consiste de uma listagem de todos os usuários de dieta enteral do hospital. A lista é gerada a 

partir do sistema de informações da instituição que integra as prescrições médica e da 

nutricionista. Assim, não há possibilidade de que algum paciente esteja recebendo dieta enteral 

sem que seu nome conste nessa listagem. 

 

4.3.3 Alocação dos participantes 

 

Foram formados dois grupos: Grupo Intervenção (GI) e Grupo Controle (GC). O 

GI foi constituído por pacientes internados nas unidades 5ºN e 9ºN, cujos técnicos de 

enfermagem participaram da intervenção (simulação clínica). O GC foi constituído por 

pacientes das unidades 6ºN e 8ºN, onde os técnicos de enfermagem não participaram da 

intervenção.  

Houve o emparelhamento dos grupos, a fim de que em cada grupo houvesse uma 

unidade de internação clínica e uma cirúrgica. Cada unidade configurou um conglomerado; 

assim, todos os pacientes de cada unidade participaram de um único grupo (GI ou GC). A 

escolha de GI ou GC deu-se por meio de sorteio em estratos (estrato de unidades clínicas, estrato 

de unidades cirúrgicas), utilizando-se a função Sort do software SPSS. No período do estudo 

não houve nenhum caso de realocação de técnico de enfermagem de unidade do GI para o GC, 

ou vice-versa.  

 

4.4 Logística e instrumentos da coleta de dados 

 

4.4.1 Logística da coleta de dados 

 

A equipe de coleta de dados foi formada por cinco enfermeiras e por nove bolsistas 

de iniciação científica vinculadas ao projeto, todas acadêmicas de curso de graduação em 

enfermagem do 4º ao 8º semestre. Anteriormente à coleta, foi realizada um treinamento com o 

objetivo de padronizar: (a) o convite aos pacientes e a obtenção do consentimento; (b) a coleta 

de dados; (c) a avaliação e monitorização das variáveis do estudo; (d) os registros nos 

formulários de pesquisa. Foram elaborados manuais de orientação: Manual para pesquisadores 

para padronização da coleta de dados (APÊNDICE 1) e Manual para preenchimento das 

variáveis do instrumento de coleta de dados (APÊNDICE 2). Ambos manuais permaneceram 

disponíveis para consulta da equipe de coleta, assim como da autora, que desempenhou a função 

de supervisora nesta etapa.  
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Os pacientes foram acompanhados desde o início da utilização da SNE até a alta 

hospitalar, transferência da unidade de origem ou óbito. Os pacientes transferidos de uma 

unidade do GI para uma unidade do GC, ou vice-e-versa e os que tiverem suspensão do 

tratamento pela SNE, foram censurados.  

A coleta de dados deu-se por estimação pontual, ou seja, uma vez ao dia eram 

coletados os dados referentes há 24 horas. Ocorreu, em todos os sete dias da semana, mesmo 

em feriados, em turnos alternados, de acordo com escala pré-estabelecida entre o grupo de 

coletadores. Dessa forma, a coleta contemplou todos os dias e turnos de trabalho.  

 

4.4.2 Instrumentos da coleta de dados 

 

Todas as avaliações transcorreram seguindo-se a mesma rotina e preenchendo-se o 

mesmo conjunto de instrumentos padronizados (APÊNDICE 3), elaborados pela autora. Toda 

a coleta deu-se por meio de formulários eletrônicos, elaborados no software Google Forms®. 

Utilizou-se dispositivos móveis (smartphone) conectados à Internet para acessar, preencher e 

transmitir os dados, que foram imediatamente transferidos para uma planilha do Microsoft 

Excel®.  

O conjunto de formulários foi composto por instrumentos que incluíram dados 

coletados uma única vez, referentes à inclusão e à alta do paciente, e sobre o acompanhamento 

diário do paciente, obtidos no prontuário (de papel e eletrônico) e na observação direta à beira 

do leito (checklist de verificação de cuidados aos pacientes com a SNE). Esses formulários 

contemplaram, dados de identificação, condição clínica pregressa e atual, escalas de Braden e 

Morse, altura e peso corporal, intervenções diagnósticas e terapêuticas, registros de 

enfermagem, da nutricionista e médicos relacionados à TNE, intercorrências (incidentes e 

eventos adversos) associados à administração da dieta por SNE. O checklist derivou de 

documentos que visam garantir as melhores práticas e a segurança do paciente em uso de SNE: 

(a) Quatro Protocolos Operacionais Padrão (POPs) da instituição (POP de nutrição enteral em 

sistema aberto, POP de administração de água por sonda enteral, POP de administração de 

medicamentos via gástrica e entérica em adultos e POP de higiene de equipos - ANEXOS 4 a 

7, respectivamente); (b) Roteiro de Boas Práticas para administração da TNE da ANVISA(11) e 

(c) Diretrizes da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism ESPEN(1,6–8). Além 

da identificação do paciente, o checklist totalizou 25 questões objetivas que versavam sobre os 

horários da dieta, via de administração, tipo, rotulagem e higiene de dispositivo de 



56 
 

administração de dieta, prazos de validade, fixação da sonda e posição do paciente durante 

infusão da dieta. Exclusivamente as nove bolsistas de iniciação científica previamente 

capacitadas aplicaram o checklist, onde elas deveriam marcar uma opção única para cada 

questão. Houve avaliação da concordância entre as avaliadoras no emprego do checklist. 

 

4.5 Etapas de desenvolvimento do estudo 

 

Após a capacitação das assistentes de pesquisa (AP), que desempenharam as 

atribuições de coletadoras de dados, o estudo foi realizado conforme as seguintes etapas: (1) 

Avaliação da concordância entre observadores, (2) Avaliação pré intervenção (baseline), (3) 

Realização da Intervenção de Simulação Clínica junto aos técnicos de enfermagem das 

unidades que constituíram o GI e (4) Avaliação Pós-intervenção. Ambos os grupos (GI e GC) 

foram submetidos aos mesmos procedimentos de pesquisa nas etapas de avaliação (pré e pós-

intervenção); no entanto, somente os técnicos de enfermagem do GI foram submetidos à etapa 

de intervenção. A Figura 2 ilustra as etapas de desenvolvimento deste estudo: 

 
Figura 2 - Fluxograma de desenvolvimento do estudo “Efeito de uma intervenção de simulação 
clínica sobre as práticas de técnicos de enfermagem no cuidado ao paciente em uso de sonda 
nasoenteral: ensaio clínico”.  
 

 

 

Fonte: Corrêa, APA (2018). 
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 Avaliação Pré-intervenção 
(baseline) 

 Grupo Intervenção (5ºN e 9ºN) 

 Intervenção de Simulação 
Clínica 

 Aferição dos desfechos 
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4.5.1 Avaliação da concordância interobservadores  

 

Essa etapa foi conduzida a fim de documentar a confiabilidade entre avaliadores ao 

aplicar um checklist elaborado para verificar o cumprimento de rotinas assistenciais 

relacionadas à administração de dieta por SNE. Foram comparadas as avaliações independentes 

de cada uma das observadoras, para cada um dos itens do checklist, em relação à avaliação 

procedida pela enfermeira, autora da tese. As avaliações da enfermeira foram consideradas 

como “padrão de referência”, enquanto as avaliações procedidas por cada uma das nove AP 

foram consideradas como “avaliação em teste”. Pacientes e seus acompanhantes foram 

orientados a não emitirem comentários durante estas avaliações, a fim de não induzir a opinião 

das avaliadoras. As avaliações foram realizadas simultaneamente pela autora da tese e por até 

três AP. De modo independente, cegas para as demais avaliadoras, cada uma realizou e 

registrou as suas observações no seu smartphone. Os dados foram imediatamente transmitidos 

para o banco em Excel que só foi analisado após o término desta etapa. A fim de não influenciar 

a autora da tese durante a análise dos dados, um membro colaborador externo à pesquisa 

substituiu o nome das coletadoras por números. 

 

4.5.2 Avaliação pré intervenção (Baseline)  

 

Os dados da linha de base (baseline) foram coletados nas quatro unidades de 

internação participantes, a despeito de pertencerem ao GI ou GC. Objetivou obter dados sobre 

os cuidados empregados aos pacientes em uso de SNE antes da intervenção. Ocorreu logo após 

a avaliação da concordância entre avaliadores e precedeu a intervenção. Os pacientes foram 

acompanhados utilizando-se os instrumentos e processos já descritos.   

 

4.5.3 Intervenção (Simulação Clínica) 

 

A intervenção constituiu-se da participação de técnicos de enfermagem alocados 

nas unidades do GI (5ºN e 9ºN) em um cenário de simulação clínica. O cenário foi planejado 

pela autora, de acordo com as diretrizes para atividades de simulação(120)  e embasou-se nos 

POPs institucionais já apresentados. 

O cenário foi testado previamente com duas bolsistas de iniciação científica, alunas 

do 8º semestre da Graduação em Enfermagem, não envolvidas diretamente no estudo e avaliado 

pela própria autora e por uma enfermeira colaboradora do estudo, a fim de adequar e qualificar 
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o mesmo. Para isso, um cenário de teste (cenário piloto) foi desenvolvido e executado, com 

apoio de material e infraestrutura do Serviço de Educação em Enfermagem (SEDE) da 

instituição.  

A simulação ocorreu em uma sala contígua às unidades de internação do GI e a 

participação dos técnicos de enfermagem deu-se durante a jornada de trabalho, durando de 30 

a 45 minutos. Foi elaborado e divulgado um cronograma dos dias e horários em que cada técnico 

de enfermagem participaria da simulação (Cronogramas de Simulação Clínica de Cuidados com 

a SNE nas Unidade de Internação 5º e 9º Norte - APÊNDICES 4 e 5, respectivamente). 

A intervenção consistia em uma simulação clínica centrada nos cuidados aos 

pacientes em uso de SNE estabelecidos nos Protocolos Operacionais Padrão (POPs) da 

instituição. Para tanto, foi montado um cenário no qual um manequim de baixa fidelidade, 

estava posicionado em decúbito dorsal plano em uma maca, recebendo dieta por SNE, infundida 

por bomba de infusão. O manequim possuía uma pulseira de identificação (com nome completo 

e número do prontuário), a fixação da SNE estava suja, oleosa e descolada e havia uma mesa 

de cabeceira contendo frascos de águas para a irrigação da sonda (flush) e para a hidratação, 

seringa e copos plástico. Além disso, havia uma outra mesa com todos os materiais necessários 

para a realização dos cuidados ao paciente com SNE. 

Haviam as seguintes não conformidades no cenário de simulação e esperava-se que 

o técnico de enfermagem as identificassem, executando-os ou relatando como seria a forma 

correta de execução: (a) Frasco de dieta instalado no manequim fora do prazo de validade, 

rótulo do frasco identificava que o prazo de administração da dieta estava vencida há 1h; (b) O 

equipo de dieta enteral instalado no manequim estava fora do prazo de validade, o rótulo 

identificava vencimento há dois dias; (c) A seringa Oralpak®, utilizada para higienização da 

SNE, estava com sujidade e sem rótulo de identificação e de prazo de validade; (d) Haviam dois 

frascos de água para lavagem de equipo/sonda, sendo que um deles estava fora do prazo de 

validade (vencido há mais de 24h); (e) Haviam dois frascos de água para hidratação, sendo que 

um deles não correspondia à identificação do manequim, os dados do rótulo do frasco de água 

divergiam dos dados da pulseira de identificação do paciente; (f)  A beira do leito, havia um 

copo plástico, de uso descartável,  cheio de água, com sujidade de dieta. Este copo não continha 

rótulo de identificação e validade; (g) A fixação da SNE do manequim estava apresentando 

oleosidade, com leve sujidade e estava um pouco descolada; (h) O manequim estava recebendo 

dieta com a cabeceira baixa, em decúbito dorsal plano; (i) A bomba de infusão apresentava 

sujidade de dieta evidente.  
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A autora da tese e quatro enfermeiras previamente capacitadas alternaram-se na 

condução do cenário, trabalhando em duplas, e desempenhando o papel de facilitadoras. Os 

procedimentos das facilitadoras foram padronizados, conforme os documentos: a) Guia de 

treinamento para habilidade de boas práticas com a sonda nasoenteral (SNE) (APÊNDICE 6); 

b) Cenário de simulação de boas práticas com a sonda nasoenteral (SNE) (APÊNDICE 7); c) 

Lista de verificação/avaliação do treinamento para habilidade de boas práticas com a sonda 

nasoenteral (SNE) (APÊNDICE 8). Com a finalidade de auxiliar na descrição dos resultados, 

todas as simulações foram gravadas com o auxílio de um aplicativo de celular, o Gravador de 

Voz Fácil®. 

Ressalta-se que, na instituição sede do estudo, estava ocorrendo a capacitação dos 

técnicos de enfermagem para a mudança no modo de verificar o posicionamento da SNE, 

migrando do método auscultatório para o método de aferição do comprimento externo da SNE 

(comprimento da sonda da asa da narina até sua ponta proximal). Considerando a mudança 

ocorreu no curso da realização do estudo e que, portanto, parte dos TE já haviam participado 

do cenário, para esse item (confirmação do posicionamento anatômico da sonda) considerou-

se a adoção de ambos métodos ao avaliar a conformidade do item.  

A implementação do cenário de simulação seguiu três etapas: (1) Briefing, quando 

a enfermeira facilitadora informava ao participante do que se tratava o cenário e o que os 

técnicos de enfermagem deveriam fazer; (2) Execução da simulação, quando o técnico de 

enfermagem deveria identificar condições de risco e de não conformidades na administração e 

manutenção da dieta por SNE, além das atitudes, ou verbalizações do que faria, em relação a 

esses erros; (3) Debriefing, momento que foi composto por três etapas (descrição/reação, 

análise/compreensão e síntese/avaliação) (120) . 

Durante a execução da simulação um técnico de enfermagem adotou a condição de 

“atuante”. Um ou até dois outros atuaram como “observadores”. Quando os técnicos de 

enfermagem “observadores” estavam em duplas, foi considerado como um “observador”. A 

escolha de funções foi determinada entre os técnicos de enfermagem participantes, sem 

interferência das enfermeiras facilitadoras. A facilitadora apresentou o cenário e procedeu a 

leitura de um caso clínico para introduzir o Briefing. Foi dado tempo aos participantes para que 

se familiarizassem com o cenário e identificassem as não conformidades já descritas neste 

capítulo. Durante o cenário, as facilitadoras preencheram um formulário, também no formato 

de checklist, composto por 25 itens. Estes itens avaliavam se os participantes identificavam as 

não conformidades do cenário. O desempenho poderia ser enquadrado em três categorias, de 

acordo com o desempenho do técnico de enfermagem “atuante”: a) identificou totalmente 
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(quando a execução ou relato do cuidado estava de forma correta e na ordem certa); b) não 

identificou (quando o cuidado não era executado, não relatado ou realizado de forma incorreta); 

c) identificou parcialmente (considerado quando a não conformidade era identificada, mas o 

técnico a executava ou relatava de forma imprecisa ou na ordem incorreta, mas que não 

prejudicasse o “atendimento” de forma global).  

As fases do Debriefing, foram compostas pelas seguintes etapas: (a) 

Descrição/Reação, que consistiu da descrição pelo técnico de enfermagem “atuante” da cena e 

das suas percepções sobre a experiência simulada; (b) Análise/Compreensão, onde os técnicos 

“atuantes” e “observadores”  foram estimulados pela facilitadora à análise crítica e a relatarem 

aspectos positivos e a serem melhorados durante o atendimento; (c) Síntese/Avaliação, quando 

a facilitadora reforçou orientações sobre as boas práticas no cuidado ao paciente com SNE, 

sensibilizando os técnicos de enfermagem para a possibilidade de complicações e eventos 

adversos relacionados à TNE, além de perguntar aos participantes quais pontos que a 

experiência os ajudou na prática assistencial(120) . 

 

4.5.4 Avaliação após intervenção 

 

Após a intervenção, um novo período de acompanhamento e avaliação de pacientes 

foi estabelecido. A mesma equipe, utilizando os mesmos instrumentos e procedimentos, coletou 

dados de pacientes em uso de SNE das unidades do GI e do GC.  

 

4.6 Avaliação do efeito da intervenção (desfechos) 

 

Foram considerados como desfechos as não conformidades entre a prática à beira 

do leito e as recomendações dos POPs, mensuradas através da coleta do checklist: (a) 

Conferência de rótulos e datas: identificação, horário, rótulos e validade de frascos de dietas e 

água, seringas, equipos e copos plásticos. (b) Observações do cumprimento de rotinas: 

cabeceira elevada, fixação da sonda, higienização de seringas, equipos e bombas de infusão 

(BI). (c) Registros da equipe de enfermagem: medida externa da SNE ou teste de ausculta. 

 

4.7 Estimativa amostral  

 

O cálculo da estimativa amostral partiu-se de uma estimativa conservadora de que 

a intervenção melhoraria em 20% a adesão aos POPs no grupo intervenção, mantendo-se estável 
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no grupo controle3. Também, considerou-se um α=5% e um poder de 90%. Assim, a amostra 

foi estimada no total de 608 observações, distribuídas conforme Quadro 4. 

 
Quadro 4 - Quadro sumarizador da estimativa amostral do estudo “Efeito de uma intervenção 
de simulação clínica sobre as práticas de técnicos de enfermagem no cuidado ao paciente em 
uso de sonda nasoenteral: ensaio clínico”. 
 

Etapas do estudo Baseline Pós intervenção 

Grupos GC GI GC GI 

Estimativa (n) 
78 53 191 286 

131 477 

GC: Grupo Controle; GI: Grupo Intervenção; (n): número estimado de sujeitos.  

 

Fonte: Corrêa, APA (2018). 

 

Considerando a possibilidade de perdas relacionadas à complexidade do paciente, às 

características do campo de realização do estudo e de impossibilidade de acesso a registros 

(falta de registros), a estimativa amostral foi acrescida em 20%, totalizando 730 observações, 

conforme detalhado no Quadro 5. 

 
Quadro 5 - Quadro sumarizador da estimativa amostral do estudo, considerando acréscimo de 
20% de perdas. 
 
Etapas do estudo Baseline Pós intervenção 

Grupos GC GI GC GI 

Estimativa (n) 94 64 229 343 

158 572 

GC: Grupo Controle; GI: Grupo Intervenção; (n): número estimado de sujeitos. 

 

Fonte: Corrêa, APA (2018). 

 

 

 

 

                                                           
3 Foi utilizado o software Win PEPI v 11.13 para o cálculo da estimativa amostral. 
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4.8 Análise de dados 

 

Os dados coletados foram diretamente digitados em Formulários Google®. A 

seguir, foram extraídos do banco de dados criado, utilizando-se Planilhas Google®. 

Sequencialmente, os dados foram exportados para uma planilha do Microsoft Excel®, onde 

foram codificados e conferidos. Para análise, os dados foram transportados para o programa 

estatístico Statistical Package for the Social Sciences – SPSS® versão 21.0. Adicionalmente, 

para a análise de concordância (Kappa e IC 95%) foram utilizados os softwares WinPEPI4®3 e 

Single Case Research®5.  

A concordância entre os avaliadores foi testada mediante a obtenção do 

Coeficiente Kappa e seu intervalo de confiança. Quando indicado, a concordância foi 

determinada por meio de PABAK. Considerou-se Kappa entre 0 e 0,19 como concordância 

pobre; de 0,20 a 0,39, como concordância relativa; de 0,40 a 0,59, como concordância 

moderada; de 0,60 a 0,79, como concordância substancial; de 0,80 a 0,99 como concordância 

quase perfeita e 1 como concordância perfeita(121). 

Inicialmente, foi realizada estatística descritiva, quando se procedeu o teste de 

Shapiro-Wilk para analisar as características da distribuição de variáveis contínuas (teste de 

normalidade). Variáveis contínuas sob distribuição normal foram apresentadas por meio de 

média e desvio padrão, enquanto as variáveis assimétricas foram apresentadas através de 

mediana e intervalos interquartis (P25 - P75). Variáveis categóricas foram apresentadas por 

números absolutos e proporção. 

A comparação entre os grupos para as variáveis categóricas foi realizada utilizando-

se o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher, conforme indicado. Para variáveis contínuas 

e com distribuição normal aplicou-se teste t de Student para amostras independentes, enquanto 

para as variáveis contínuas e sem distribuição normal adotou-se teste de Mann-Whitney. 

A comparação entre as proporções do cumprimento de rotinas realizados pelos 

técnicos de enfermagem (cada um dos itens do checklist) e entre os grupos (GI e GC), momentos 

de avaliação (pré e pós intervenção) e a interação entre grupos e tempos, foi procedida por meio 

de Modelo de Equações de Estimações Generalizada (GEE) com distribuição binária. O teste 

                                                           
4 Win PEPI: é um pacote de software gratuito de programas estatísticos para epidemiologistas, composto por sete 
programas com mais de 120 módulos, que fornece uma ampla gama de processos. 
5 Single Case Research: É um site que foi projetado para fornecer calculadoras gratuitas e obter informações sobre 
métodos de análise. 
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post-hoc utilizado foi o teste de comparação par-a-par de Bonferroni. O nível de significância 

adotado foi de 0,05. 

 

4.9 Considerações éticas  

 

O presente estudo está de acordo com Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 

Pesquisas Envolvendo Seres Humanos(91) e complementares ao Conselho Nacional de 

Saúde(92) e foi aprovado quanto a seus aspectos éticos e metodológicos pela Comissão de 

Pesquisa (COMPESQ) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul (EEUFRGS) – Carta de aprovação do Projeto (ANEXO 8), pelo CONEP, via Plataforma 

Brasil, – Carta de aprovação do Projeto (ANEXO 9), dado o parecer do Comitê de Ética (CEP) 

em Pesquisa do HCPA.  

Foram aplicados os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos dois 

perfis de sujeitos do estudo, TCLE para pacientes (APÊNDICE 9) e TCLE para técnicos de 

enfermagem (APÊNDICE10). Em ambos casos, ao serem convidados à participação, todos 

receberam informações sobre os objetivos do projeto, implicações na sua participação, 

potenciais riscos e benefícios, em caso de aceite, assinaram o termo de TCLE. 

As pesquisadoras e assistentes de pesquisa assinaram o Termo de Compromisso 

para a Utilização de Dados (ANEXO 10), onde manifestam formalmente o compromisso em 

preservar a privacidade e confidencialidade dos dados.  
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5 RESULTADOS 

 

O capítulo dos resultados será relatado em subcapítulos sequenciais, de modo a 

exibir os achados referentes aos objetivos específicos, na ordem na qual se apresentam, assim 

como o objetivo geral do presente estudo. Dessa forma, o capítulo descreve a concordância 

interobservadores, seguido por uma análise descritiva de caracterização da amostra dos 

participantes (técnicos de enfermagem e pacientes usuários de SNE) e a aplicação do cenário 

de simulação; por fim, estão apresentados os resultados que respondem o objetivo principal 

desta tese, comparando a adesão aos cuidados aos pacientes em uso de sonda nasoenteral nos 

grupos (intervenção e controle) antes a após a intervenção de simulação clínica. 

 

5.1 Concordância interobervadores na aplicação de um checklist de verificação de cuidados a 

pacientes adultos hospitalizados em uso de sonda nasoenteral (SNE) 

 

O Coeficiente Kappa (k) foi calculado comparando-se avaliações procedidas pela 

enfermeira autora da presente tese (“padrão de referência”) às procedidas por nove assistentes 

de pesquisa (AP).  Um total de 351 observações foram realizadas em duplicata, sendo que o 

menor número ocorreu com a AP 5 (n=35) e o maior com a AP 8 (n=45). A concordância entre 

observadores foi quase perfeita entre todos os pares, mostrando-se melhor com a AP 3 (k= 

0,965) e um pouco pior com a AP 6 (k = 0,890) (Quadro 6). 

Ao se avaliar a concordância entre observadoras em cada um dos itens do checklist 

relacionados à administração de dieta e de água por SNE, e ao uso de bomba de infusão, 

verificou-se que foi quase perfeita entre todos os pares de observações. No que se refere às 

observações objetivas, que avaliavam a identificação do paciente ou a validade dos frascos das 

dietas e águas, a concordância entre os pares foi perfeita ou quase perfeita. Já no item que 

avaliou a sujidade da bomba de infusão, item mais sujeito a subjetividade, a avaliação a 

concordância foi predominantemente substancial (Quadro 6). 
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Quadro 6 - Concordância entre a enfermeira (padrão referência) e as nove assistentes de pesquisa (AP) nos itens de verificação do checklist 
referentes às infusões (dietas e águas) e à bomba de infusão usadas em Terapia Nutricional Enteral (TNE). Dados expressos pelo valor do coeficiente 
de Kappa (k) e seu Intervalo de Confiança 95% (IC).   
 

Itens do checklist 
AP 1 
n=38 
k (IC) 

AP 2 
n=38 
k (IC) 

AP 3 
n=42 
k (IC) 

AP 4 
n=41 
k (IC) 

AP 5 
n=35 
k (IC) 

AP 6 
n=41 
k (IC) 

AP 7 
n=39 
k (IC) 

AP 8 
n=45 
k (IC) 

AP 9 
n=38 
k (IC) 

 0,89 
(0,86– 0,92) 

0,91 
(0,86– 0,92) 

0,96 
(0,93– 0,99) 

0,95 
(0,92– 0,97) 

0,93 
(0,90– 0,96) 

0,89 
(0,86– 0,92) 

0,94 
(0,92–0,97) 

0,94 
(0,92– 0,97) 

0,94 
(0,92– 0,98) 

Identificação do frasco 
da dieta por SNE 
sendo infundida igual 
ao da pulseira do 
paciente 

0,79 
(0,69– 
0,99) 

0,89 
(0,77– 1*) 

0,73 
(0,66– 0,93) 

1,00 
(0,85– 1*) 

0,94 
(0,81– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

0,94 
(0,81– 1*) 

0,95 
(0,82– 1*) 

0,94 
(0,81– 1*) 

Identificação do frasco 
da dieta por SNE 
sendo administrada 
dentro da validade 

1,00 
(0,85– 1*) 

0,91 
(0,77– 1*) 

0,89 
(0,75– 1*) 

0,91 
(0,78– 1*) 

0,94 
(0,81– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

0,95 
(0,81– 1*) 

0,96 
(0.82– 1*) 

0,95 
(0.81– 1*) 

Identificação do frasco 
de água para flush em 
SNE e higienização de 
equipo de TNE após a 
administração da dieta 
igual a pulseira do 
paciente 

0,81 
(0,77– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

0,80 
(0,60– 0,89) 

1,00 
(0,85– 1*) 

0,95 
(0,77– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

1,00 
(0,86– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

Identificação do frasco 
de água para flush em 
SNE e higienização de 
equipo de TNE após a 
administração da dieta 
na validade (24h) 

0,94 
(0,81– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

0,91 
(0,77– 1*) 

0,95 
(0,81– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

1,00 
(0,86– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

Identificação do frasco 
de água para 
hidratação igual ao da 
pulseira do paciente 

1,00 
(0,85–1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

0,25 
(0,7– 0,46) 

1,00 
(0,85– 1*) 

0,90 
(0,77– 1*) 

0,94 
(0,81– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

1,00 
(0,86– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 
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Itens do checklist 
AP 1 
n=38 
k (IC) 

AP 2 
n=38 
k (IC) 

AP 3 
n=42 
k (IC) 

AP 4 
n=41 
k (IC) 

AP 5 
n=35 
k (IC) 

AP 6 
n=41 
k (IC) 

AP 7 
n=39 
k (IC) 

AP 8 
n=45 
k (IC) 

AP 9 
n=38 
k (IC) 

Identificação do frasco 
de água para 
hidratação na validade 
(24h) 

1,00 
(0,85– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

0,94 
(0,82– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

0,89 
(0,77– 1*) 

0,85 
(0,74– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

1,00 
(0,86– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

Identificação da 
bomba de infusão 
utilizada para TNE 
limpa e sem sujidade 
de dieta 

0,93 
(0,81– 1*) 

0,82 
(0,77– 1*) 

0,92 
(0,75– 1*) 

0,86 
(0,78– 1*) 

0,87 
(0,77– 1*) 

0,74 
(0,78– 1*) 

0,92 
(0,81– 1*) 

0,87 
(0,79– 1*) 

0,91 
(0,81– 1*) 

AP: Assistente de Pesquisa;  
k: Coeficiente Kappa - de 0 a 0,19 = concordância pobre; de 0,20-0,39 = concordância relativa; de 0,40-0,59 = concordância moderada; 0,60-0,79 = concordância substancial; 
0,80-0,99 = concordância quase perfeita; e 1,00 = concordância perfeita; 
IC: Intervalo de Confiança; 
*Valores de Intervalo de confiança matematicamente calculados > 1, considerados = 1. 
 
Fonte: Corrêa, APA (2018). 
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A concordância entre observadoras na avaliação dos itens relacionados às 

condições (presença de sujidade, identificação e validade) dos materiais e dispositivos (equipos 

de dieta, seringas de dieta e copos plásticos descartáveis) utilizados para a administração de 

TNE mostrou-se perfeita ou quase perfeita para a maioria dos itens avaliados. Excetuam-se 

alguns itens isolados de verificação, em uma ou outra das avaliadoras, sugerindo erros não 

sistemáticos de interpretação (Quadro 7). 
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Quadro 7 - Concordância entre a enfermeira (padrão referência) e as nove assistentes de pesquisa (AP) nos itens de verificação do checklist 
referentes os materiais de apoio na administração de Terapia Nutricional Enteral (TNE). Dados expressos pelo valor do coeficiente de Kappa (k) e 
seu Intervalo de Confiança 95% (IC).   
 

Itens do checklist 
AP 1 
n=38 
k (IC) 

AP 2 
n=38 
k (IC) 

AP 3 
n=42 
k (IC) 

AP 4 
n=41 
k (IC) 

AP 5 
n=35 
k (IC) 

AP 6 
n=41 
k (IC) 

AP 7 
n=39 
k (IC) 

AP 8 
n=45 
k (IC) 

AP 9 
n=38 
k (IC) 

 0,89  
(0,86– 0,92) 

0,91 
 (0,86– 0,92) 

0,96  
(0,93– 0,99) 

0,95  
(0,92– 0,97) 

0,93  
(0,90– 0,96) 

0,89  
(0,86– 0,92) 

0,94  
(0,92–0,97) 

0,94  
(0,92– 0,97) 

0,94  
(0,92– 0,98) 

Identificação do 
equipo utilizado para 
infusão em TNE 
azul, de acordo com 
protocolo 
institucional 

1,00  
(0,85– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

0,73  
(0,66– 0,93) 

1,00  
(0,85– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

0,84  
(0,70– 0,99) 

1,00  
(0,85– 1*) 

1,00  
(0,86– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

Identificação do 
equipo utilizado para 
infusão em TNE azul 
na validade (24h) 

0,88  
(0,77–1*) 

0,90  
(0,77– 1*) 

0,93  
(0,78– 1*) 

0,89  
(0,78– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

0,94  
(0,81, 1*) 

0,93  
(0,81– 1*) 

0,94  
(0,82– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

Identificação do 
equipo utilizado para 
infusão de TNE azul 
sem sujidade de dieta 
quando dieta não 
estiver infundindo 

0,95  
(0,81–1*) 

0,80  
(0,69– 0,99) 

0,94  
(0,67– 0,96) 

0,96  
(0,81– 1*) 

0,95  
(0,77– 1*) 

0,65  
(0,52– 0,81) 

0,67  
(0,54– 0,84) 

0,96  
(0,82– 1*) 

0,90  
(0,77– 1*) 

Identificação da 
ponta do equipo azul 
para TNE protegido 
com tampa quando 
dieta não estiver 
infundindo 

0,57  
(0,45–0,75) 

0,76  
(0,69– 0,99) 

1,00  
(0,67– 0,96) 

0,87  
(0,78– 1*) 

0,94  
(0,81– 1*) 

0,93  
(0,90– 0,96) 

1,00  
(0,85– 1*) 

0,94  
(0,82– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

Identificação da 
seringa utilizada para 
TNE (Oralpak®) a 
beira do leito 

1,00  
(0,85–1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

0,94  
(0,81– 1*) 

1,00  
(0,86– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 
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Itens do checklist 
AP 1 
n=38 
k (IC) 

AP 2 
n=38 
k (IC) 

AP 3 
n=42 
k (IC) 

AP 4 
n=41 
k (IC) 

AP 5 
n=35 
k (IC) 

AP 6 
n=41 
k (IC) 

AP 7 
n=39 
k (IC) 

AP 8 
n=45 
k (IC) 

AP 9 
n=38 
k (IC) 

Identificação da 
seringa utilizada para 
TNE (Oralpak®) 
rotulada com 
nome/prontuário do 
paciente 

0,95  
(0,81–1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

0,95  
(0,78– 1*) 

0,96  
(0,81– 1*) 

0,85  
(0,70– 
0,99) 

0,92  
(0,78– 1*) 

0,96  
(0,81– 1*) 

1,00  
(0,86– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

Identificação da 
seringa utilizada para 
TNE (Oralpak®) 
rotulada com 
leito/data/turno do 
paciente 

0,87  
(0,77–1*) 

0,94  
(0,81– 1*) 

1,00  
(0,75– 1*) 

0,94  
(0,81– 1*) 

0,78  
(0,70– 
0,99) 

0,95  
(0,81– 1*) 

0,95  
(0,81– 1*) 

0,95  
(0,82– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

Identificação da 
seringa utilizada para 
TNE (Oralpak®) na 
validade (6h) 

1,00  
(0,85–1*) 

0,86  
(0,77– 1*) 

0,90  
(0,78– 1*) 

0,94  
(0,81– 1*) 

0,89  
(0,77– 1*) 

0,94  
(0,81– 1*) 

0,87  
(0,73– 1*) 

1,00  
(0,86– 1*) 

0,93  
(0,90– 
0,96) 

Identificação da 
seringa utilizada para 
TNE (Oralpak®) 
limpa e sem resíduos 
de dieta 

0,90  
(0,77–1*) 

0,90  
(0,77– 1*) 

1,00  
(0,75– 1*) 

0,79  
(0,67– 0,96) 

0,91  
(0,77– 1*) 

0,66  
(0,56– 0,85) 

0,96  
(0,81– 1*) 

0,96  
(0,82– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

Identificação do copo 
plástico utilizado 
para higienização de 
dispositivos usados 
em TNE limpo e sem 
resíduos 

0,81  
(0,73–1*) 

0,91  
(0,77– 1*) 

0,94  
(0,77– 1*) 

0,95  
(0,81– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

0,95  
(0,81– 1*) 

0,90  
(0,77– 1*) 

0,95  
(0,82– 1*) 

0,95  
(0,81– 1*) 

Identificação do copo 
plástico utilizado 
para higienização de 
dispositivos usados 
em TNE seco 

0,82  
(0,69–0,99) 

0,90  
(0,77– 1*) 

1,00  
(0,78– 1*) 

0,89  
(0,74– 1*) 

0,95  
(0,81– 1*) 

0,88  
(0,74– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

0,96  
(0,82– 1*) 

0,90  
(0,77– 1*) 
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Itens do checklist 
AP 1 
n=38 
k (IC) 

AP 2 
n=38 
k (IC) 

AP 3 
n=42 
k (IC) 

AP 4 
n=41 
k (IC) 

AP 5 
n=35 
k (IC) 

AP 6 
n=41 
k (IC) 

AP 7 
n=39 
k (IC) 

AP 8 
n=45 
k (IC) 

AP 9 
n=38 
k (IC) 

Identificação do copo 
plástico utilizado 
para higienização de 
dispositivos usados 
em TNE na validade 
(6h) 

0,94  
(0,81–1*) 

0,89 
(0,77– 1*) 

1,00  
(0,82– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

0,95  
(0,74– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

1,00  
(0,86– 1*) 

0,94  
(0,81– 1*) 

AP: Assistente de Pesquisa;  
k: Coeficiente Kappa - de 0 a 0,19 = concordância pobre; de 0,20-0,39 = concordância relativa; de 0,40-0,59 = concordância moderada; 0,60-0,79 = concordância substancial; 0,80-
0,99 = concordância quase perfeita; e 1,00 = concordância perfeita; 
IC: Intervalo de Confiança; 
*Valores de Intervalo de confiança matematicamente calculados > 1, considerados = 1. 
 

Fonte: Corrêa, APA (2018).
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Ao se avaliar a concordância entre observadoras sobre os itens referentes aos 

cuidados diretos com o paciente (condições da fixação da SNE e posição da cabeceira para 

administração da TNE), houve concordância perfeita ou quase perfeita somente para o item 

mais objetivo, que avaliava a data de fixação da sonda. Entretanto, no que se refere a avaliação 

de itens mais subjetivos, como presença de sujidade, oleosidade, tracionamento ou 

descolamento da fixação, com ressalva para algumas AP que tiveram concordância perfeita ou 

quase perfeita para alguns desses itens, a comparação na maioria dos itens foi fraca, relativa ou 

moderada (Quadro 8).
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Quadro 8 - Concordância entre a enfermeira (padrão referência) e as nove assistentes de pesquisa (AP) nos itens de verificação do checklist referentes aos 
cuidados com o paciente a beira do leito com Terapia Nutricional Enteral (TNE). Dados expressos pelo valor do coeficiente de Kappa (k) e seu Intervalo de 
Confiança 95% (IC).   

 

AP: Assistente de Pesquisa;  
k: Coeficiente Kappa - de 0 a 0,19 = concordância pobre; de 0,20-0,39 = concordância relativa; de 0,40-0,59 = concordância moderada; 0,60-0,79 = concordância substancial; 0,80-0,99 = 
concordância quase perfeita; e 1,00 = concordância perfeita; 
IC: Intervalo de Confiança; 
*Valores de Intervalo de confiança matematicamente calculados > 1, considerados = 1. 
 
Fonte: Corrêa, APA (2018).

Itens do checklist 
AP 1 
n=38 
k (IC) 

AP 2 
n=38 
k (IC) 

AP 3 
n=42 
k (IC) 

AP 4 
n=41 
k (IC) 

AP 5 
n=35 
k (IC) 

AP 6 
n=41 
k (IC) 

AP 7 
n=39 
k (IC) 

AP 8 
n=45 
k (IC) 

AP 9 
n=38 
k (IC) 

 0,89  
(0,86– 0,92) 

0,91 
 (0,86– 0,92) 

0,96  
(0,93– 0,99) 

0,95  
(0,92– 0,97) 

0,93  
(0,90– 0,96) 

0,89  
(0,86– 0,92) 

0,94  
(0,92–0,97) 

0,94  
(0,92– 0,97) 

0,94  
(0,92– 0,98) 

Identificação da 
fixação da SNE limpa 

0,76  
(0,69– 0,99) 

0,64  
(0,77– 1*) 

0,80  
(0,60– 0,89) 

0,87  
(0,81– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

0,45 
(0,70– 0,99) 

0,89 
(0,81– 1*) 

0,73 
(0,66– 0,93) 

0,28 
(0,69– 0,99) 

Identificação da 
fixação da SNE sem 
oleosidade 

0,69  
(0,65– 0,95) 

0,63  
(0,57– 0,87) 

0,81  
(0,75– 1*) 

0,57  
(0,63– 0,92) 

0,53  
(0,47– 0,77) 

0,20 
(0,44– 0,72) 

0,63 
(0,58– 0,87) 

0,61 
(0,56– 0,83) 

0,68 
(0,61– 0,91) 

Identificação da 
fixação da SNE datada 
até 24h anteriores 

1,00  
(0,85– 1*) 

1,00  
(0,85– 1*) 

1,00  
(0,82– 1*) 

0,94  
(0,81– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

0,78 
(0,70– 0,99) 

0,94 
(0,81– 1*) 

1,00 
(0,86– 1*) 

1,00 
(0,85– 1*) 

Identificação da 
fixação da SNE não 
descolada 

0,27  
(0,57– 0,87) 

0,47  
(0,61– 0,91) 

1,00  
(0,82– 1*) 

0,84  
(0,78– 1*) 

0,87 
(0,81– 1*) 

0,41 
(0,63– 0,92) 

0,87 
(0,81– 1*) 

0,85 
(0,79– 1*) 

0,47 
(0,61– 0,91) 

Identificação da 
fixação da SNE não 
tracionada 

0,72  
(0,77– 1*) 

0,16  
(0,61– 0,91) 

1,00  
(0,82– 1*) 

0,65  
(0,81– 1*) 

0,70 
(0,74– 1*) 

0,74 
(0,78– 1*) 

0,65 
(0,81– 1*) 

0,41 
(0,62– 0,90) 

0,44 
(0,69– 0,99) 

Identificação da 
cabeceira elevada do 
leito do paciente = ou 
> 30º durante infusão 
dieta/água pela SNE 

0,42  
(0,37– 0,67) 

0,94  
(0,81– 1*) 

0,89  
(0,64– 0,92) 

0,90 
(0,78– 1*) 

0,83 
(0,70– 0,99) 

0,76 
(0,67– 0,96) 

0,85 
(0,73– 1*) 

0,86 
(0,78– 1*) 

0,94 
(0,81– 1*) 



73 
 

5.2 Simulação clínica: caracterização dos técnicos de enfermagem participantes e desempenho 

durante o cenário 

 

Do total de 87 técnicos de enfermagem (TE) trabalhadores nas duas unidades do 

Grupo Intervenção (GI), 64 (73,6%) participaram da simulação. Destes, 30 (46,9%) 

desempenharam a função de “atuantes”; os demais desempenharam a função de 

“observadores”. Dentre os participantes, 33 (51,6%) trabalhavam na unidade clínica e 31 

(48,4%) na unidade cirúrgica. A Figura 3 mostra o processo de seleção de técnicos de 

enfermagem para o grupo intervenção do estudo, estratificados por unidade. 

 

Figura 3 - Fluxograma de seleção de técnicos de enfermagem participantes no grupo 
intervenção (GI) do estudo. Dados expressos em números absolutos (n). 

 

 

 

Fonte: Corrêa, APA (2018). 

 

A maioria dos participantes (84,4%) eram mulheres, com mediana de 6 (P25:4 – 

P75: 15) anos de trabalho na instituição. Quanto ao turno de trabalho, 28,1% trabalhavam pela 

manhã, 32,8% à tarde e 39,1% à noite. Ao serem questionados, 38 (59,4%) relataram que 

realizaram algum tipo de treinamento ou capacitação institucional para administração de TNE, 

enquanto 17 (26,6 %) disse nunca ter participado desse tipo de atividade e os demais 9 (14,1%) 

não lembravam ou não informaram.  Entre os 10 técnicos de enfermagem que estavam afastados 

no período da coleta de dados, 3 (30%) eram da manhã, 4 (40%) eram da tarde e 3 (30%) noite. 
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Dos 13 técnicos que não aceitaram participar do estudo, 3 (23%) eram da tarde e 10 (77%) 

noite. Todos TE do turno da manhã que não estavam afastados, participaram do estudo. 

Ao se avaliar o desempenho dos TE “atuantes” em identificar os “erros”, ou as 

etapas de cuidado para a administração de dieta por SNE presentes no cenário, os itens mais 

frequentemente identificados foram: o paciente recebendo dieta com a cabeceira do leito baixa 

(<30º) e a demanda de conferência do adequado posicionamento da ponta distal da sonda (por 

aferição do comprimento externo da SNE e/ou por meio de ausculta). Por outro lado, pouco 

mais de um terço deles percebeu que a fixação da sonda demandava troca, por apresentar 

sujidade, oleosidade ou descolamento. Pouquíssimos se lembraram de perguntar sobre a 

presença de possíveis desconfortos ou sintomas do trato digestório. Piores achados foram 

verificados ao se analisar os relatos dos TE “observadores”, durante o debriefing; excetuando-

se que metade deles verbalizou que a fixação da sonda deveria ser trocada por apresentar 

sujidade, oleosidade ou descolamento (Tabela 1).
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Tabela 1 - Lista de verificação de respostas dos técnicos de enfermagem atuantes e observadores no cenário de simulação referentes aos cuidados 
diretos ao paciente em terapia nutricional enteral (TNE). Dados expressos em números absolutos (n) e porcentagem (%) entre parênteses.  
 

Lista de verificação do cenário de simulação 

Atuante   Observador 

Não   Sim   Parcial   Não    Sim 

n (%)   n (%)   n (%)   n (%)   n (%) 

Pausar a bomba de infusão ou relatar que o faria enquanto paciente estiver 
recebendo dieta com a cabeceira baixa 

18 (60)  7 (23,3)  5 (16,7)  19 (73,1)  7 (26,9) 

Levantar cabeceira do paciente a pelo menos 30º após a pausa da bomba de infusão 2 (6,7)  23 (76,7)  5 (16,7)  14 (53,8)  12 (46,2) 

Conferir a identificação do paciente por meio da pulseira  11 (36)  16 (53,3)  3 (10)  17 (65,4)  9 (34,6) 

Higienizar as mãos antes do manuseio da SNE  13 (43,3)  15 (50)  2 (6,7)  20 (76,9)  6 (23,1) 

Dar-se conta que fixação da SNE está oleosa, com leve sujidade e pouco descolada 10 (33,3)  11 (36,7)  9 (30)  13 (50)  13 (50) 

Trocar a fixação da SNE ou relatar que o faria de modo adequado 13 (43,3)  13 (43,3)  4 (13,3)  16 (61,5)  10 (38,5) 

Fazer medida externa ou ausculta da SNE antes da administração de volumes pela 
sonda 

2 (6,7)  24 (80)  4 (13,3)  13 (50)  13 (50) 

Lavar ou relatar que está lavando a SNE com flush de 20ml de água após a 
administração da dieta 

8 (26,7)  18 (60)  4 (13,3)  21(80,8)  5 (19,2) 
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Lista de verificação do cenário de simulação 

Atuante   Observador 

Não   Sim   Parcial   Não    Sim 

n (%)   n (%)   n (%)   n (%)   n (%) 

Questionar paciente sobre algum desconforto gastrointestinal (náuseas, dor 
abdominal, vômito, diarreia etc) 

25 (83,3)  2 (6,7)  3 (10)  23 (83,3)  3 (6,7) 

 

 Fonte: Corrêa, APA (2018).
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No que se refere aos cuidados com dispositivos para a administração da TNE (sonda, 

equipos, seringas, frascos, copos descartáveis e bomba de infusão), em relação às suas 

condições de rotulagem, higiene e data de validade, os TE “atuantes” apresentaram elevada 

proporção de não conformidade, ultrapassando a 80% nos cuidados com a bomba de infusão de 

dieta. Novamente os TE “observadores” mostraram-se com pior desempenho, tangenciando a 

80% na maior parte dos itens de verificação (Tabela 2).
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Tabela 2 - Lista de verificação de respostas dos técnicos de enfermagem atuantes e observadores no cenário de simulação referentes aos dispositivos 
utilizados para os cuidados e manutenção em terapia nutricional enteral (TNE). Dados expressos em números absolutos (n) e porcentagem (%) 
entre parênteses.  
 

Lista de verificação do cenário de simulação 
Atuante   Observador 

Não   Sim   Parcial   Não    Sim 

n (%)   n (%)   n (%)   n (%)   n (%) 

Lavar ou relatar que está lavando o equipo da sonda nasoenteral após a retirada 
da dieta 

12 (40)  14 (46,7)  4 (13,3)  21 (80,8)  5 (19,2) 

Dar-se conta que o equipo da dieta está vencido e trocá-lo ou referir que o faria 15 (50)  7 (23,3)  8 (26,7)  21 (80,8)  5 (19,2) 

Identificar o equipo novo de dieta com a data e turno correspondente 18 (60)  10 (33,3)  2 (6,7)  23 (88,5)  3 (11,5) 

Trocar a seringa Oralpak® com sujidade de dieta e sem identificação por uma 
nova 

10 (33,3)  16 (53,3)  4 (13,3)  21 (80,8)  5 (19,2) 

Rotular a seringa Oralpak® com data e turno correspondente 13 (43,3)  13 (43,3)  4 (13,3)  22 (84,6)  4 (15,4) 

Dar-se conta que um dos frascos de água para lavagem de equipo está vencido 
há mais de 24h e retirá-lo da beira do leito 

19 (63,3)  8 (26,7)  3 (10)  20 (76,9)  6 (23,1) 

Dar-se conta que um dos frascos de água para hidratação está identificado com 
o nome de outro paciente e retirá-lo da beira do leito 

19 (63,3)  8 (26,7)  3 (10)  15 (57,7)  11 (42,3) 

Dar-se conta que o copo plástico utilizado para higienização da SNE está com 
água, sujidade de dieta e não identificado e descartá-lo 

16 (53,3)  11 (36,7)  3 (10)  19 (73,1)  7 (26,9) 

Trocar copo descartável e identificá-lo com data e turno correspondente 13 (43,3)  10 (33,3)  7 (23,3)  21 (80,8)  5 (19,2) 

Dar-se conta que bomba de infusão está com sujidade de dieta externamente 24 (80)  4 (13,3)  2 (6,7)  23 (88,5)  3 (11,5) 
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Lista de verificação do cenário de simulação 
Atuante   Observador 

Não   Sim   Parcial   Não    Sim 

n (%)   n (%)   n (%)   n (%)   n (%) 

Limpar ou relatar a limpeza da bomba de infusão com compressa embebida em 
álcool ou produto apropriado 

25 (83,3)  5 (16,7)  0 (0)  22 (84,6)  4 (15,4) 

  

Fonte: Corrêa, APA (2018).
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Em relação aos registros sobre cuidados a pacientes em TNE, constatou-se que a 

ampla maioria dos TE (“atuantes” e “observadores”) não relataram que fariam anotações no 

prontuário (Figura 4).  

 

Figura 4 - Número de não conformidades, conformidades e conformidades parciais no cenário 
de simulação na adesão de técnicos de enfermagem “atuantes” e “observadores” relacionado 
aos registros em terapia nutricional enteral (TNE). Dados expressos em números absolutos (n). 
Cores semelhantes e mais escuras representam os técnicos observadores.  
 

 

 

Fonte: Corrêa, APA (2018). 

 

5.3 Avaliação do efeito de uma intervenção educativa (cenário de simulação clínica) sobre a 

adesão de técnicos de enfermagem ao cumprimento das rotinas no cuidado aos pacientes em 

uso de TNE por SNE 

 

5.3.1 Características dos pacientes participantes 

 

O estudo incluiu 188 pacientes. Destes, 90 (47,9%) foram provenientes do Grupo 

Intervenção (unidades 5º Norte e 9º Norte). O restante (n = 98; 52,1%) derivou do Grupo 

Controle (unidades 6º Norte e 8º Norte). Com exceção do 8º Norte que conta com 42 leitos, as 

demais unidades têm 45 leitos. A média de ocupação das unidades foi de 41,9±2,6 pacientes/dia. 

Estiveram trabalhando 2,2±0,5 enfermeiros/dia e 7,3±0,9 técnicos de enfermagem/dia. A Figura 
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5 apresenta a distribuição do número de pacientes incluídos nos grupos GI e CC, de acordo com 

o tipo de internação (clínica ou cirúrgica):  

 

Figura 5 - Número de pacientes nos Grupos Intervenção e Controle, estratificado por tipo de 
internação (clínica ou cirúrgica). Dados expressos em números absolutos (n).  

 

 

 

Fonte: Corrêa, APA (2018). 

 

A média de idade dos 188 pacientes foi 64,2±14,7 anos, a maior parte (53,7%) eram 

homens, possuíam ensino fundamental incompleto ou completo (61,7%) e procediam de Porto 

Alegre e Região metropolitana (83%). Os grupos (GI e GC), assemelhavam-se quanto à quase 

totalidade das suas características (p >0,05), com exceção do motivo para a hospitalização, 

sendo as internações por causas neurológicas mais frequentes no GC. Essa diferença era 

esperada, considerando-se que a unidade clínica 6º Norte, pertencente ao GC, é o local de 

referência no hospital para a internação de pacientes acometidos por acidentes vasculares 

cerebrais. Dentre todos os pacientes, 31 (16,5%) faziam uso de SNE antes da admissão 

hospitalar. O uso de SNE prévio à internação foi mais frequente no GI. Isso é justificado pela 

unidade 9º Norte, pertencente ao GI, ser local de referência para admissão de pacientes da 

equipe de cirurgia do aparelho digestivo e de cabeça e pescoço; em ambas especialidades é 

prevalente a presença de obstrução de um ou mais segmentos do TGI, por câncer. De fato, ainda 
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que igualmente distribuídos nos GI e GC, fatores mecânicos (obstrução do trato gastrointestinal, 

disfagia e no pós-operatório) foram os maiores determinantes de inserção da SNE. Os pacientes 

foram acompanhados por 5 (P25: 2 – P75: 11) dias e maior parte deles saiu do estudo por melhora 

clínica (p >0,05) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Comparação das características dos pacientes participantes do estudo, de acordo com 
o grupo de alocação (Grupo Intervenção ou Grupo Controle). Dados referentes a 188 pacientes, 
ou sinalizado quando diferente. Dados expressos em número absoluto, porcentagem, média, 
desvio padrão, medianas e intervalos interquartis (P25-P75).  

 

Variáveis 
n=188 (100%) 

GI  GC  p valor 
90 (47,9%)  98 (52,1%)  (<0,05) 

Idade* 64,4 ± 14,1  63,9 ± 15,2  0,833 
Gênero     0,173 
Masculino 53 (28,2)  48 (25,5)   
Idade* 64,4 ± 14,1  63,9 ± 15,2  0,833 
Escolaridade     0,194 
Não informado 4 (2,1)  5 (2,7)   
Analfabeto 5 (2,7)  4 (2,1)   
Ensino fundamental inc./ completo 57 (30,3)  59 (31,4)   
Ensino médio inc./completo 18 (9,6)  29 (15,4)   
Ensino superior inc./completo 6 (3,2)  1 (0,5)   
Procedência     0,368 
Porto Alegre e Região Metropolitana 77 (41)  79 (42)   
Outras regiões do Rio Grande do Sul 13 (6,9)  19 (10,1)   
Índice de Massa Corporal (IMC) (n=131)6     0,801 
IMC entre <17 e 18,49 13 (9,9)  11 (8,4)   
IMC entre 18,5 e 24,99 32 (24,4)  37 (28,2)   
IMC entre 25 e > 40 18 (13,7)  20 (15,3)   
Motivo de Internação     <0,001 
Neoplasias 41 (21,8)  40 (21,3)   
Complicações da doença de base 21 (11,2)  10 (5,3)   
Cirurgia 11 (5,9)  13 (6,9)   
Alterações neurológicas 5 (2,7)  28 (14,9)   
Outros 12 (6,4)  7 (3,7)   
Escala de Braden7 (n=177)     0,280 
Risco muito alto (≤ 9) 0 (0)  0 (0)   
Risco alto (10-12) 25 (14,1)  26 (14,7)   

                                                           
6 Índice de Massa Corporal (Kg/m2): Muito abaixo do peso (<17); Abaixo do peso (entre 17 e 18,49); Peso normal 
(entre 18,5 e 24,99); Acima do peso (entre 25 e 29,99); Obesidade I (entre 30 e 34,99); Obesidade II - severa (entre 
35 e 39,99); Obesidade III - mórbida (>40). 
7 Escala de Braden é composta por 6 subclasses que refletem o grau de percepção sensorial, umidade, atividade 
física, nutrição, motilidade, fricção e cisalhamento. Todas as subclasses são graduadas de 1-4, exceto fricção e 
cisalhamento, cuja variação é de 1-3 O grau de risco varia de 6-23, e pacientes adultos hospitalizados com escores 
de 16 ou abaixo são considerados de risco para aquisição de lesão por pressão.   
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Variáveis 
n=188 (100%) 

GI  GC  p valor 
90 (47,9%)  98 (52,1%)  (<0,05) 

Risco moderado (13-14) 15 (8,5)  16 (9)   
Risco baixo (15-18) 31 (17,5)  26 (14,7)   
Sem risco (19-23) 13 (7,3)  25 (14,1)   
Escala de Morse8 (n=177)     0,163 
Sem risco (0-24) 6 (3,4)  2 (1,1)   
Risco Baixo (25-45) 58 (32,8)  61 (34,5)   
Risco Alto (≥45) 20 (11,3)  30 (16,9)   
Índice de Comorbidades de Charlson*9 7 ± 3,2  6 ± 2,8  0,105 
Motivo de indicação da SNE            0,428 
Fatores mecânicos 43 (22,9%)  44 (23,4%)   
Fatores metabólicos 14 (7,4%)  20 (10,6%)   
Rebaixamento do sensório 26 (13,8%)  31 (16,5%)   
Outros10 7 (3,7%)  3 (1,6%)   
Uso prévio de SNE 21 (11,2%)  10 (5,3%)  0,018 
Dias de acompanhamento com a SNE* 5 (2-11)  5 (3-11)  0,047 
Dias de internação hospitalar* 17 (9-26)  17 (10-27)  0,252 
Motivo de saída do estudo (n=174)     0,071 
Melhora clínica 37 (21,3%)  58 (33,3%)   
Transferência 17 (9,8%)  10 (5,7%)   
Alta hospitalar 11 (6,3%)  13 (7,5%)   
Óbito 8 (4,6%)  5 (2,9%)   
Outros11 10 (5,7%)  5 (2,9%)   

*variáveis contínuas representadas por média ± desvio padrão. 
 

Fonte: Corrêa, APA (2018). 

 

Foram revisados 1519 dias de registros em prontuário de enfermeiros, técnicos de 

enfermagem, nutricionistas e médicos e encontraram-se mais frequentemente casos de 

constipação e retirada e ou deslocamento acidental da SNE no GC. Por outro lado, diarreia foi 

mais frequente no GI. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos quanto 

à incidência náuseas e/ou vômitos, distensão e/ou dor abdominal e pausa da dieta (Tabela 4). 

 

 

 

                                                           
8 A escala de Morse é composta por 6 itens de avaliação, que são: (1) história prévia de quedas, (2) existência de 
um diagnóstico secundário, (3) apoio para caminhar, (4) terapia intravenosa, (5) postura no andar e na transferência 
e (6) estado mental, sendo sua pontuação total entre 0 e 125.  
9 A escala de Índice de Comorbidade: A pontuação consiste em 19 diferentes categorias de comorbidade de doença, 
cada uma com um peso de 1 a 6, com base no risco relativo ajustado de 1 para mortalidade. Sobrevida de 10 anos 
– 0,983 ^(eCCI x 0,9), onde CCI = Índice de Comorbidade de Charlson. 
10 Piora do quadro clínico, úlcera esofágica em sangramento e SNE domiciliar tracionada e inserida no hospital. 
11 Substituição por gastrostomia, jejunostomia ou perda acidental, sem sucesso na reinserção. 
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Tabela 4 - Comparação de incidentes relacionados à TNE dos pacientes participantes do estudo, 
de acordo com o grupo de alocação (Grupo Intervenção ou Grupo Controle). Dados referentes 
a 188 pacientes e a 1519 dias de registros de prontuários. Dados expressos em números 
absolutos (n) e porcentagem (%) entre parênteses.  

 

Variáveis 
n=1519 (100%) observações 

GI  GC  p valor 

(%)  (%)  (<0,05) 
Constipação 73 (4,8)  109 (7,2)  0,003 
Diarreia 182 (12)  147 (9,7)  0,042 
Náuseas e/ou vômitos 98 (6,5)  72 (4,7)  0,059 
Distensão e/ou dor abdominal 64 (4,2)  81 (5,3)  0,091 
Retirada e/ou deslocamento acidental 100 (6,6)  139 (9,2)  0,002 
Pausa da dieta 285 (18,8)  241 (15,9)  0,060 

 

Fonte: Corrêa, APA (2018). 

 

5.3.2 Resultados pré e pós intervenção (simulação clínica) 

 
Este capítulo apresenta as comparações ente os períodos de observação (pré e pós 

a simulação clínica) e entre os grupos (intervenção e controle) quanto a frequência de 

cumprimento de rotinas assistenciais relacionadas à TNE.  

De modo geral, não houve efeito significativo da intervenção (p >0,05) sobre o 

cumprimento dos itens de verificação do checklist referentes às infusões (dietas e águas) e à 

bomba de infusão (BI) usadas em TNE. Já no período Pré-intervenção, observou-se adesão total 

ou quase total no cumprimento das rotinas para a maioria dos itens do checklist relacionados ao 

cuidado com as infusões enterais, em ambos grupos. A exceção deu-se nas variáveis “Frasco 

de água (flush na SNE e higienização de equipo) dentro da validade de 24h” e “Bomba de 

infusão para TNE limpa e sem sujidade de dieta”. Para esses dois itens houve diferença 

estatisticamente significativa entre os períodos Pré e Pós-intervenção (77% vs 82%; p = 0,03 e 

31% vs 47%; p = 0,018, respectivamente). Apesar disso, ainda que de modo não significativo 

sob o ponto de vista estatístico, houve um pequeno incremento na adesão ao cumprimento das 

rotinas entre o período Pré e Pós-intervenção, em ambos os grupos (Tabela 5).  
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Tabela 5 - Itens de verificação do checklist referentes às infusões (dietas e águas) e à bomba de infusão usadas em Terapia Nutricional Enteral 
(TNE) relacionadas ao grupo intervenção e grupo controle antes e após a simulação clínica. Dados expressos percentual (%) e p valor.  
 

Conformidade no cumprimento da rotina de cuidado com 
a TNE 

Pré - % (IC%)   Pós - % (IC%)   
pvalor 

GI GC  GI GC  

Frasco da dieta enteral sendo infundida igual ao da 
pulseira de identificação do paciente 

100 (99 - 100) 100 (100 - 100)   100 (100 - 100) 100 (100 - 100)   0,992 

Frasco da dieta enteral dentro da validade para ser 
administrada 

85 (81 - 90) 91 (86 - 95)  93 (81 - 90) 94 (91 - 97)  0,389 

Frasco de água (flush na SNE e higienização de equipo) 
igual a pulseira de identificação do paciente  

99 (98 - 100) 99 (98 - 100)  99 (98 - 100) 99 (98 - 100)  0,710 

Frasco de água (flush na SNE e higienização de equipo) 
dentro da validade (24h)# 

78 (73 - 82) 77 (72 - 82)  83 (79 - 87) 80 (75 - 84)  0,506 

Frasco de água para hidratação igual ao da pulseira de 
identificação do paciente 

99 (97 - 100) 99 (97 - 101)  99 (97 - 101) 99 (98 - 101)  0,996 

Frasco de água para hidratação dentro da validade para ser 
infundida (24h) 

87 (82 - 92) 78 (70 - 85)  90 (84 - 95) 87 (81 - 92)  0,453 

Bomba de infusão para TNE limpa e sem sujidade de 
dieta# 

25 (17 - 33) 35 (20 - 51)   45 (33 - 58) 48 (36 - 60)   0,513 

# Itens que apresentaram diferença estatisticamente significativa na análise isolada nos períodos Pré e Pós-intervenção . 
& Itens que apresentaram diferença estatisticamente significativa na análise isolada nos grupos Intervenção (GI) e Controle (GC).  
 
Fonte: Corrêa, APA (2018). 
  



86 
 

Ao se comparar a adesão ao cumprimento de rotinas referentes aos materiais de 

apoio para administração em TNE (seringas, equipos e copos descartáveis), verificou-se que foi 

elevado o uso de equipos e de seringas específicos para administrar TNE em ambos grupos, 

tanto no período Pré, quanto no Pós-intervenção. Nesse mesmo agrupamento de itens de 

verificação do checklist não se observou efeito da intervenção, excetuando-se a variável 

“Seringa Oralpak® rotulada com nome/prontuário do paciente”. A identificação da seringa com 

o nome/prontuário do paciente teve incremento de cumprimento de rotina (41% vs 62%) no 

grupo intervenção e manteve-se estável no grupo controle, demonstrando efeito positivo da 

intervenção (p < 0,001). Ressalta-se que, ainda que sem significância estatística, o GI 

apresentou melhora no cumprimento de outras rotinas: Equipo utilizado para infusão enteral na 

validade (24h) (65% vs 71%), Seringa Oralpak® rotulada com leito/data/turno do paciente 

(22% vs 43%), Seringa Oralpak® dentro da validade para ser utilizada (6h) (22% vs 30%) e 

Copo plástico utilizado para higienização de dispositivos usados em TNE na validade (6h) (4% 

vs 11%). Nesses três últimos itens de verificação também houve aumento do cumprimento da 

rotina no GC. Cabe sublinhar que nesse agrupamento, com exceção do uso de equipos e seringas 

específicos para dieta, identificou-se a menor proporção de cumprimento de rotinas, chegando 

a menos de 10% quando avaliada a troca de copos plásticos utilizados como suporte para 

higienização de dispositivos a cada 6h (Tabela 6).
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Tabela 6 - Itens de verificação do checklist referentes aos materiais de apoio utilizados para a administração de Terapia Nutricional Enteral (TNE) 
relacionadas ao grupo intervenção e grupo controle antes e após a simulação clínica. Dados expressos em percentual (%) e p valor.  
 

Conformidade no cumprimento da rotina de cuidado 
com a TNE 

Pré - % (IC%)   Pós - % (IC%)   pvalor 
  GI GC   GI GC   

Equipo azul de infusão enteral, de acordo com 
protocolo institucional 

100 (99 - 100) 100 (100 - 100)  100 (100 - 100) 100 (100 - 100)  0,994 

Equipo utilizado para infusão enteral na validade (24h) 
& 

65 (60 - 70) 75 (71 - 80)  71 (76 - 77) 73 (68 - 77)  0,078 

Equipo de infusão enteral sem resíduo de dieta quando 
desconectado da SNE  

46 (38 - 54) 42 (34 - 50)  48 (38 - 58) 40 (32 - 48)  0,559 

Equipo de infusão enteral protegido com tampa quando 
desconectado da SNE 

72 (63 - 81) 74 (65 - 83)  72 (62 - 81) 75 (66 - 84)  0,899 

Seringa Oralpak® (flush de água e administração de 
medicações pela SNE) utilizada para TNE 

100 (100 - 100) 98 (96 - 100)  100 (99 - 100) 94 (91 - 97)  0,517 

Seringa Oralpak® rotulada com nome/prontuário do 
paciente#& 

41 (36 - 47) 19 (14 - 24)  62 (56 - 68) 16 (11 - 21)  <0,001 

Seringa Oralpak® rotulada com leito do paciente, data 
e turno #& 

22 (18 - 27) 2 (0 - 4)  43 (37 - 49) 7 (3 - 10)  0,709 

Seringa Oralpak® dentro da validade para ser utilizada 
(6h) #& 

22 (17 - 26) 5 (2 - 8)  30 (24 - 36) 12 (7 - 16)  0,371 

Seringa Oralpak® limpa e sem resíduos de dieta 73 (68 - 78) 68 (62 - 74)  74 (69 - 80) 69 (63 - 75)  0,963 
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Conformidade no cumprimento da rotina de cuidado 
com a TNE 

Pré - % (IC%)   Pós - % (IC%)   pvalor 
  GI GC   GI GC   

Copo plástico utilizado para higienização de 
dispositivos usados em TNE limpo e sem resíduos 

92 (88 - 95) 89 (85 - 94)  92 (88 - 96) 88 (83 - 93)  0,761 

Copo plástico utilizado para higienização de 
dispositivos usados em TNE seco 

32 (26 - 38) 26 (20 - 32)  30 (23 - 37) 32 (24 - 39)  0,259 

Copo plástico utilizado para higienização de 
dispositivos usados em TNE na validade (6h) # 

4 (2 - 6) 1 (1 - 2)   11 (6 - 16) 7 (3 - 12)   0,145 

# Itens que apresentaram diferença estatisticamente significativa na análise isolada nos períodos Pré e Pós-intervenção.  
&Itens que apresentaram diferença estatisticamente significativa na análise isolada nos grupos Intervenção (GI) e Controle (GC). 
 

Fonte: Corrêa, APA (2018). 
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Quanto aos cuidados diretos com o paciente à beira do leito, a intervenção não se 

mostrou efetiva na totalidade dos itens de verificação. Pelo contrário, no item “Fixação da SNE 

não descolada” identificou-se maior adesão ao cumprimento da rotina no GC (85% vs 91%; 

p=0,037) (Tabela 7). Ainda assim, ambos grupos melhoraram a adesão ao cumprimento das 

rotinas “Fixação da SNE limpa” (p=0,001), “Fixação da SNE sem oleosidade” (p<0,001) e 

“Fixação da SNE datada dentro das 24h” (p<0,001) (Tabela 7). Em todos estes casos, o 

cumprimento dessas rotinas relacionadas a comparação entre os grupos GI e GC, a despeito do 

período (pré e pós intervenção), houve maior adesão ao cuidado com a manutenção da “Fixação 

da SNE com data dentro das 24h” no GI (p<0,001). Ainda assim, nota-se que este foi um dos 

únicos cuidados com a conservação da fixação da sonda que não teve boa adesão em ambos os 

grupos (Tabela 7).  

Ainda observando-se a Tabela 7, salienta-se que a manutenção da “Cabeceira do 

leito elevada > 30º durante infusão dieta/água pela SNE” foi um cuidado cumprido por mais de 

95% dos técnicos de enfermagem de ambos grupos, em ambos períodos. Reforça-se, entretanto, 

que se esperaria que neste item e nos itens “Fixação da sonda não descolada” e “Fixação da 

sonda não tracionada” houvesse 100% de adesão ao cumprimento da rotina, em ambos grupos, 

a qualquer tempo, uma vez que são itens diretamente relacionados à segurança do paciente em 

uso de TNE.
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Tabela 7 - Itens de verificação do checklist referentes aos cuidados com o paciente a beira do leito em Terapia Nutricional Enteral (TNE) 
relacionadas ao grupo intervenção e grupo controle antes e após a simulação clínica. Dados expressos em percentual (%) e p valor. 
 

Conformidade no cumprimento da rotina de cuidado 
com a TNE 

Pré - % (IC%)   Pós - % (IC%)   pvalor 
  GI GC   GI GC   

Fixação da sonda limpa#  86 (83 - 90) 83 (79 - 87)   91 (88 - 94) 90 (87 - 93)   0,698 

Fixação da sonda sem oleosidade# 65 (61 - 70) 62 (57 - 68)  80 (76 - 84) 75 (71 - 79)  0,529 

Fixação da SNE datada dentro de 24h#& 36 (32 - 41) 25 (21 - 30)  46 (40 - 51) 35 (30 - 39)  0,889 

Fixação da sonda não descolada#& 88 (85 - 92) 85 (82 - 89)  86 (83 - 90) 91 (88 - 94)  0,037 

Fixação da sonda não tracionada 93 (90 - 95) 92 (89 - 95)  94 (92 - 97) 90 (87 - 93)  0,287 

Cabeceira do leito elevada > 30º durante infusão 
dieta/água pela SNE 

97 (95 - 99) 96 (94 - 99)   95 (92 - 98) 98 (97 - 100)   0,061 

# Itens que apresentaram diferença estatisticamente significativa na análise isolada nos períodos Pré e Pós-intervenção.  
& Itens que apresentaram diferença estatisticamente significativa na análise isolada nos grupos Intervenção (GI) e Controle (GC).  
 

Fonte: Corrêa, APA (2018).  
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6 DISCUSSÃO 

 

Este capítulo discute alguns pontos em relação aos achados deste estudo 

permeando: a concordância interobservadores, os achados do cenário de simulação clínica e o 

checklist após a intervenção de simulação.  

 

6.1 Concordância interobservadores  

 

A concordância entre a enfermeira padrão referência e as nove assistentes de 

pesquisa (AP), de forma geral, demonstrou excelente concordância. Em alguns itens isolados, 

especialmente naqueles em que há possibilidade de maior subjetividade, mas sem que se 

estabeleça um padrão de repetição sobre o item ou sobre o avaliador, essa concordância foi de 

menor força. Estudo comparou a concordância interobservadores entre radiologistas com 

experiência limitada na avaliação de ressonância magnética (RM) abdominal à avaliação de 

especialistas na interpretação de RM, em pacientes com suspeita de apendicite. Naquele estudo, 

houve capacitação prévia de não especialistas, o que se assemelha ao método empregado por 

nós (capacitação prévia de AP); apesar da concordância obtida tenha sido boa (Kappa = 0,780), 

foi menor do que a do presente estudo(122).  

A capacitação prévia dos AP parece ter sido importante na obtenção das 

concordâncias encontradas por nós, especialmente considerando-se a inexperiência clínica das 

coletadoras. Estudo(123) avaliou a concordância entre três observadores independentes, todos 

experientes em ultrassonografia, ao analisarem os resultados de dois exames (ultrassonografia 

tridimensional e imagem anátomo virtual) na mensuração do volume placentário no primeiro 

trimestre de gravidez. O estudo demonstrou que os dois operadores treinados da mesma maneira 

(sessão de treinamento para operar o software digital) apresentaram maior concordância entre 

si (ICC = 0,682) e menor (ICC = 0,293)  com o operador que não foi treinado da mesma forma 

(leitura do manual de instruções fornecido pela fabricante)(123), sugerindo ser que o treinamento 

padronizado possa contribuir para a concordância interobservadores. Por outro lado, estudo(124) 

teve o objetivo de avaliar a concordância interobservadores (22 estagiários de medicina e um 

avaliador padrão de referência) para aferir a demanda de treinamento e número de repetições 

necessárias para realização de alguns exames de imagens, com intuito de obter concordância 

Kappa >0,80. O índice de Kappa alcançado no segundo estágio do treinamento foi de k=0,80 
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para ecografias de carótida, k=0,39 vertebral e k=0,54 para dopller transcraniano, o que permite 

concluir que um treino fixo não garante elevada concordância interobservadores(124).  

Ainda que todos AP do presente estudo tenham recebido a mesma capacitação e 

supervisão antes da avaliação em duplicata, observou-se leve diferenças em seus desempenhos. 

Para alguns a concordância comparada ao padrão referência foi perfeita, enquanto outros 

apresentaram mais discordâncias, em alguns itens. Isso sugere que outras condições, além da 

capacitação, como a subjetividade envolvida em alguns itens do checklist, possam afetar o 

desempenho de observadores. Isso é corroborado por um estudo(84) que analisou a performance 

de 21 avaliadores que observaram o desempenho de 242 estudantes de medicina durante a 

realização de avaliação clínica. Parte dos avaliadores (n = 11) foi submetido a um breve 

treinamento. Os autores observaram que, apesar de os avaliadores treinados terem sido mais 

rigorosos que os sem treinamento, isso não interferiu na precisão da classificação dos pacientes 

(p = 0,64). Ainda, viram que a experiência dos avaliadores não influenciou as suas avaliações 

(p = 0,48)(84). Esses dados suportam a ideia de que o processo de avaliação de desempenho é 

altamente individual.  

Raros estudos avaliam a concordância interobservadores sob a perspectiva da 

segurança do paciente em uso de nutrição enteral.  A exemplo do presente estudo que aborda 

essa temática, uma pesquisa avaliou a concordância entre o emprego do teste de ausculta e o 

raio-X na detecção do posicionamento da sonda enteral. Duas enfermeiras realizavam a ausculta 

e emitiam opinião sobre o posicionamento anatômico da sonda. Houve fraca concordância entre 

as enfermeiras (PABAK=0,054; p=0,103). Além disso, a concordância entre os métodos 

(ausculta e raio-X) também foi muito fraca, para ambas enfermeiras (PABAK=0,188; p=0,111 

e PABAK=0,128; p=0,107)(125). De fato, na área da TNE, faz-se necessário realizar estudos que 

permitam compreender os pontos de concordância e divergência envolvendo a avaliação e as 

práticas de enfermeiros e técnicos de enfermagem na assistência a esses pacientes. 

A despeito das dificuldades em se realizar um estudo clínico com essas 

características, onde os pacientes são diretamente observados no leito de modo simultâneo por 

mais de um avaliador, não devendo expressar opiniões durante o processo, essa metodologia 

assegura a qualidade dos dados. Estudo(126) avaliou a concordância entre médicos e enfermeiros 

ao emitir parecer sobre a pontuação do Índice de Barthel (IB) no momento da admissão do 

paciente de forma concomitante. O IB é uma escala composta por 10 subescalas, que avalia a 

capacidade das pessoas de realizarem atividades da vida diária (escore de 0-20).  Para cada um 

desses subitens, os autores fizeram uma divisão média, o que chamaram de total de média 

global. Médicos avaliaram o escore IB com pontuação maior comparado a enfermeiros 1,2 (IC 
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95% 0,5–1,8) e houve uma correlação moderada entre essas avaliações (ρ = 0,6968 de 

Spearman). A confiabilidade do IB foi influenciada pelo grau de incapacidade ou 

independência da amostra examinada, e a pontuação dos itens individuais foi menos confiável 

quando o escore do paciente estava nas categorias intermediárias de 10 a 16. Nesse sentido, os 

autores afirmaram que quando o paciente é observado realizando suas atividades da vida diária, 

existe uma maior fidedignidade dos dados obtidos(126).  

É possível que a metodologia adotada por nós, incluindo capacitação prévia e a 

supervisão direta antes do início da avaliação entre observadores, explique, pelo menos em 

parte, a elevada concordância encontrada neste estudo. Neste sentido, o presente estudo reforça 

a recomendação de que seja avaliada a concordância entre os diferentes observadores 

envolvidos em coletas de dados, especialmente em estudos clínicos, a fim de minimizar vieses. 

Sugere-se que essa seja uma etapa que preceda a coleta de dados de mais estudos deste tipo, em 

especial pela enfermagem, com vistas a buscar maior fidedignidade dos dados obtidos e maior 

credibilidade de estudos nessa área.  

 

6.2 Achados do cenário de simulação clínica 

 

O cenário de simulação clínica deste estudo possibilitou que os técnicos de 

enfermagem revisassem as rotinas assistenciais e que refletissem sobre os possíveis incidentes 

e eventos adversos relacionados ao não cumprimento de boas práticas na administração da dieta 

por SNE. Durante a simulação, de modo geral, foi pouco identificado pelos técnicos de 

enfermagem atuantes, estas mesmas condições de risco. O mesmo repetiu-se no desempenho 

dos técnicos observadores que, durante o debriefing, não manifestaram ter identificado o 

conjunto de inconformidades presentes no cenário. A despeito do cenário poder despertar 

sensação de estar sendo avaliado e, por isso, poder modificar o que seriam as atitudes em relação 

ao que de fato realizam nas suas rotinas de trabalho, chama a atenção o grande número de não 

conformidades não detectadas, especialmente aquelas de risco direto para incidentes e eventos 

adversos. 

O emprego de simulação clínica é endossado por estudos de revisão de literatura e 

meta-análise que mostraram que essa é um método positivo para melhorar o conhecimento 

clínico e a confiança entre os profissionais da saúde, sugerindo sua implementação em 

programas de treinamento(72,75). Entretanto, apesar destes estudos apresentarem resultados 

promissores com a implementação da simulação para profissionais da área da saúde, o 

primeiro(72) restringiu-se ao idioma inglês e os estudos encontrados não especificavam a 
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modalidade de simulação no título, o que pode ter ocasionado algumas exclusões. O outro(75) 

incluiu apenas dez estudos, com pequenos tamanhos de amostras e de baixa evidência científica, 

o que pode não ter possibilitado adequadas conclusões e todos foram realizados nos Estados 

Unidos, o que torna a sua aplicabilidade questionável para outros países. 

A administração de dieta por SNE não é livre de riscos. Estudo conduzido em 

unidades de internação clínica, na Espanha, mostrou que o risco para aspiração broncopulmonar 

e pneumonia foi nove vezes maior nos pacientes em uso de SNE do que para aqueles que não 

utilizavam dieta enteral(36). A literatura traz importantes relatos de casos de administração de 

dieta em outros sítios anatômicos que não o estômago ou intestino, onde os pacientes 

apresentam desfechos críticos, incluindo morte(127–129), onde essas ocorrências acontecem até 

mesmo no nosso meio(130). Desta forma, cuidados, como elevar a cabeceira e verificar o 

posicionamento da SNE, são essenciais na prevenção de eventos adversos na administração de 

dieta enteral(4,13,131). Mesmo assim, 20% dos técnicos não identificou a condição de risco 

(recebendo a dieta com a cabeceira baixa) em que o paciente do cenário se encontrava. A 

situação é ainda mais alarmante quando se considera que 70% deles não mencionaram que 

pausariam a bomba de infusão quando se depararam com a cena. Outro fator crítico refere-se 

ao fato de que quase ¼ dos participantes não se assegurou de que a sonda estava bem 

posicionada (não relatou que faria a ausculta e/ou medida externa da SNE) antes da 

administração da dieta enteral no manequim.  

A falta de identificação correta do paciente, decorrente da não conferência entre os 

dados dos rótulos dos dispositivos (equipo, frasco de dieta, seringa) e a pulseira de identificação 

do paciente, também foram cuidados foram menos cumpridos. O fato mais alarmante refere-se 

a não detecção de que no rótulo do frasco de água para ser administrada nos intervalos das 

dietas havia o nome divergente do constante na pulseira de identificação por mais de 70% dos 

técnicos. Ressalta-se que as diretrizes internacionais de segurança(132) e preconizadas na 

instituição, são claras em recomendar que a correta identificação do paciente seja estabelecida 

antes dos cuidados, especialmente os invasivos, como a administração de dieta por SNE(14). 

Estudo(73) descreveu um método de simulação de alta fidelidade para aumentar o conhecimento 

e habilidade no cuidado a pacientes submetidos a transfusão sanguínea. Segundo o estudo, entre 

os elementos chaves para adquirir a competência do cuidado seguro na transfusão sanguínea a 

revisão do prontuário, a correta identificação do paciente e a dupla-checagem do material são 

abordados neste cenário, além de todos cuidados de avaliação clínica do paciente. Este estudo 

mostra a importância de que parte dos cenários de simulação abordem questões sobre a correta 

identificação do paciente(73). O presente abordou questões sobre a correta identificação do 
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paciente no cenário de cuidado com a TNE, tornando a cena mais próxima do cotidiano dos 

técnicos que enfermagem daquela instituição, no entanto observa-se que ainda há falhas durante 

esse processo e que algumas etapas de identificação são omitidas por estes profissionais.  

No presente estudo menos da metade dos participantes identificou a necessidade de 

troca da fixação da SNE. A incidência de perda da sonda nasoenteral por saída inadvertida e 

obstrução é considerado um indicador de resultado, relacionado à qualidade assistencial(40). 

Cuidados em manter a sonda fixada, sem descolamento e/ou sujidade, podem prevenir saídas 

acidentais, enquanto cuidados com a irrigação da SNE após a administração de dietas e de 

medicamentos é fundamental para manter a sua permeabilidade(39). Um estudo transversal, 

retrospectivo, foi realizado em 2010 em uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital 

privado, no Rio de Janeiro (RJ). Os autores demonstraram que a obstrução da sonda pela 

presença de incrustação de resíduos (sujidade) configurou-se como uma das principais causas 

da retirada não planejada de SNE(133). A fixação inadequada e com sujidade pode ser meio de 

cultura para proliferação de microrganismos, porta de entrada para desenvolver casos de 

broncopneumonia, assim como a saída inadvertida da SNE. De fato, a falta de cuidados com a 

fixação e permeabilidade da SNE expõe o paciente a riscos de infecção e relacionados à 

demanda de remoção e reinserção da sonda.  

Apesar da literatura reforçar a higienização de mãos como uma eficiente estratégia 

para minimizar o risco de infecção durante a assistência(41,134) e a taxa de adesão a essa prática 

ser sistematicamente avaliada na instituição sede do estudo, a necessidade de higienização das 

mãos antes do contato com o paciente do cenário foi identificada somente por cerca da metade 

dos participantes. Salienta-se o risco para infecção presente em áreas atendimento ao paciente, 

como a simulada no cenário,  especialmente quando as medidas básicas de higiene não são 

seguidas(31).  

Também as condições de higiene e limpeza de dispositivos (equipos, seringas e 

copos plásticos descartáveis) utilizados para a administração da dieta foram negligenciadas. 

Estudos revelam que a lavagem do lúmen de sondas e equipos evitam a formação de biofilmes 

de bactérias que podem ser responsáveis por eventos relacionados às alterações gastrointestinais 

pelo uso da terapia enteral(135). A irrigação da luz interna da SNE com flushs de água visa, além 

de evitar obstrução da sonda, diminuir essa formação e, consequentemente, os eventos 

decorrentes da contaminação. O mesmo aplica-se aos equipos e demais dispositivos de 

administração de dieta que devem ser limpos e respeitados seus prazos de uso(11). 

Adicionalmente, deve-se considerar que, durante o processo de administração da dieta por SNE, 
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a enfermagem deve manter as condições de segurança para que não contamine a dieta que, por 

si só, é ambiente profícuo ao crescimento microbiológico(40).  

A não identificação de que a bomba de infusão não se apresentava limpa e, portanto, 

fora de condições de uso(11) exemplifica o descuido com os dispositivos, de modo em geral. 

Estudos mostram que no quesito de segurança do paciente, existe uma preocupação maior da 

equipe de enfermagem em relação aos cuidados prestados na administração de medicamentos. 

Isso pode decorrer da complexidade desse cuidado, um processo com diversas etapas que, se 

não cumpridas de forma correta, podem comprometer diretamente e gravemente a segurança 

do paciente(136–138). Ainda que outras terapêuticas e cuidados, como a TNE, demandem tanta 

atenção, parecem tornar-se secundárias frente à priorização dada ao processo de medicamentos.  

Pacientes submetidos à TNE estão sujeitos a alguns distúrbios gastrointestinais, 

sendo necessária a monitorização destas alterações(139,140). Uma parcela muito pequena dos 

técnicos de enfermagem atuantes lembrou-se de questionar ao paciente sobre a presença de 

desconfortos e/ou intercorrências do TGI, durante o cenário. Estudo com graduandos de 

enfermagem de uma escola privada da Califórnia, desenvolveu um cenário de simulação com 

o objetivo de que os alunos praticassem habilidades comportamentais no manejo e identificação 

de sintomas associados a pacientes submetidos a quimioterapia. Para isso, acompanhado a este 

cenário de simulação utilizou-se uma técnica mnemônica para auxiliar na memorização dos 

sintomas que deveriam ser observados, como: náuseas, vômitos, boca seca, fadiga e eventos 

associados a anemia, neutropenia e trombocitopenia(112). No que tange habilidades 

comportamentais, em que a avaliação dos sintomas é mais subjetiva, talvez implementação de 

técnicas associadas à simulação possa ter um resultado positivo no comportamento dos 

profissionais de saúde, de maneira a lembrá-los sobre cuidados importantes da rotina 

assistencial. 

No presente estudo, identificamos que nem todos os técnicos de enfermagem 

participantes relataram ter recebido capacitação institucional prévia sobre o tema, ainda que o 

mesmo seja integrante da matriz de capacitação há alguns anos. Isso pode ter contribuído para 

os achados. Não obstante que a realização do presente estudo durante o horário de trabalho do 

técnico de enfermagem tenha facilitado a adesão dos participantes, pode ter influenciado 

negativamente os resultados obtidos, uma vez que envolveu cerca de 30 minutos do seu tempo. 

Isso pode ter contribuído para que alguns tenham se apressado em realizar atividades do 

cenário. Outra possível limitação refere-se ao emprego de um manequim de baixa fidelidade, 

onde não é possível estabelecer comunicação com o participante, o que pode ter influenciado 

os técnicos de enfermagem em não questionar sobre a presença de desconfortos 
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gastrointestinais, ou outras intercorrências.  Por outro lado, mesmo com o emprego de 

manequim de baixa fidelidade, percebeu-se uma satisfação da equipe quanto a metodologia 

adotada, o que vem ao encontro de estudo(13) anterior que já descreveu que a simulação clínica 

é percebida pela equipe de enfermagem como contribuinte para o desenvolvimento dos 

profissionais diante do cuidado seguro ao paciente, possibilitando uma reflexão e motivação 

para o aprendizado(13).  

 

6.3 Checklist após a intervenção de simulação clínica 

 

A realização isolada de um único cenário de simulação clínica não foi capaz de 

gerar mudanças substanciais de técnicos de enfermagem no cumprimento de rotinas referentes 

à segurança do paciente em uso de TNE. Contudo, mostrou efeito sobre aspectos isolados da 

assistência, como a melhora nos cuidados referentes aos dispositivos para administração da 

TNE, ainda que esse incremento em melhoria no cumprimento de rotinas no GI tenha sido 

insuficiente para gerar significância estatística. Além disso, os achados documentam aspectos 

da rotina assistencial onde os cuidados já são amplamente cumpridos e outros onde há 

necessidade de avanços consideráveis.  

Assim como no presente estudo, ensaio clínico(95) realizado entre 2007 e 2013 na 

University of Washington e na Medical University of South Carolina também não conseguiu 

identificar mudanças nas práticas de comunicação dos profissionais da área da saúde (391 

médicos residentes e 81 estagiários de enfermagem) após realizada intervenção de simulação 

clínica. Semelhante ao nosso estudo, os grupos foram estratificados em blocos, de acordo com 

a localização, o período de treinamento e tipo de sujeito, sendo que o GI (n = 232) participou 

de oito sessões de treinamento em simulação, número maior de cenários que o que propusemos 

em nosso estudo, e o GC (n = 240) foi capacitado de forma tradicional. Os resultados não 

encontraram diferença entre os grupos quanto a percepção dos pacientes sobre a qualidade de 

comunicação (p = 0,15) e pelos familiares (p = 0,81)(95). Em contraponto, outro ensaio 

clínico(26), demonstrou resultados positivos da intervenção da simulação tanto para o 

desenvolvimento de habilidades individuais técnicas, quanto para as habilidades não-técnicas, 

de 24 enfermeiros intensivistas. Neste estudo, a simulação não foi implementada de forma 

isolada; simultaneamente, os participantes foram submetidos a um programa de treinamento 

(palestras, repetição de procedimentos e participação em cenários e simulação)(26). Esses 

achados permitem refletir acerca das diferenças do efeito da simulação, de acordo com a 

didática empregada. Percebe-se que, dependendo do objetivo a ser alcançado, a simulação 
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associada a outras configurações de treinamento, ou empregado periodicamente, de modo 

contínuo, possa ter um resultado mais promissor junto a equipe de saúde.  

No presente estudo, a simulação foi realizada uma única vez com cada participante, 

sem treinamento prévio, pois partimos do pressuposto de que todos já conheciam o conteúdo a 

ser trabalhado por se tratar de um tema que faz parte da matriz de capacitação institucional, 

baseado em Protocolos Operacionais Padrão (POPs) e presente no cotidiano da prática 

assistencial diária. Uma meta-análise(61) teve o objetivo de comparar a simulação clínica a 

outras estratégias de aprendizado (apresentações de conteúdo programático, cursos online, 

leituras, testes de avaliação de conhecimento, etc) para melhorar habilidades e conhecimentos 

de enfermeiros. Foram incluídos seis estudos (heterogeneidade, I2 85% p<0,001), todos de 

baixa qualidade de evidência. Os resultados foram agrupados em um efeito randomizado e 

encontrou uma diferença média padronizada significativa, mas pequena, em favor da simulação 

(1,09; IC95%: -1,72 – 0,47)(61). Nessa linha de associar a simulação a outros métodos de ensino, 

estudo quase-experimental(98) com 14 enfermeiros encontrou resultado positivo ao combinar 

um curso (palestras e leituras sobre farmacologia e avaliação de enxertos) com cenários de 

simulação clínica sobre cuidados ao paciente submetido a microcirurgia. Houve acréscimo de 

acerto de respostas em um teste de conhecimento de 72% (pré-curso) para 92% (pós-curso)(98). 

No entanto, diferente do nosso estudo que avaliou o efeito isolado de um cenário de simulação 

sobre a atitude de técnicos, esse estudo teve como desfecho a mudança de conhecimento, aferida 

por meio de um teste. De fato, a literatura carece de estudos robustos, randomizados, 

controlados e com adequados tamanhos amostrais sobre simulação, especialmente avaliando 

seu impacto para além do conhecimento, mas sobre as práticas assistenciais.  

Em nosso cenário de simulação os técnicos de enfermagem participantes tinham 

mediana de seis anos de experiência na instituição, alguns colaboradores de muitos anos e 

outros de meses. Eles tiveram um desempenho insatisfatório durante a realização do cenário de 

simulação. O mesmo não foi visto, de modo linear, ao se acompanhar a realização das atividades 

assistenciais, no dia a dia, quando acompanhamos os pacientes tanto no período pré, quanto no 

período pós intervenção. Melhor desempenho do que aquele demonstrado durante a realização 

do cenário, foi obtido pelos técnicos, quando avaliamos suas práticas diárias, empregando o 

checklist. Efeito Hawthorne pode ter provocado parte desse resultado(141,142). Meta-análise(25), 

com grande heterogeneidade (Q = 140,00, p < 0,01), teve o objetivo de identificar os efeitos da 

simulação clínica de acordo com o tipo de simulador (de baixa a alta fidelidade). Identificou 

maior tamanho do efeito para estudantes do que para os enfermeiros (1,14 vs 0,32)(25). Este 

estudo sugere que os anos de experiência não influenciam no desempenho durante a simulação. 
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Esses achados concordam com outro estudo longitudinal, randomizado e controlado(29), com 

666 estudantes de diferentes níveis da graduação em enfermagem, nos Estados Unidos. Alguns 

estudantes possuíam mais horas em simulação, enquanto outros possuiam mais horas clínicas 

realizadas em estágios. Segundo os preceptores clínicos e instrutores não houve diferença 

estatisticamente significativa no desempenho dos alunos com mais horas em simulação ou 

estágio prático (p = 0 688). Esses resultados levaram os autores a concluir que experiências em 

simulação de alta qualidade podem substituir mais da metade das horas destinadas às atividades 

curriculares na clínica tradicional, sem haver prejuízos nas habilidades técnicas de 

conhecimento dos alunos(29). Esses achados nos levam a refletir acerca de quanto a experiência 

clínica é realmente primordial para o bom desempenho em simulação ou para seguir 

corretamente processos de trabalho já estabelecidos. 

Nosso estudo utilizou uma técnica de simulação com manequim de baixa 

fidelidade, o que pode ter influenciado o baixo desempenho durante a simulação quando 

comparado à prática real. As não conformidades encontradas no cumprimento de rotinas do 

checklist (erros de identificação de frascos de dietas e águas e os cuidados com a qualidade da 

fixação da SNE) foi menos frequente, em comparação àqueles encontrados durante a simulação. 

Estudo quase-experimental encontrou efeito positivo sobre a autoconfiança de 42 enfermeiros 

para a realização de cateterismo vesical, após um treinamento utilizando simulação de baixa 

fidelidade. O desfecho foi medido por meio de uma escala tipo Likert, de cinco pontos, havendo 

aumento na pontuação após o treinamento (3,8 vs 4,3; p <0,001)(87). Por outro lado, meta-

análise(93), com alta heterogeneidade (Q = 253,22, P <0,001), avaliou o efeito da simulação para 

estudantes de enfermagem e enfermeiros de acordo com a tipo de simulador (baixa, média, alta 

fidelidade e híbridos). Houve maior efeito para estudos que utilizaram simulações de alta (0,86) 

e média fidelidade (1,03) comparado a baixa fidelidade (0,35) e híbridos (0,34)(93). Esses 

achados nos levam a pensar que, talvez, para desenvolver atitudes relacionadas à segurança do 

paciente em uso de SNE a fidelidade do simulador seja uma variável importante, onde o 

manequim de maior fidelidade contribua para aproximar criar um cenário mais fidedigno a 

realidade clínica do participante de uma simulação.  

No presente estudo tínhamos o objetivo de que todos os técnicos de enfermagem 

do GI, de todos os turnos, participassem do cenário de simulação. Apesar de termos realizado 

a simulação em local próximo ao de trabalho e durante o expediente, a fim de facilitar a adesão 

dos técnicos ao projeto, alguns técnicos não aceitaram participar e alguns estavam afastados 

durante o período da intervenção. Ainda assim, obtivemos adesão da maior parte dos 

trabalhadores de todos os turnos. Estudo relatou a experiência(105) em empregar a simulação in 
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situ para o treinamento de 500 profissionais da área da saúde (enfermeiros, médicos, 

fisioterapeutas e estagiários), de todos turnos de trabalho. Os autores afirmam que é possível 

desenvolver cenários de simulação em situ e compartilham esta experiência como positiva(105). 

Outro estudo acompanhou quase mil enfermeiros em um treinamento que era realizado 

anualmente; foram utilizados oito cenários para o treinamento de habilidades, em diferentes 

estações de simulação. Por meio de um formulário, foi avaliada a percepção dos participantes 

sobre os facilitadores, usando uma escala de Likert de cinco pontos. De forma geral, o 

treinamento foi bem avaliado, com pontuação positiva de 90% para as estações de simulação e 

93% para os facilitadores o que colaborou  para as melhorias do processo do treinamento nos 

anos conseguintes(30). Estes achados sugerem que os participantes se mostram satisfeitos com 

o emprego de simulação para a capacitação e que devamos refletir sobre a inserção desta 

metodologia nas instituições de saúde, durante o desenvolvimento das matrizes de capacitação 

dos colaboradores.   

Os resultados obtidos no checklist possibilitam o conhecimento de incidentes 

pontuais no processo de trabalho durante a administração da TNE. Exemplo disso foi a detecção 

de falta de limpeza da bomba de infusão e a falta de rótulos de identificação nos dispositivos 

de apoio para a administração da terapia (equipos, seringas e copos descartáveis). Por outro 

lado, algumas rotinas, como a adoção de dispositivos específicos para administração de TNE, 

diferentes daqueles usados para a administração de terapia intravenosa, já estão consolidadas e 

tem cumprimento quase integral. Ao contrário do nosso estudo que não incluiu os enfermeiros 

que supervisionam o trabalho realizado pelos técnicos, em um ensaio clínico(107) foi solicitado 

ao enfermeiro que demonstrasse em um manequim de alta fidelidade todo processo de 

colocação do CVC, desde a preparação da técnica estéril, de acordo com a prática usual, até a 

etapa de inserção da agulha, onde todas as sessões foram gravadas por vídeo. Os resultados 

foram medidos por meio de uma escala com variação entre 0 e 24 pontos. No início do estudo 

os escores de desempenho dos enfermeiros foram pobres e melhoraram significativamente 

(p<0,01) e a taxa média de infecção de CVC foi reduzida em 85% (de 2,61/1000 dias para 

0,4/1000 dias; p = 0,02)(107). Ainda que esse estudo tenha avaliado desfecho diferente daquele 

estimado no nosso estudo, ambos desfechos se referem a cuidados que podem afetar 

diretamente a evolução clínica do paciente. Nesse sentido, talvez seja necessário repensar em 

estratégias de simulação que integrem os enfermeiros e técnicos de enfermagem, uma vez que 

ambos têm atribuições na administração da TNE (supervisão e execução de técnicas, 

respectivamente). 
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Uma possível limitação do nosso estudo refere-se ao fato de alguns técnicos do GI 

não terem participado do cenário de simulação, mas prestarem assistência ao paciente. Desta 

forma, as proporções de cumprimento das rotinas podem ter sido afetadas pelas suas práticas. 

Outro ponto a ser considerado é o de não termos realizado uma capacitação prévia formal, tendo 

partido do pressuposto de que todos tinham conhecimento sobre o tema, já que faz parte da 

matriz anual de capacitação da instituição. Ainda assim, trata-se do único estudo clínico 

robusto, empregando o ensaio clínico como metodologia, contando com adequado tamanho 

amostral, precedido de uma avaliação de concordância interobservadores, sobre o tema. 

Como contribuição, este estudo permite conhecer como, de fato, acontece a 

assistência à beira do leito no cuidado aos pacientes que fazem uso de SNE. Por isso, 

discriminar quais itens das rotinas assistenciais que já são cumpridos e itens em que há 

necessidade de se investir recursos de modo a garantir a adesão. Adicionalmente, o checklist 

desenvolvido para o presente estudo é um instrumento que pode ser adaptado de modo a fazer 

parte da rotina de supervisão de enfermeiros do trabalho dos técnicos de enfermagem, durante 

a avaliação clínica diária dos pacientes. A metodologia desenvolvida por nós, envolvendo 

simulação clínica, pode ser ajustada para atender melhor aos propósitos da segurança do 

paciente em uso de TNE, bem como para outras áreas de conhecimento clínico que requerem 

também supervisão segura na rotina assistencial. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Capacitação prévia e supervisão no emprego de um checklist de cuidados seguros a 

pacientes recebendo dieta por sonda nasoenteral mostrou-se como uma estratégia positiva para 

a obtenção de excelente concordância entre avaliadores. A despeito de os assistentes de 

pesquisa apresentarem-se em diferentes etapas da formação, a padronização foi capaz de 

garantir a qualidade do dado coletado na pesquisa clínica. Recomenda-se especial atenção na 

obtenção de concordância entre observadores em presença de variáveis sujeitas a interpretação 

e valores pessoais (subjetividade). 

A simulação clínica é uma metodologia ativa de aprendizado que surge como alternativa 

para ser implementada para capacitação de profissionais já formados. O presente estudo, que 

utilizou um cenário de simulação de cuidados com TNE para técnicos de enfermagem, 

possibilitou identificar que no processo de manutenção e administração de terapia nutricional 

enteral existem várias etapas a serem realizadas corretamente e que existem falhas no 

cumprimento dessa rotina assistencial, sejam nos cuidados com identificação, higiene ou para 

evitar a ocorrência de adversos associados. Considerando-se os resultados do presente estudo, 

o cenário de simulação clínica pode mostrar-se como uma estratégia promissora na supervisão 

indireta da realização de procedimentos de administração de dieta por SNE, onde os 

enfermeiros podem utilizar-se do checklist para identificar necessidades de capacitação de sua 

equipe.   

Identificou-se que, mesmo em um hospital que estabelece rotinas cuidados para garantir 

práticas seguras em TNE, há diferenças nas práticas assistenciais de técnicos de enfermagem. 

É possível que parte dessa variabilidade possa ser atribuível à particularidades de cada grupo 

de trabalho, bem como à diferentes formas de supervisão.  

Por fim, apesar de um cenário isolado de simulação clínica ter contribuído para algum 

incremento em algumas práticas seguras, recomenda-se que se avalie o efeito da simulação 

clínica (a) quando precedida de estratégias que assegurem que o profissional tenha 

conhecimento sobre o tema, (b) quando empregada de modo contínuo, sequencial, e não de 

modo isolado e (c) quando empregado manequim de alta fidelidade.  
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ANEXO 1 - Roteiro de inspeção para atividades de administração de TNE, anexado a 
Resolução n° 63/2000 
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ANEXO 2 - Checklist CONSORT 
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ANEXO 3 - Fluxograma CONSORT 
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ANEXO 4 - POP de nutrição enteral em sistema aberto 
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ANEXO 5 - POP de administração de água por sonda enteral 
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ANEXO 6 - POP de administração de medicamentos – via gástrica e entérica 
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ANEXO 7 - POP de higiene de equipos de nutrição enteral12 

 

 

 

                                                           
12 POP com data de validade vencida até o momento de submissão do projeto no Comitê de Ética. 
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ANEXO 8 - Parecer da COMPESQ da EEUFRGS 
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ANEXO 9 - Parecer do Comitê de Ética (CEP) em Pesquisa do HCPA 

 

 

  



142 
 

 

  



143 
 

 

  



144 
 

 

  



145 
 

 

  



146 
 

 

  

  



147 
 

ANEXO 10 - Termo de compromisso para utilização de dados institucionais 
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APÊNDICE 1 - Manual para pesquisadores para padronização da coleta de dados 

 

Este manual apresentará os procedimentos necessários para a inserção dos 

pesquisadores nos locais onde esta pesquisa se desenvolverá. Considerando as regras para a 

circulação de pessoas e para controle de infecções, os pesquisadores deverão seguir as 

observações listadas:  

 

1) Horário de coleta  

Considerando que durante o turno da noite existem esforços para diminuir o nível de 

ruídos e a circulação de pessoas, criando um ambiente adequado para o repouso dos pacientes, 

as coletas de dados para esta pesquisa serão, preferencialmente, realizadas durante o dia. No 

período noturno será possível coletar até às 21h.  

 

2) Identificação dos pesquisadores  

Os pesquisadores utilizarão crachá com identificação conforme padronizado pelo 

hospital, sendo que o mesmo estará sempre em local visível e será utilizado exclusivamente 

para os fins desta pesquisa.  

 

3) Vestimenta  

Será utilizado jaleco branco, sapatos fechados, cabelos amarrados e não serão 

permitidos adornos (Norma Regulamentadora - NR 32). As unhas poderão estar pintadas com 

esmalte, desde que a pintura esteja íntegra. O uso de avental descartável branco é obrigatório 

para o acesso ao paciente com germe multirresistente e as áreas próximas a ele.  

 

4) Medidas para controle de infecção  

Os pesquisadores seguirão as recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

quanto à higienização das mãos nos seguintes momentos:  

a) Antes do contato com o paciente;  

b) Antes de procedimento asséptico;  

c) Após a exposição a líquidos corporais; 

d) Após contato com o paciente; 

e) Após contato com as áreas próximas ao paciente.  
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Considerando que os pesquisadores não realizarão procedimentos assépticos e também 

não haverá exposição a líquidos corporais, destacam-se os itens: a, d e e. Para a higienização é 

possível utilizar água e sabão e/ou álcool gel.  

Os pesquisadores utilizarão o material necessário para a coleta de dados (canetas, folhas, 

pranchetas) evitando o contato com áreas próximas ao paciente, prevenindo, assim, transmissão 

de infecções.  

 

5) Utilização do prontuário do paciente  

O prontuário do paciente será acessado exclusivamente para a coleta dos dados. Tanto 

para o manuseio do prontuário físico, como para o uso de computadores e acesso ao prontuário 

eletrônico, os pesquisadores darão prioridade para os profissionais que estiverem trabalhando 

no local, de forma a não prejudicar a assistência ao paciente. 

 

6) Aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

a) TCLE – Pacientes e acompanhantes 

Os pesquisadores convidarão o paciente em uso de sonda nasoenteral (SNE) para 

participar da pesquisa, ou se impossibilitado de assinar o TCLE o seu responsável poderá 

consentir. O convite será realizado conforme os seguintes passos: 

● Será explicado o objetivo do estudo; 

● Ocorrerá a explicação breve sobre o uso SNE; 

● Será relatado o modo (identificação, observação de rotinas, consulta em prontuário, 

anotações e o contato do pesquisador com o paciente), assim como a periodicidade 

da coleta; 

● Serão mencionados os potenciais riscos e benefícios da pesquisa; 

● Serão esclarecidas ao paciente as questões éticas da pesquisa; 

● Em caso de aceite do paciente ou responsável em participar do estudo, será entregue 

o TCLE para a leitura, esclarecimento de dúvidas e obtenção da assinatura.  

 

b) TCLE – Técnicos de enfermagem (estes serão aplicados pelas enfermeiras 

pesquisadoras que realizarão a intervenção) 

Os pesquisadores convidarão os técnicos de enfermagem pertencente ao grupo intervenção 

para participar da pesquisa. O convite será realizado conforme os seguintes passos: 

● Será explicado o objetivo do estudo; 
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● Serão relatados o modo e as etapas da capacitação, intervenção educativa e de 

identidade visual, assim como a sua periodicidade; 

● Serão mencionados os potenciais riscos e benefícios da pesquisa; 

● Serão esclarecidas ao profissional as questões éticas da pesquisa. 
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APÊNDICE 2 - Manual para preenchimento do instrumento de coleta de dados 

 

Este manual tem a finalidade de nortear a coleta de dados e estará sempre a disposição 

dos coletadores e pesquisador responsável. Ele será o instrumento para a capacitação dos 

pesquisadores anteriormente ao início da coleta e tem o objetivo de sanar dúvidas no momento 

do preenchimento do questionário. Os formulários estão divididos em: Inclusão, Prontuário de 

Papel, Prontuário Eletrônico, Checklist e Alta. A inclusão e alta do paciente são coletas únicas 

e os demais formulários a coletada deve ser feita diariamente.  

Projeto SNE: Inclusão 

* Questões Obrigatórias 

 

1. Coletador *: marque o nome correspondente com um “X”. Se outro, escrever por extensor.  

 

Identificação do paciente 

2. Nome do Paciente *: escrever nome completo do paciente. Ex: Maria Silva Ribeiro. 

3. Número do Prontuário *: número completo do prontuário do paciente. Ex: 130490270/5 

4. Data de Inclusão no Estudo *: escrever por extenso dia, mês e ano do primeiro dia de 

inclusão do paciente no estudo. Ex.: 15 de dezembro de 2012 

5. Unidade de Internação *: Marque um “X” na unidade correspondente 

6. Leito *: escrever número completo do leito. Ex: 901 

7. Número do Leito *: marque um “X” no leito correspondente. 

8. Atendimento/Internação *: escrever por extenso dia, mês e ano do primeiro dia da 

internação do paciente. Ex.: 15 de dezembro de 2012 

9. Data de Nascimento *: escrever por extenso dia, mês e ano do nascimento do paciente. 

Ex.:15 de dezembro de 2012 

10. Sexo *: marque um “X” opção correspondente. 

11. Escolaridade *: marque um “X” as opções que se aplicam. 

12. Município *: escrever por extenso o nome do município. Ex: Novo Hamburgo. 

 

Dados clínicos 

13. Especialidade Médica *: escolher entre as opções de especialidade médica. Se outra 

escrever por extenso a especialidade. Essa opção pode ser por múltipla escolha. 

14. Motivo da Internação *: escrever dados do motivo da internação coletados na anamnese de 

enfermagem e/ou médica. 
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15. História da saúde pregressa *: escrever dados da história de saúde pregressa do paciente 

coletados na anamnese de enfermagem e/ou médica. Ex: cirurgias prévias, internações 

prévias etc. 

16. Uso prévio da SNE *: escolher entre as opções “não” e “”sim” se o paciente fazia uso 

previamente da sonda nasoenteral. 

17. Data inserção da SNE: Exemplo: 15 de dezembro de 2012 

18. Indicação da SNE *: escolher entre as opções a indicação do uso da sonda nasoenteral. Se 

outra escrever por extenso a indicação. Esse item pode ser múltipla escolha. 

19. Altura (cm): escrever o valor da altura em metros. Ex: 1,70. Se não existir dado digitar 9999 

20. Peso (kg): escrever o valor do peso em kilos. Ex: 68,5. Se não existir dado digitar 9999 

Projeto SNE: Prontuário de Papel 

* Questões Obrigatórias 

 

1. Coletador *: marque o nome correspondente com um “X”. Se outro, escrever por extensor.  

2. Data Coleta *: escrever por extenso dia, mês e ano da coleta. Ex.: 15 de dezembro de 2012 

3. Nome Paciente *: escrever nome completo do paciente. Ex: Maria Silva Ribeiro. 

4. Número do Prontuário *: número completo do prontuário do paciente. Ex: 130490270/5 

 

Mapa de dietas: Coletar informações segundo o mapa de dietas do dia anterior! 

5. Tipo de dieta *: marque o tipo de dieta aplicável. Esse item pode ser múltipla escolha. 

6. Se outra dieta. Qual?: escrever por extenso o tipo da dieta. 

7. Volume da dieta (ml) *: escrever o valor da dieta em mililitros. Ex: 250. Se não existir dado 

digitar 9999. 

8. Fracionamento da dieta (x/dia) *: escrever a quantidade de vezes por dia. Ex.: 6. Se não 

existir dado digitar 9999. 

9. Velocidade de infusão (ml/h) *: escrever a velocidade de infusão em mililitros por hora. 

Ex.: 75. Se não existir dado digitar 9999. 

 

Escalas 

10. Braden *: é uma escala de risco de úlcera por pressão. Para cada grupo de de itens será 

atribuído um peso. Anotar por extenso a soma total do escore da escala. Ex: 25. 

11. Morse *: é uma escala de risco para quedas. Para cada grupo de itens será atribuído um 

peso. Anotar por extenso a soma total do escore da escala. Ex: 35. 
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Prescrição Médica 

Informações segundo a prescrição em papel do dia anterior (24h das 19h às 19h do dia anterior) 

12. Dieta por SNE *: marcar um ”X” na opção prescrita 

13. Volume da Dieta *: marcar um ”X” na opção prescrita 

14. Volume da Dieta (ml): escrever por extenso o volume prescrito da dieta em mililitros. Ex. 

250 

15. Fracionamento da Dieta *: marcar um ”X” na opção prescrita 

16. Fracionamento da Dieta (x/dia): escrever a quantidade de vezes por dia. Ex.: 6.  

17. Fracionamento da Dieta (h/h): escrever por extenso o volume prescrito da dieta por hora. 

Ex. 6 

18. Água pela SNE *: marcar um ”X” na opção prescrita 

19. Volume da Água *: marcar um ”X” na opção prescrita 

20. Volume da Água (ml): escrever por extenso o volume prescrito da dieta em mililitros. Ex. 

250 

21. Fracionamento da Água *: marcar um ”X” na opção prescrita 

22. Fracionamento da Água (x/dia): escrever a quantidade de vezes por dia. Ex.: 6.  

23. Fracionamento da Água (h/h): escrever por extenso o volume prescrito da dieta por hora. 

Ex. 6 

24. Dieta Via Oral *: marcar um ”X” na opção prescrita. Esse item pode ser múltipla escolha. 

 

Cuidados e Procedimentos 

25. Cuidados relacionados à SNE *: marcar um ”X” na opção prescrita. Esse item pode ser 

múltipla escolha.  

26. Doses de Medicamentos Via Oral (VO) *: marcar um ”X” quantas doses de medicações 

orais o paciente recebeu nas 24h antecedentes. Esse item é de escolha única. Se mais de 10 

doses, marcar opção “zero” e escrever manualmente o número de doses na opção a seguir. 

27. Doses de Medicamentos VO (+10): escrever manualmente o número de doses de 

medicações orais o paciente recebeu nas 24h antecedentes. 

28. Doses de Medicamentos Via Sonda (VS) *: marcar um ”X” quantas doses de medicações 

via sonda o paciente recebeu nas 24h antecedentes. Esse item é de escolha única. Se mais 

de 10 doses, marcar opção “zero” e escrever manualmente o número de doses na opção a 

seguir. 

29. Doses de Medicamentos VS (+10): escrever manualmente o número de doses de 

medicações via sonda o paciente recebeu nas 24h antecedentes. 
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30. Antibióticos *: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única. 

31. Antibióticos: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única por linha. Se 

existir outro escrever manualmente na opção a seguir. 

32. Antibióticos – Outros: escrever manualmente nome da medicação 

33. Doses de Antibióticos *: marcar um ”X” quantas doses de antibióticos o paciente recebeu 

nas 24h antecedentes. Esse item é de escolha única. Se mais de 10 doses, marcar opção 

“zero” e escrever manualmente o número de doses na opção a seguir. 

34. Doses de Antibióticos (+10): escrever manualmente o número de doses de antibióticos 

medicações o paciente recebeu nas 24h antecedentes. 

35. Opióides *: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única. 

36. Opióides: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única por linha. Se existir 

outro escrever manualmente na opção a seguir. 

37. Opióides – Outros: escrever manualmente nome da medicação 

38. Doses de Opióides *: marcar um ”X” quantas doses de opióides o paciente recebeu nas 24h 

antecedentes. Esse item é de escolha única. Se mais de 10 doses, marcar opção “zero” e 

escrever manualmente o número de doses na opção a seguir. 

39. Doses de Opióides (+10): escrever manualmente o número de doses de opióides o paciente 

recebeu nas 24h antecedentes. 

40. Antieméticos e Antinauseantes *: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha 

única. 

41. Antieméticos e Antinauseantes: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha 

única por linha. Se existir outro escrever manualmente na opção a seguir. 

42. Antieméticos e Antinauseantes – Outros: escrever manualmente nome da medicação 

43. Doses de Antieméticos e Antinauseantes *: marcar um ”X” quantas doses de antieméticos 

e antinauseantes o paciente recebeu nas 24h antecedentes. Esse item é de escolha única. Se 

mais de 10 doses, marcar opção “zero” e escrever manualmente o número de doses na opção 

a seguir. 

44. Doses de Antieméticos e Antinauseantes (+10): escrever manualmente o número de doses 

de antieméticos e antinauseantes o paciente recebeu nas 24h antecedentes. 

45. Inibidor de bomba de prótons e Anti-histamínico H2 *: marcar um ”X” na opção correta. 

Esse item é de escolha única. 

46. Inibidor de bomba de prótons e Anti-histamínico H2: marcar um ”X” na opção correta. Esse 

item é de escolha única por linha. Se existir outro escrever manualmente na opção a seguir. 
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47. Inibidor de bomba de prótons e Anti- histamínico H2 – Outros: escrever manualmente nome 

da medicação 

48. Doses de Inibidor de bomba de prótons e Anti-histamínico H2 *: marcar um ”X” quantas 

doses de inibidor de bomba de prótons e anti- histamínico H2 o paciente recebeu nas 24h 

antecedentes. Esse item é de escolha única. Se mais de 10 doses, marcar opção “zero” e 

escrever manualmente o número de doses na opção a seguir. 

49. Doses de Inibidor de bomba de prótons e Anti-histamínico H2 (+10): escrever manualmente 

o número de doses de inibidor de bomba de prótons e anti- histamínico H2 o paciente 

recebeu nas 24h antecedentes. 

50. Laxantes e Antigases *: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única. 

51. Laxantes e Antigases: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única por 

linha. Se existir outro escrever manualmente na opção a seguir. 

52. Laxantes e Antigases – Outros: escrever manualmente nome da medicação 

53. Doses de Laxantes e Antigases *: marcar um ”X” quantas doses de laxantes e antigases o 

paciente recebeu nas 24h antecedentes. Esse item é de escolha única. Se mais de 10 doses, 

marcar opção “zero” e escrever manualmente o número de doses na opção a seguir. 

54. Doses de Laxantes e Antigases (+10): escrever manualmente o número de doses de laxantes 

e antigases o paciente recebeu nas 24h antecedentes. 

55. Antidiarreico *: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única. 

56. Antidiarreico: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única por linha. Se 

existir outro escrever manualmente na opção a seguir. 

57. Antidiarreico – Outros: escrever manualmente nome da medicação 

58. Doses de Antidiarreico *: marcar um ”X” quantas doses de antidiarreico o paciente recebeu 

nas 24h antecedentes. Esse item é de escolha única. Se mais de 10 doses, marcar opção 

“zero” e escrever manualmente o número de doses na opção a seguir. 

59. Doses de Antidiarreico (+10): escrever manualmente o número de doses de antidiarreico o 

paciente recebeu nas 24h antecedentes. 

60. Hipoglicemiantes *: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única. 

61. Hipoglicemiantes: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única por linha. 

Se existir outro escrever manualmente na opção a seguir. 

62. Hipoglicemiantes – Outros: escrever manualmente nome da medicação 

63. Doses de Hipoglicemiantes *: marcar um ”X” quantas doses de hipoglicemiantes o paciente 

recebeu nas 24h antecedentes. Esse item é de escolha única. Se mais de 10 doses, marcar 

opção “zero” e escrever manualmente o número de doses na opção a seguir. 
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64. Doses de Hipoglicemiantes (+10): escrever manualmente o número de doses de 

hipoglicemiantes o paciente recebeu nas 24h antecedentes. 

65. Insulinoterapia *: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única. 

66. Insulinoterapia SC: marcar um ”X” em quantas doses o paciente recebeu. Esse item é de 

escolha única por linha.  

67. Nutrição Parenteral *: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única. 

68. Observações: 

 

Prescrição de Enfermagem 

Informações segundo a prescrição em papel do dia anterior (24h das 19h às 19h do dia anterior) 

69. Cuidados Relacionados à Terapia Nutricional Enteral (TNE) *: marcar um ”X” os cuidados 

prescritos. Esse item pode ser múltipla escolha. 

70. Observações 

 

Projeto SNE: Prontuário Eletrônico 

* Questões Obrigatórias 

 

1. Coletador *: marque o nome correspondente com um “X”. Se outro, escrever por extensor.  

2. Data Coleta *: escrever por extenso dia, mês e ano da coleta. Ex.: 15 de dezembro de 2012 

 

Evolução dos Profissionais 

3. Nome Paciente *: escrever nome completo do paciente. Ex: Maria Silva Ribeiro. 

4. Número do Prontuário *: número completo do prontuário do paciente. Ex: 130490270/5 

 

Evolução Nutricional 

Dados registrados na evolução da nutricionista no período 

 

5. Evolução Diária (24h das 19h às 19h do dia anterior) *: marcar um ”X” na opção correta. 

Esse item é de escolha única. 

6. Aceitação da Dieta pela SNE: marcar um ”X” na opção evoluída em prontuário. Esse item 

é de escolha única. 

7. Alterações do Trato Gastrointestinal: marcar um ”X” nas opções evoluídas em prontuário. 

Esse item pode ser de múltipla escolha. 
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8. Pausa da SNE: marcar um ”X” na opção evoluída em prontuário. Esse item é de escolha 

única. 

9. Eventos Adversos relacionados a SNE: marcar um ”X” nas opções evoluídas em prontuário. 

Esse item pode ser de múltipla escolha. 

 

Evolução Médica 

Dados registrados na evolução médica do período 

 

10. Evolução Diária (24h das 19h as 19h do dia anterior) *: marcar um ”X” na opção correta. 

Esse item é de escolha única. 

11. Aceitação da Dieta pela SNE: marcar um ”X” na opção evoluída em prontuário. Esse item 

é de escolha única. 

12. Alterações do Trato Gastrointestinal: marcar um ”X” nas opções evoluídas em prontuário. 

Esse item pode ser de múltipla escolha. 

13. Pausa da SNE: marcar um ”X” na opção evoluída em prontuário. Esse item é de escolha 

única. 

14. Eventos Adversos relacionados a SNE: marcar um ”X” nas opções evoluídas em prontuário. 

Esse item pode ser de múltipla escolha. 

 

Evolução de Enfermagem 

Dados registrados na evolução da enfermeira (o) no período. 

 

15. Evolução Diária (24h das 19h as 19h do dia anterior) *: marcar um ”X” na opção correta. 

Esse item é de escolha única. 

16. Aceitação da Dieta pela SNE: marcar um ”X” na opção evoluída em prontuário. Esse item 

é de escolha única. 

17. Alterações do Trato Gastrointestinal: marcar um ”X” nas opções evoluídas em prontuário. 

Esse item pode ser de múltipla escolha. 

18. Pausa da SNE: marcar um ”X” na opção evoluída em prontuário. Esse item é de escolha 

única. 

19. Eventos Adversos relacionados a SNE: marcar um ”X” nas opções evoluídas em prontuário. 

Esse item pode ser de múltipla escolha. 

 

Reinserção da SNE 
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Preencher caso ocorrer a repassagem de SNE nas 24h 

 

20. Data do pedido do Raio X: escrever por extenso dia, mês e ano do pedido de raio X. Ex.: 

15 de dezembro de 2012 

21. Hora do pedido do Raio X: escrever por extenso o horário do pedido de raio X. Ex.: 08h30 

22. Data da imagem do Raio X: escrever por extenso dia, mês e ano da imagem de raio X. Ex.: 

15 de dezembro de 2012 

23. Hora da imagem do Raio X: escrever por extenso o horário da imagem de raio X. Ex.: 08h30 

24. Data da liberação da SNE: escrever por extenso dia, mês e ano da liberação da SNE. Ex.: 

15 de dezembro de 2012 

25. Hora da liberação da SNE: escrever por extenso o horário da liberação da SNE. Ex.: 08h30 

26.  Houve alguma intercorrência?: marcar um ”X” nas opções evoluídas em prontuário. Esse 

item pode ser de múltipla escolha. 

27. Outra, qual?: escrever por extenso caso existir alguma intercorrência além das opções da 

questão 26. 

 

Observações 

28. Evolução do enfermeiro: marcar um ”X” nas opções evoluídas em prontuário. Esse item 

pode ser de múltipla escolha. 

 

Registros do Enfermeiro 

29.  Diagnósticos de Enfermagem (DE)*: marcar um ”X” nas opções evoluídas em prontuário. 

Esse item pode ser de múltipla escolha. 

30. Observação: escrever por extenso caso existir alguma registro além das opções da questão 

29. 

 

Registros dos Técnicos de Enfermagem 

Ficam registrados nos controles do paciente. 

 

Controle de Sinais Vitais 

31. Peso (kg) *: escrever o valor do peso em kilos. Ex: 68,5. Se não existir dado digitar 9999 

32. PA Sistólica: MINIMA (mmHg) *: escrever o valor da PA em mmHg. Ex: 80. Se não existir 

dado digitar 9999 
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33. PA Sistólica: MAXIMA (mmHg) *: escrever o valor da PA em mmHg. Ex: 120. Se não 

existir dado digitar 9999 

34. PA Diastólica: MINIMA (mmHg) *: escrever o valor da PA em mmHg. Ex: 80. Se não 

existir dado digitar 9999 

35. PA Diastólica: MAXIMA (mmHg) *: escrever o valor da PA em mmHg. Ex: 120. Se não 

existir dado digitar 9999 

36. FC MINIMA (bpm) *: escrever o valor da FC em bpm. Ex: 80. Se não existir dado digitar 

9999 

37. FC MAXIMA (bpm) *: escrever o valor da FC em bpm. Ex: 80. Se não existir dado digitar 

9999 

38. FR MINIMA (mpm) *: escrever o valor da FR em bpm. Ex: 20. Se não existir dado digitar 

9999 

39. FR MAXIMA (mpm) *: escrever o valor da FR em bpm. Ex: 20. Se não existir dado digitar 

9999 

40. Tax MINIMA (°C)*: escrever o valor da Tax em ºC. Ex: 36,5. Se não existir dado digitar 

9999 

41. Tax MAXIMA (°C) *: escrever o valor da Tax em ºC. Ex: 36,5. Se não existir dado digitar 

9999 

42. SPO2 MINIMA (%)*: escrever o valor da Tax em ºC. Ex: 95. Se não existir dado digitar 

9999 

43. SPO2 MAXIMA (%)*: escrever o valor da Tax em ºC. Ex: 95. Se não existir dado digitar 

9999 

44. HGT *: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha única. 

45. HGT MÍNIMO (mg/dl): escrever o valor da Tax em ºC. Ex: 95. Se não existir dado digitar 

9999 

46. HGT MAXIMO (mg/dl): escrever o valor da Tax em ºC. Ex: 95. Se não existir dado digitar 

9999 

47. Verificação da medida externa da SNE (SNE cm): marcar um ”X” opção com o tamanho 

da medida. Esse item é de escolha única.  

48. Valor da medida externa ultrapassou os 5 cm? *: marcar um ”X” opção desejada. Caso 

escolher a opção Outro, escrever por extenso a observação. Esse item é de escolha única. 

 

Controle Hídrico 
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49. Evacuação Espontânea *: marcar um ”X” na quantidade de vezes que ocorreu evacuação. 

Esse item é de escolha única. 

50. Colostomia/lleostomia *: marcar um ”X” a opção correta. Esse item é de escolha única. 

51. Vômitos *: marcar um ”X” na quantidade de vezes que ocorreu vômitos. Esse item é de 

escolha única. 

52. Uso de Sonda Nasogastrica (SNG) *: marcar um ”X” a opção correta. Esse item é de escolha 

única. 

53. Volume da SNG (ml): escrever por extenso o volume da SNG. Ex: 100. 

 

Uso da Sonda Nasoenteral 

54. Dieta *: marcar um ”X” na quantidade de vezes que o paciente recebeu dieta. Esse item é 

de escolha única. 

55. Agua de hidratação *: marcar um ”X” quantas vezes paciente recebeu água. Esse item é de 

escolha única. Se mais de 10 vezes, marcar opção “zero” e escrever manualmente o número 

de doses na opção a seguir. 

56. Agua de hidratação (+10): escrever manualmente o número de vezes que o paciente recebeu 

água. 

57. Medicamentos *: marcar um ”X” quantas vezes paciente recebeu medicamentos. Esse item 

é de escolha única. Se mais de 10 vezes, marcar opção “zero” e escrever manualmente o 

número de doses na opção a seguir. 

58. Medicamentos (+10): escrever manualmente o número de vezes que o paciente recebeu 

medicamentos. 

59. Lavagem de SNE e equipo (20ml agua): marcar um ”X” quantas vezes paciente teve a SNE 

lavada. Esse item é de escolha única. Se mais de 10 vezes, marcar opção “zero” e escrever 

manualmente o número de doses na opção a seguir. 

60. Lavagem de SNE e equipo/20ml agua (+10): escrever manualmente o número de vezes que 

o paciente teve a SNE lavada. 

61. Pausa da Sonda Nasoenteral (SNE) *: marcar um ”X” quantas vezes paciente teve pausa na 

SNE. Esse item é de escolha única.  

62. Motivo da pausa: marcar um ”X” no motivo da pausa na SNE. Esse item é de escolha única. 

Se outro, descrever na questão 63. 

63. Se outro, qual?: escrever por extenso motivo da pausa na SNE. 

64. Volume Total nas 24h *: escrever por extenso o volume total em 24h. 

65. Volume de Dieta nas 24h *: escrever por extenso o volume total de dieta pela SNE em 24h. 
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66. Volume de lavagem/agua/medicamentos nas 24h *: escrever por extenso o volume total em 

24h. 

67.  Alterações do Trato Gastrointestinal *: marcar um ”X” nas opções de alterações ocorridas. 

Esse item é de múltipla escolha. 

68. Observações / considerações: escrever por extenso se houver observações e/ou 

considerações 

Projeto SNE: Checklist 

* Questões Obrigatórias 

 

1. Coletador *: marque o nome correspondente com um “X”. Se outro, escrever por extensor.  

 

Unidade de internação 

2. Data Coleta *: escrever por extenso dia, mês e ano da coleta. Ex.: 15 de dezembro de 2012 

3. Número de técnicos *: escrever número de técnico. Ex: 8  

4. Número de enfermeiros *: escrever número de técnico. Ex: 3 

5. Número de pacientes *: escrever número de técnico. Ex: 40 

6. Turno de trabalho *: escolher o turno da coleta. Esse item é de escolha única. 

 

Dados do Paciente 

7. Nome Paciente *: escrever nome completo do paciente. Ex: Maria Silva Ribeiro. 

8. Número do Prontuário *: número completo do prontuário do paciente. Ex: 130490270/5 

 

Observação a beira do leito 

9. Acompanhante *: escolher a opção correta. Esse item é de escolha única. 

10. Oxigenioterapia *: marcar um ”X” nas opções observadas. Esse item é de múltipla escolha. 

11. Contenção mecânica *: marcar um ”X” nas opções observadas. Esse item é de múltipla 

escolha. 

12. Escala de Glasgow – Abertura Ocular *: marcar um ”X” na opção observada. Esse item é 

de escolha única. 

13. Escala de Glasgow - Resposta Verbal *: marcar um ”X” na opção observada. Esse item é 

de escolha única. 

14. Escala de Glasgow - Resposta Motora *: marcar um ”X” na opção observada. Esse item é 

de escolha única. 
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Frasco da dieta 

ATENÇÃO: deve estar sendo infundido na SNE! 

 

15. Quantos frascos de dieta você está observando à beira do leito? *: escolher opção da 

quantidade de frascos observada. 

16. Frasco de Dieta *: marcar um ”X” na opção observada. Esse item é de escolha única por 

linha. 

 

Equipo Azul 

ATENÇÃO: Pode estar sendo utilizado ou NÃO para avaliação! 

 

17. Quantos equipos azuis você está observando à beira do leito? *: escolher opção da 

quantidade de equipos observada.  

18. Equipo Azul *: marcar um ”X” na opção observada. Esse item é de escolha única por linha. 

 

Seringa Oralpak 

ATENÇÃO: a SERINGA AZUL deve estar próxima ao leito do paciente, se estiver uma 

SERINGA BRANCA de 20ml é NÃO CONFORMIDADE! 

 

19. Quantos seringas você está observando à beira do leito? *: escolher opção da quantidade de 

seringas observada. 

20. Seringa Oralpak *: marcar um ”X” na opção observada. Esse item é de escolha única por 

linha. 

 

Água de Lavagem de Equipo/Sonda 

ATENÇÃO: pode estar sendo utilizado ou NÃO para avaliação! Se tiver mais de 1 água e 

alguma delas NÃO seja do dia é considerado NÃO CONFORMIDADE! 

  

21. Quantos águas de lavagem de equipo/sonda você está observando à beira do leito? *: 

escolher opção da quantidade de águas de lavagem observada. 

22. Água de Lavagem de Equipo/Sonda *: marcar um ”X” na opção observada. Esse item é de 

escolha única por linha. 

 

Água de Hidratação 
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ATENÇÃO: pode estar sendo utilizado ou NÃO para avaliação! Se tiver mais de 1 água e 

alguma delas NÃO seja do dia é considerado NÃO CONFORMIDADE! 

 

23. Quantos águas de hidratação você está observando à beira do leito? *: escolher opção da 

quantidade de águas de hidratação observada. 

24. Água de Hidratação *: marcar um ”X” na opção observada. Esse item é de escolha única 

por linha. 

 

Copo Plástico 

ATENÇÃO: NÃO perguntar se o copo que está à beira do leito é para a SNE... se estiver copo 

plástico a beira do leito SEM RÓTULO, considerá-lo NÃO CONFORMIDADE! 

 

25. Quantos copos plásticos você está observando à beira do leito? *: escolher opção da 

quantidade de copos plásticos observada. 

26. Copo Plástico *: marcar um ”X” na opção observada. Esse item é de escolha única por linha. 

 

Fixação da Sonda 

27. Fixação da Sonda *: marcar um ”X” na opção observada. Esse item é de escolha única por 

linha. 

 

Cabeceira Elevada 

ATENÇÃO: cabeceira elevada só pode ser avaliada se o paciente estiver UTILIZANDO a SNE, 

senão é NÃO SE APLICA! 

 

28. Cabeceira elevada *: marcar um ”X” na opção observada. Esse item é de escolha única por 

linha. 

 

Bomba de Infusão 

ATENÇÃO: Pode estar sendo utilizado ou NÃO para avaliação! 

 

29. Bomba de Infusão *: marcar um ”X” na opção observada. Esse item é de escolha única por 

linha. 

30. Observação/Intercorrência: escrever por extensas intercorrências observadas. 
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Projeto SNE: Alta 

* Questões Obrigatórias 

 

1. Coletador *: marque o nome correspondente com um “X”. Se outro, escrever por extensor.  

 

Alta do Paciente 

2. Nome Paciente *: escrever nome completo do paciente. Ex: Maria Silva Ribeiro. 

3. Número do Prontuário *: número completo do prontuário do paciente. Ex: 130490270/5 

4. Data da Alta *: escrever por extenso dia, mês e ano da liberação da SNE. Ex.: 15 de 

dezembro de 2012 

5. CID da Internação / Motivo da Internação *: escrever por extenso CID da internação do 

paciente e motivo da alta 

6. CID da Alta ou do Óbito / Motivo da Exclusão: escrever por extenso CID da internação do 

paciente e motivo da exclusão 

7. Motivo da Saída do Estudo *: marcar um ”X” na opção correta. Esse item é de escolha 

única. 

8. Transferência: escrever por extenso local e motivo da transferência do paciente 

9. Óbito: escrever por extenso motivo do óbito do paciente 
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APÊNDICE 3 - Instrumentos para coleta de dados 
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APÊNDICE 4 - Cronograma de simulação clínica de cuidados com a SNE na unidades de 
internação 5º Norte 

 

SIMULAÇÃO CLÍNICA DE CUIDADOS COM A SONDA NASOENTERAL – 5º 
NORTE 

 
Aos técnicos de enfermagem do 5º Norte, 
 
Convidamos você a participar como voluntário do projeto de pesquisa “Efeito de uma 
intervenção educativa e de uma campanha de identidade visual sobre o cuidado ao 
paciente em uso de sonda nasoenteral: ensaio clínico (aprovado sob o nº 16-0534)”.  
 
O treinamento será único, levará cerca de 30-45min, será realizado em duplas e com intervalos 
de 1h. Favor marcar seu nome no horário pretendido.  
 
Obs: esta capacitação entrará como horas no currículo funcional.  
 

MANHÃ 
 
Sala: Sala 530  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Terça-feira 29/08/2017  
Hora: Das 08:00 às 11:00 
Instrutoras: Enfa. Ana Paula Corrêa e Enfa. Graziela Viegas 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

08:00 – 09:00   

09:00 – 10:00   

10:00 – 11:00   

 
Sala: Sala 530  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Quinta-feira 31/08/2017  
Hora: Das 08:00 às 11:00 
Instrutoras: Enfa. Ana Paula Corrêa e Enfa. Graziela Viegas 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

08:00 – 09:00   

09:00 – 10:00   

10:00 – 11:00   
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TARDE 
 
Sala: Sala 530  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Sexta-feira 25/08/2017  
Hora: Das 15:00 às 18:00 
Instrutoras: Enfa. Ana Paula Corrêa e Enfa. Graziela Viegas 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

15:00 – 16:00   

16:00 – 17:00   

17:00 – 18:00   

 
Sala: Sala 530  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Terça-feira 29/08/2017  
Hora: Das 14:30 às17:30 
Instrutoras: Enfa. Ana Paula Corrêa e Enfa. Graziela Viegas 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

14:30 – 15:30   

15:30 – 16:30   

16:30 – 17:30   

 
NOITES 

Noite 1 
 
Sala: Sala 530  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Terça-feira 29/08/2017 para Quarta-feira 30/08/2017 
Hora: Das 1:00 às 5:00 
Instrutoras: Enfa. Stella Rigatti e Enfa. Valessa Santos 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

1:00 – 2:00   

2:00 – 3:00   

3:00 – 4:00   
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Noite 2 
 
Sala: Sala 530  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Terça-feira 05/09/2017 para Quarta-feira 06/09/2017 
Hora: Das 01:00 às 5:00 
Instrutoras: Enfa. Stella Rigatti e Enfa. Valessa Santos 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

1:00 – 2:00   

2:00 – 3:00   

3:00 – 4:00   

 
 
Noite 3 
 
Sala: Sala 530  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Quinta-feira 31/08/2017 para Sexta-feira 01/09/2017 
Hora: Das 01:00 às 5:00 
Instrutoras: Enfa. Ana Paula Corrêa e Enfa. Graziela Viegas 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

1:00 – 2:00   

2:00 – 3:00   

3:00 – 4:00   
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APÊNDICE 5 - Cronograma de simulação clínica de cuidados com a SNE na unidade de 
internação 9º Norte 

 
 

SIMULAÇÃO CLÍNICA DE CUIDADOS COM A SONDA NASOENTERAL – 9º 
NORTE 

 
Aos técnicos de enfermagem do 9º Norte, 
 
Convidamos você a participar como voluntário do projeto de pesquisa “Efeito de uma 
intervenção educativa e de uma campanha de identidade visual sobre o cuidado ao paciente em 
uso de sonda nasoenteral: ensaio clínico (aprovado sob o nº 16-0534)”.  
 
O treinamento será único, levará cerca de 30-45min e será realizado em duplas e com intervalos 
de 1h. Favor marcar seu nome no horário pretendido.  
 
Obs: esta capacitação entrará como horas no currículo funcional.  
 

MANHÃ 
 
Sala: Sala 930  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Terça-feira 22/08/2017  
Hora: Das 08:00 às 11:00 
Instrutoras: Enfa. Ana Paula Corrêa e Enfa. Franciele Anziliero 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

08:00 – 09:00   

09:00 – 10:00   

10:00 – 11:00   

 
Sala: Sala 930  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Quinta-feira 24/08/2017  
Hora: Das 08:00 às 11:00 
Instrutoras: Enfa. Ana Paula Corrêa e Enfa. Franciele Anziliero 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

08:00 – 09:00   

09:00 – 10:00   

10:00 – 11:00   

 
TARDE 
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Sala: Sala 930  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Terça-feira 22/08/2017  
Hora: Das 15:00 às 18:00 
Instrutoras: Enfa. Ana Paula Corrêa e Enfa. Franciele Anziliero 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

15:00 – 16:00   

16:00 – 17:00   

17:00 – 18:00   

 
Sala: Sala 930  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Terça-feira 01/09/2017  
Hora: Das 15:00 às 18:00 
Instrutoras: Enfa. Ana Paula Corrêa e Enfa. Stella Rigatti 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

15:00 – 16:00   

16:00 – 17:00   

17:00 – 18:00   

 
NOITES 

 
Noite 2 
 
Sala: Sala 930  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Quarta-feira 30/08/2017 para Quinta-feira 31/08/2017 
Hora: Das 01:00 às 5:00 
Instrutoras: Enfa. Stella Rigatti e Enfa. Valessa Santos 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

1:00 – 2:00   

2:00 – 3:00   

3:00 – 4:00   

Noite 1 
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Sala: Sala 930  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Quarta-feira 23/08/2017 para Quinta-feira 24/08/2017 
Hora: Das 01:00 às 5:00 
Instrutoras: Enfa. Stella Rigatti e Enfa. Valessa Santos 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

1:00 – 2:00   

2:00 – 3:00   

3:00 – 4:00   

 
Noite 3 
 
Sala: Sala 930  
Titulo do evento: Simulação clínica de cuidados com a sonda nasoenteral 
Data: Terça-feira 22/08/2017 para Quarta-feira 23/08/2017 
Hora: Das 01:00 às 5:00 
Instrutoras: Enfa. Stella Rigatti e Enfa. Valessa Santos 
 

Horário Voluntário 1 Voluntário 2 

1:00 – 2:00   

2:00 – 3:00   

3:00 – 4:00   
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APÊNDICE 6 - Guia de treinamento para habilidade de boas práticas com a SNE 

 
 

GUIA DE TREINAMENTO PARA HABILIDADE DE BOAS PRÁTICAS 
COM A SONDA NASOENTERAL (SNE) 

1. Nome do cenário: Simulação clínica dos cuidados com a SNE. 
  Público alvo: Técnicos de enfermagem das unidades de internação clínicas e 
cirúrgicas do hospital. 
  Pré-requisito: Atender pacientes adultos em unidades de internação clínicas e 
cirúrgicas que fazem uso de terapia por SNE. 
  Número de voluntários: Duplas de técnicos de enfermagem. 
  Duração: De 30 a 45 minutos. 
  Treinamento ministrado por: Enfermeiras participantes do grupo de pesquisa 
NUCAS.  
  Competências a serem desenvolvidas: Relembrar as boas práticas em terapia 
nutricional enteral (TNE) aos pacientes que fazem uso de SNE, conforme os Protocolos 
Operacionais Padrão (POPs) da instituição.  
  Habilidades específicas a serem desenvolvidas:  

● Uso de técnica limpa para o manuseio da SNE; 
● Cuidados e manipulação corretos com a SNE e  seus dispositivos;  
● Cuidados relacionad6os com a segurança do paciente em TNE, com 

vistas a evitar que ocorram eventos adversos. 
1. Propósito do treinamento:  

● Relembrar as boas práticas relacionadas aos cuidados com a SNE, já 
descritas no POPs institucionais;  

● Aplicar as normas de segurança nos cuidados com a SNE; 
● Reconhecer situações de risco relacionados aos cuidados do paciente 

com SNE. 
1.  Local do treinamento: salas de aula,  Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 
salas 530 e 930. 
  Objetivos:  

● Identificar não conformidades em relação aos cuidados com a SNE; 
● Relatar e/ou executar os cuidados adequados para corrigir as não 

conformidades encontradas;  
● Relembrar as rotinas corretas em relação ao uso da SNE.  

1. Atividades:  
● Realizar a avaliação do paciente antes de iniciar o atendimento;  
● Reunir o material necessário;  
● Realizar os cuidados com a SNE de acordo com os POPs institucionais;  
● Manter técnicas de higiene para o manuseio da SNE.  

1. Conteúdo:  
● QUILICI, A. P. et al. Simulação clínica: do conceito à 

aplicabilidade. São Paulo: Atheneu, 2012. 
● Protocolos Operacionais Padrão (POPs) da instituição sobre a Terapia 

Nutricional Enteral (TNE): POP de nutrição enteral em sistema aberto; 
POP de administração de água por sonda enteral; POP de administração 
de medicamentos – via gástrica e entérica em adultos; POP de higiene 
de equipos. 
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● Diretrizes para Boas Práticas da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária  (ANVISA) e da European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN). 

1. Caso clínico: Paciente que faz uso de SNE e aguarda atendimento.  
   Checklist/Avaliação: Avaliação do cumprimentos de rotinas esperados nas etapas 
de cuidado com a SNE. 
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APÊNDICE 7 - Cenário de simulação de boas práticas com a SNE 

 
 

CENÁRIO DE SIMULAÇÃO DE BOAS PRÁTICAS COM A SONDA 
NASOENTERAL (SNE) 

1. Nome do cenário: Simulação clínica dos cuidados com a SNE. 
  Público alvo: Técnicos de enfermagem das unidades de internação clínicas e 
cirúrgicas do hospital. 
  Pré-requisito: Atender pacientes adultos que fazem uso de SNE. 
  Número de voluntários: Duplas de técnicos de enfermagem. 
  Duração: De 30 a 45 minutos. 
  Treinamento ministrado por: Enfermeiras participantes do grupo de pesquisa 
NUCAS. 
   Local do treinamento: salas de aula,  Hospital de Clínicas de Porto Alegre, salas 
530 e 930. 
  Objetivos:  

● Identificar as não conformidades em relação aos cuidados com a SNE; 
● Relatar e/ou executar os cuiados adequados para corrigir as não 

conformidades encontradas;  
● Relembrar as rotinas corretas em relação ao uso da SNE.  

1. Materiais necessários:  
● Manequim de baixa fidelidade 
● Lençol 
● Travesseiro 
● Compressa 
● Sonda nasoenteral 
● Relógio 
● Maca 
● Bomba de infusão de dieta enteral 
● Estetóscopio 
● Fita métrica 
● Frasco de dieta enteral 
● Frasco de água enteral 
● Equipo azul de dieta enteral 
● Equipo branco endovenoso 
● Seringa azul Oralpak® 
● Seringa endovenosa 20ml 
● Pulseira de identificação 
● Rótulo de identificação do paciente 
● Prancheta  
● Caneta 
● Prescrição médica de dieta enteral 
● Prescrição de enfermagem de cuidados com terapia nutricional 

enteral 
● Folha de controle para registros dos técnicos de enfermagem 
● Esparadrapo 
● Micropore 
● Fita Crepe 
● Almotolia de álcool 
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● Copo plástico descartável 
● Algodão 

1.  Organização do ambiente: Simulando um paciente recebendo terapia 
nutricional enteral. 

  Descrição do cenário:  
 

Em uma sala contígua à área assistencial, terá um manequim posicionado 
em uma maca, com SNE inserida, apresentando as seguintes situações:  

 
● Frasco de dieta: o frasco de dieta instalado no paciente estará vencido 

1h.  
● Equipo azul: o equipo instalado está com rótulo há 2 dias vencido da 

data atual. 
● Seringa Oralpak®: a seringa Oralpak® está com sujidade e sem rótulo.  
● Água de lavagem de equipo: terão 2 frascos de água para lavagem de 

equipo/sonda, sendo que 1 está vencido há mais de 24h. 
● Água de hidratação: terão 2 frascos de água para hidratação, sendo que 

1 não corresponde ao nome do paciente. 
● Copo plástico: terá um copo plástico à beira do leito preenchido com 

água, sujidade de dieta e não rotulado. 
● Fixação da SNE: a fixação da SNE estará oleosa, com leve sujidade e 

pouco descolada.  
● Cabeceira: a cabeceira do leito estará baixa enquanto paciente está com 

dieta instalada. 
● Bomba de infusão: a bomba de infusão estará com sujidade de dieta.  

1. Participantes: 
 

● Um técnico de enfermagem: voluntário para o atendimento 
● Um técnico de enfermagem: observador do atendimento 
● Uma enfermeira pesquisadora: facilitadora da simulação 
● Um enfermeira pesquisadora: auxiliar para anotações e organização do 

cenário 
 
1. Briefing  
 

● Apresentar o cenário para os técnicos de enfermagem e materiais 
necessários que poderá utilizar para o atendimento.  

● Salientar ao técnico atuante que deve agir como se estivesse numa situação 
de atendimento ao paciente que utiliza SNE, realizando e relatando as 
modificações necessárias no cenário. 

● Orientar o técnico observador que deve fazer silêncio e não interferir na 
cena. 

 
“Você está começando seu turno de trabalho e pela sua rotina, está passando 
nos quartos. Você chega no leito e depara-se com um paciente masculino, 
50 anos, que está fazendo uso de SNE há 2 dias e inicia o seu atendimento: 
apresenta-se, higieniza as mãos, verifica os sinais vitais e agora dará início 
aos cuidados relacionados a terapia nutricional enteral. Todos os materiais 
necessários a esse atendimento, encontram-se no carrinho ou na mesa de 
cabeceira do paciente. Você pode realizar os cuidados no manequim, 
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conforme entenda que é necessário pela sua avaliação, ou pode verbalizar à 
enfermeira facilitadora, o que você faria, de que forma e porquê.”   

 
1. Debriefing (gravação) 
 

Descrição/Reação 
 

Técnico de enfermagem que participa do cenário:  
1. Descreva o que aconteceu nesta cena?  
2. Como te sentistes atuando nesta cena? 
3. Você percebeu alguma situação de risco ao paciente que você poderia 

evitar? 
4. A cena vivenciada aqui tem relação com a rotina de atendimento aos 

pacientes com a SNE?  
 

Análise/Compreensão 
 

Técnico de enfermagem que participa do cenário: 
1. Quais foram os pontos positivo no atendimento? 

2. Que outros conhecimentos poderiam ajudar neste atendimento?  

 
Técnico de enfermagem que observa a cenário: 

1. Como você descreveria o atendimento do colega? 
2. Você faria algum cuidado diferente do seu colega? 
3. Quais os pontos positivos no atendimento ao paciente? 
4. Quais os pontos a serem melhorados no atendimento ao paciente? 

 
Síntese/Avaliação 

 
1. Você acha que manter boas práticas nos cuidados com a SNE pode evitar 

que o paciente tenha alguma complicação?  
2. A TNE implica em algum risco ao paciente? Que tipo de risco? 
3. Se sim, quais complicações você associa a TNE? 
4. Em que essa experiência de hoje ajudou ou ajudará vocês na prática 

profissional? 
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APÊNDICE 8 - Checklist/avaliação do treinamento para habilidade de boas práticas com SNE 

 

 

Nome do técnico de enfermagem (atuante):__________________________________ 

Quanto tempo trabalha no hospital?________________________________________ 

Nome do técnico de enfermagem (observador):_______________________________ 

Quanto tempo trabalha no hospital?________________________________________ 

Unidade de internação: 5º Norte (     )     9º Norte (     ) 

Turno de trabalho: Manhã (     )   Tarde (     )   Noite 1 (     )   Noite 2 (     )   Noite 3 (     ) 

Horário de início do cenário:_____:_____ 

Horário de término do cenário:_____:_____ 

Já recebeu algum treinamento anteriormente relacionado à TNE: Sim (    )    Não (    ) 

Se sim, qual?__________________________________________________________
 

Sequência de ações realizadas/observadas Realizado 
(téc 1) 

Observado 
(téc 2) 

Identificação do paciente por meio da pulseira. Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Lavar ou higienizar as mãos com álcool gel antes do 
manuseio da SNE. 

Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Pausar bomba de infusão de dieta ou relatar que o faria 
(devido ao risco de aspiração). 

Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  

Levantar cabeceira do paciente pelo menos a 30º. Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Dar-se conta que frasco de dieta instalado no paciente 
está vencido e o retirar. 

Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Fazer medida externa da SNE. Sim (    )    

Não (    ) 
Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Fazer ausculta da SNE. Sim (    )    

Não (    ) 
Obs (    ) 
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Parcial  (     ) 
Obs:  
Lavar ou relatar que está lavando o equipo da sonda 
nasoenteral. 

Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Lavar ou relatar que está lavando a SNE com 20ml de 
água. 

Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Trocar o equipo de SNE vencido. Sim (    )    

Não (    ) 
Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Identificar o equipo de dieta com a data.  Sim (    )    

Não (    ) 
Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Trocar a seringa Orakpak® por uma limpa. Sim (    )    

Não (    ) 
Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Rotular a seringa Orakpak®. Sim (    )    

Não (    ) 
Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Dar-se conta que um dos frascos de água para lavagem de 
equipo está vencido há mais de 24h e retirá-lo da beira do 
leito. 

Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Dar-se conta que um dos frascos de água para hidratação 
está identificado com o nome de outro paciente e retirá-
lo da beira do leito. 

Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Dar-se conta que copo plástico está com água, sujidade 
de dieta e não identificado e descartá-lo. 

Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Pegar novo copo descartável e identificá-lo. Sim (    )    

Não (    ) 
Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Dar-se conta que fixação da SNE está oleosa, com leve 
sujidade e pouco descolada.  

Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Trocar fixação do paciente de modo adequado. Sim (    )    

Não (    ) 
Parcial  (     ) 

Obs (    ) 
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Obs:  
Dar-se conta que bomba de infusão está suja.  Sim (    )    

Não (    ) 
Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
Limpar ou relatar a limpeza da bomba de infusão com 
compressa embebida em álcool ou produto apropriado. 

Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs: 
Questionar paciente sobre algum desconforto 
gastrointestinal (náuseas, dor abdominal, vômito, diarréia 
etc). 

Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs: 
Realizar os registros relacionados a terapia nutricional 
enteral em prontuário. 

Sim (    )    
Não (    ) 

Parcial  (     ) 

Obs (    ) 

Obs:  
  
Observador do checklist:_________________________________________________ 
Instrutor da simulação: __________________________________________________ 
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APÊNDICE 9 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para pacientes 

 

Nº do projeto GPPG ou CAAE_____________________ 
 
Título do Projeto: Efeito de uma intervenção educativa e de uma campanha de identidade 

visual sobre o cuidado ao paciente em uso de sonda nasoenteral: ensaio clínico 

 Você ou o paciente que está sob sua responsabilidade está convidado(a) a participar 

de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar o efeito de uma intervenção de melhoria de qualidade 

para segurança do paciente no uso de sonda nasoenteral. A sonda nasoenteral é um dispositivo 

que é inserido pelo nariz, que vai até o estômago ou intestino, com a finalidade de administração 

de dietas, água e/ou medicamentos. Esta pesquisa está sendo realizada no Serviço de 

Enfermagem Médica e Cirúrgica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).   

Se você aceitar participar da pesquisa ou autorizar que o paciente sob sua 

responsabilidade participe, diariamente pela manhã, tarde ou noite, um dos pesquisadores fará 

anotações em um formulário à beira do leito sobre os cuidados relacionados a sonda 

nasoenteral, para isso será necessário a observação de alguns itens: a pulseira de identificação, 

os rótulos, equipos, seringas, bombas de infusão, altura da cabeceira da cama, fita adesiva de 

fixação da sonda entre outros. Também será realizada uma consulta em prontuário com a 

finalidade de obter informações clínicas e relacionadas aos cuidados com a sonda nasoenteral.   

Não se conhece nenhum risco relacionado ao estudo, no entanto um possível 

desconforto decorrente a participação na pesquisa pode acontecer durante a observação na visita 

diária do pesquisador. Os possíveis benefícios decorrentes da participação na pesquisa não 

serão diretos a você, porém, contribuirá para o aumento do conhecimento sobre a segurança do 

paciente em terapia nutricional pela sonda nasoenteral, e, se a intervenção de melhoria de 

qualidade for aplicável e obter resultados positivos, poderá beneficiar futuros pacientes que 

também utilizarão a sonda.  

Sua participação na pesquisa ou do paciente que está sob sua responsabilidade é 

totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso você decida não participar mais da 

pesquisa, retirando seu consentimento ou do paciente que está sob sua responsabilidade, não 

haverá nenhum prejuízo ao atendimento recebido ou que possa vir a receber nesta instituição. 

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa, ou do 

paciente que está sob sua responsabilidade. Assim como, não terá nenhum custo com respeito 

aos procedimentos envolvidos.  
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Não se prevê que ocorreram intercorrências ou danos resultantes de sua participação ou 

do paciente que está sob sua responsabilidade na pesquisa, pois somente serão observadas as 

práticas já implementadas nas rotinas da internação. No entanto, se forem presenciadas 

quaisquer intercorrências relacionadas a essa prática, o pesquisador dará encaminhamento à 

equipe assistente responsável.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, 

o seu nome ou do paciente que está sob sua responsabilidade, não aparecerá na publicação dos 

resultados.  

Caso tenha dúvidas, poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável Mariur 

Gomes Beghetto, pelo telefone (51) 33596477, com a pesquisadora Ana Paula Almeida Corrêa, 

pelo telefone (51) 33598364 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2º andar do HCPA, sala 2227, de 

segunda à sexta, das 8h às 17h. 

Esse termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

 

____________________________________      ____________________________ 

         Nome do participante da pesquisa                            Assinatura 

 

____________________________________      _____________________________ 

   Nome do pesquisador que aplicou o TCLE                   Assinatura 

 

Local e Data: _________________________ 

 

Rubrica do participante __________                Rubrica do pesquisador __________          
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APÊNDICE 10 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para trabalhadores 

 

Nº do projeto GPPG ou CAAE_____________________ 

 

Título do Projeto: Efeito de uma intervenção educativa e de uma campanha de identidade 

visual sobre o cuidado ao paciente em uso de sonda nasoenteral: ensaio clínico 

 

 Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa, cujo objetivo é avaliar o 

efeito de uma intervenção de melhoria de qualidade para segurança do paciente no uso de sonda 

nasoenteral. Esta pesquisa está sendo realizada no Serviço de Enfermagem Médica e Cirúrgica 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).   

Se aceitar participar da pesquisa, você se submeterá a uma intervenção de educação 

sobre os cuidados associadas a prática segura com a sonda nasoenteral (SNE). A intervenção 

consiste em dois momentos, que serão realizados pelos pesquisadores vinculados ao projeto: 

(1) uma simulação clínica, com base nos protocolos operacionais padrão (POPs) da instituição, 

que levará em torno de 30 a 45 minutos para sua realização; (2) uma intervenção de identidade 

visual com lembretes sobre os cuidados com a SNE (cartazes, crachás e identificação de vias 

enterais com etiquetas coloridas), que será implementado na sua unidade de internação no 

tempo estimado de três a quatro meses.  O cumprimento de rotinas será observado a beira do 

leito aos pacientes que fazem uso de SNE e que poderão estar sob seus cuidados. Também, será 

necessária a consulta em prontuário, dos registros realizados pela equipe de enfermagem. 

Não se reconhece riscos relacionados a pesquisa, no entanto pode ocorrer algum 

desconforto decorrente da sua participação durante a intervenção ou a observação do 

cumprimento de rotinas sob os pacientes que estão sob seus cuidados pelos pesquisadores. 

Também pode ocorrer algum constrangimento durante o contato com os pesquisadores. Os 

possíveis benefícios decorrentes da sua participação na pesquisa serão: receber uma capacitação 

específica que poderá contribui para o conhecimento sobre a segurança do paciente em uso de 

SNE, e, se a intervenção de melhoria de qualidade for aplicável e obter resultados positivos, 

poderá beneficiar futuramente trabalhadores que prestam cuidados aos pacientes que utilizam 

a SNE, assim como benefícios diretos ao próprio paciente que faz uso dessa terapia.  

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso 

você decida não participar, ou ainda desistir, pode retirar seu consentimento, não haverá 

nenhum prejuízo ao seu vínculo institucional. 
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Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você 

não terá nenhum custo em respeito aos procedimentos envolvidos.  

Não se prevê que ocorra nenhuma intercorrência ou dano resultante de sua participação 

na pesquisa, pois o estudo será a observação de práticas já incorporadas a rotina assistencial. 

No entanto, se houver alguma intercorrência, os pesquisadores farão os encaminhamentos 

necessários, não havendo nenhuma identificação direta do profissional.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, 

nem o seu nome e nem o nome dos pacientes aparecerão nas publicações do estudo.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável 

Mariur Gomes Beghetto, pelo telefone (51) 33596477, com o pesquisador Ana Paula Almeida 

Corrêa, pelo telefone (51) 33598364 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2º andar do HCPA, sala 

2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

 

____________________________________      ____________________________ 

Nome do participante da pesquisa                            Assinatura 

____________________________________      _____________________________ 

  Nome do pesquisador que aplicou o Termo                  Assinatura 

 

Local e Data: _________________________ 

 

Rubrica do participante _________                        Rubrica do pesquisador ________             


