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MORENO, Fernanda N. Validagcao e teste de confiabilidade de sistema de
classificagdo de paciente em grau de dependéncia da assisténcia de
enfermagem. 2012. 128 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem). Universidade
Estadual de Londrina, Londrina-PR, 2012.

RESUMO

Estudo metodolégico de abordagem quantitativa, realizado no periodo de 2010 a
2012, que teve como objetivo geral validar o conteddo e testar a confiabilidade de
um instrumento de classificacdo de pacientes quanto a assisténcia de enfermagem.
O estudo foi realizado em duas etapas: a primeira constituiu-se na validagdo do
conteudo do instrumento de classificacdo de pacientes, por meio da técnica Delphi,
onde se buscou o consenso das opinides de doze experts vinculados a instituicao
em estudo. A segunda etapa, realizada por trés enfermeiros juizes, desenvolveu-se
por meio da aplicagdo do instrumento em duas unidades de internagcdo com intuito
de verificar a confiabilidade do instrumento de classificacdo de pacientes. Na
avaliacdo de conteudo do instrumento se obteve um nivel de concordancia de 90%
entre os experts. Os resultados da aplicacdo do instrumento na pratica assistencial
demonstraram que na unidade de internacédo | a correlacdo de Spearman (Cs) dos
juizes A e B foi de 0,874, sendo que a correlacdo considerada como significativa foi
de 0,01 (0,000). Entre A e C foi de 0,844 e quando comparadas as associacoes de B
e C o coeficiente de correlacdo foi de 0,865. JA na unidade de internacéo Il o
coeficiente de correlacdo de Spearman entre os juizes A e B foi de 0,713; entre A e
C foi de 0,735; e entre B e C a correlacdo encontrada foi 0,787, a mais significativa.
Espera-se que com a implantagcdo do instrumento de classificagdo de pacientes
validado por niveis de dependéncia de enfermagem, haja mudancas nas praticas
gerenciais da equipe a fim de subsidiar o reconhecimento das necessidades de
cuidado dos pacientes na instituicdo onde o estudo foi realizado.

Palavras-Chave: Sistema de classificacdo de pacientes. Selecdo de paciente.
Validag&o de instrumento. Estudo de validacdo. Técnica Delphi e
Enfermagem.



MORENO, Fernanda N. Validation and reliability testing classification system of
patients degree of dependence on nursing care. 2012. 128 f. Dissertation
(Master's in Nursing). State University of Londrina, Londrina-PR, 2012.

ABSTRACT

Methodological study of quantitative approach, carried out from 2010 to 2012, which
aimed to validate the content and test the reliability of an instrument for classifying
patients on the nursing care. The study was conducted in two stages: the first
consisted in the validation of content of the instrument for classifying patients by
means of the Delphi technique, where we seek the consensus of the opinions of
twelve experts linked to the institution study. The second stage, carried out by three
judges nurses, developed through the application of the instrument in two inpatient
units in order to check the reliability of the classification of patients. In evaluation of
content of the instrument was achieved a level of agreement of 90% among the
experts. The results of the instrument in care demonstrated that at the hospital |
Spearman correlation (Cs) of judges A and B was 0.874, and the correlation was
considered significant 0.01 (0.000). Between A and C was 0.844 and compared
association of B and C the correlation coefficient was 0.865. Already in the inpatient
unit Il Spearman correlation coefficient between judges A and B was 0.713 between
A and C was 0.735, and between B and C the correlation was 0.787, the most
significant. It is hoped that with the implementation of the classification of patients
validated by dependency levels of nursing, there are changes in practices
management team in order to support the recognition of the needs of patient care in
the institution where the study was conducted.

Keywords: A system for classifying patients. Selection of patients. Validation of
instrument. Validation study. Delphi technique and Nursing.



MORENO, Fernanda N. La validacién y pruebas de fiabilidad del sistema de
clasificacion de los pacientes con grado de dependencia de los cuidados de
enfermeria. 2012. 128 f. Disertacion (Maestria en Enfermeria). De la Universidad
Estatal de Londrina, Londrina-PR, 2012.

RESUMEN

Estudio metodolégico del enfoque cuantitativo, realizado entre 2010 y 2012, cuyo
objetivo es validar el contenido y poner a prueba la fiabilidad de un instrumento para
clasificar a los pacientes sobre el cuidado de enfermeria. El estudio se realizé en dos
etapas: la primera consisti6 en la validacion de contenido del instrumento para
clasificar a los pacientes por medio de la técnica Delphi, donde buscamos el
consenso de las opiniones de doce expertos vinculados a la institucién estudio. La
segunda etapa, llevada a cabo por tres enfermeras de los jueces, desarrollado a
través de la aplicacion del instrumento en dos unidades de hospitalizacion con el fin
para comprobar la fiabilidad de la clasificacion de los pacientes. En la evaluacion del
contenido del instrumento se logré un nivel de acuerdo de 90% entre los expertos.
Los resultados del instrumento en el cuidado demostrado que en el hospital que la
correlacion de Spearman (Cs) de la los jueces Ay B fue 0,874, y la correlacion fue
considerado significativo 0,01 (0,000). Entre A y C fue de 0,844 y se comparo la
asociacion de B y C, el coeficiente de correlacion fue de 0,865. Ya en el paciente
hospitalizado la unidad Il Coeficiente de correlacion de Spearman entre los jueces A
y B fue de 0,713 entre Ay C fue de 0.735, y entre By C, la correlacion fue de 0.787,
el mas significativo. Se espera que con la implementacion de la clasificacion de los
pacientes validado por los niveles de dependencia de la enfermeria, hay cambios en
las practicas equipo de gestion con el fin de apoyar el reconocimiento de las
necesidades de los el cuidado del paciente en la institucion donde se realiz6 el
estudio.

Palabras Clave: Un sistema de clasificacion de pacientes. Seleccién de los
pacientes.La validacion del instrumento. Estudio de validacion.
Delphi técnica y Enfermeria
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Os modelos da pratica assistencial fundamentados em evidéncias
clinicas tém sido incorporados as ferramentas de gestdo. Para instrumentalizar essa
tendéncia, foram desenvolvidas escalas validadas e instrumentos especificos
confiaveis que foram submetidos a adaptacéo transcultural e ou aprimorados por
meio de pesquisas desenvolvidas na pratica profissional (PERROCA, 2011).

O conhecimento do perfil dos pacientes subsidia o planejamento e a
implementacéo de programas assistenciais que melhor atendam as necessidades da
clientela, auxiliando ndo s6 na distribuicdo diaria e na capacitacdo dos recursos
humanos de enfermagem, como também no planejamento em relacdo a materiais de
consumo, capacitacbes aos funcionarios, custos relacionados aos gastos por
procedimentos, entre outros (GAIDZINSKI; FUGULIN; CASTILHO, 2005). A
estratégia adotada, para viabilizar esse conhecimento, traduz-se na aplicacdo de
sistemas de classificacdo de pacientes — SCP — (NONIMO, 2006).

O SCP é definido como uma ferramenta que permite a identificacao
e classificacdo de pacientes em grupos de cuidados, ou categorias e a quantificacao
dessas categorias como medida dos esforcos de enfermagem requerido (DINI,
2011).

A introducdo do conceito de SCP na prética gerencial do enfermeiro
também contribuiu para o aperfeicoamento dos modelos utilizados para a
determinacdo da carga de trabalho da equipe de enfermagem (FUGULIN;
GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005).

O SCP subsidia o planejamento e a previsdo dos custos,
considerando o alcance dos padroes de qualidade da assisténcia, pois permite
caracterizar a clientela discriminando diferentes categorias de cuidado, segundo o
grau de dependéncia da equipe de enfermagem verificada por meio de instrumentos
validados (DINI, 2011).

Ressalta-se que o propésito fundamental do SCP € de gerar
informac&o sobre o paciente para administracdo do cuidado, refletindo o servico
oferecido para ele e sua familia. Na construcdo de um instrumento € necessario
definir claramente o conceito sobre a investigagdo (constructo). No caso de SCP, o
constructo constitui-se das necessidades de cuidados dos pacientes. Uma vez que
elas sdo inUmeras e multidimensionais, ndo podem ser representadas em sua
totalidade; mas, deve conter as dimensdes representativas do cuidar que mais

impactam na carga de trabalho da equipe de enfermagem (PERROCA, 2011).
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Portanto, um SCP que se adapte e traduza a realidade de cada
instituicdo, sera permitido a identificacdo do paciente em relagdo ao nivel de
dependéncia da equipe de enfermagem (GIL, 2011). Diante dessas consideracdes
supracitadas, e partindo da premissa de que, para a realizacdo da classificacdo do
paciente, é necessario a utilizagdo de instrumentos validados, capazes de mensurar
com fidedignidade os indicadores criticos e suas caracteristicas definidoras do

cuidado, questiona-se:

» O sistema de classificacdo de paciente adotado no Hospital
Universitario em estudo é adequado para categorizar o paciente
guanto ao grau de dependéncia da assisténcia de enfermagem?

Com o intuito de responder a essas indagacdes é que se prop6s a
realizacdo desse estudo.

1.1 EScoLHA DO TEMA

Iniciei meu processo de formacdo em enfermagem na Universidade
Estadual de Londrina-PR, com término da graduacdo em 2006. Um ano apos, fui
aprovada no concurso para Residéncia em Geréncia dos Servicos de Enfermagem
do Hospital Universitario de Londrina (HUL). A Residéncia em Enfermagem é uma
modalidade de P6s-Graduacao “Latu Sensu” destinada a enfermeiros, caracterizada
por desenvolvimento das competéncias técnico-cientifica e ética, decorrentes do
treinamento em servico (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2010).

No segundo ano da residéncia, estagiei na Assessoria de Controle
da Qualidade da Assisténcia de Enfermagem (ACQAE) do hospital em estudo, que
tem como atribuicbes monitorar os processos de trabalho e a qualidade da
assisténcia de enfermagem prestada, garantir o direito ao usuario de ter uma
assisténcia de enfermagem segura e direcionar a educagao continuada de acordo
com as necessidades de aperfeicoamento da equipe. E também responsavel pelo
dimensionamento de recursos humanos institucionais e se faz muito presente e
parceira da Residéncia em Gerencia dos Servicos de Enfermagem. Os dados
gerados nessa assessoria sao analisados cientificamente por docentes, enfermeiro
do servico e residentes, transformando-se em publicacdes cientificas, consolidando

a integracao entre academia e servico.
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Durante a residéncia, elaborei trés artigos cientificos que me
aproximaram do tema dessa pesquisa, conforme descrito abaixo:
a) Estratégias e intervencdes no enfrentamento da sindrome de
burnout. Publicado em 2011 na Revista Enfermagem UERJ, v.
19, n. 01, p.140-145.

b) Dimensionamento de pessoal de enfermagem e grau de
dependéncia do paciente em um hospital universitario. Publicado
em 2011 na Revista Eletronica de Enfermagem [Internet]. 2011
jul/set;13(3):456-63.

¢) Mensuracdo de horas de trabalho do enfermeiro em hospital

filantrépico terciario. Publicado em 2012 na Revista Cogitare
Enfermagem (UFPR), Jan/Mar;17(1):50-6.

Na primeira producao, foram identificadas na literatura publicada no
periodo de 2006 a 2008 as estratégias adotadas no enfrentamento da sindrome de
burnout relacionadas a revisdo dos processos de trabalho; ac6es modificadoras para
promocdo do bem-estar dos profissionais; com previsdo adequada de recursos
humanos; disponibilidade suficiente de materiais; autonomia profissional,
participacdo na tomada de decisdes; avaliacdes periddicas do modo de producédo do
cuidado; implementacdo de planejamento estratégico; resolucdo de conflitos; lotacao
do funcionario em local que melhor se adéque ao seu perfil profissional para
realizacdo das atividades com satisfacdo; incentivo salarial e principalmente
flexibilidade do trabalhador e das organizacdes com vistas a dinamizar o processo
de trabalho.

Na segunda producdo cientifica analisou-se comparativa e
retrospectivamente o dimensionamento de pessoal no HUL, associando-se ao
sistema de classificacdo de pacientes e envelhecimento da for¢ca de trabalho. Os
resultados apontaram dimensionamento defasado ao longo dos dez anos analisados
e um perfil de trabalhadores de enfermagem com capacitacdo técnica que nao
acompanhou a complexidade assistencial demandada pelos pacientes ao longo da
década, mesmo com o desenvolvimento sistematizado de educacédo continuada.

O terceiro estudo realizado em intuicdo hospitalar de alta
complexidade, que adota sistema eletrénico de prontuario, verificou o tempo
despendido pelo enfermeiro em atividades assistencial, gerencial e de apoio.

Identificando as lacunas entre suas atribuicdes legais e o processo de trabalho real.
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Durante o periodo de estdgio na Assessoria de Controle da
Qualidade da Assisténcia de Enfermagem (ACQAE), tive acesso aos relatérios do
sistema de classificacéo de paciente adotado na instituicdo desde 2000.

Esse sistema classifica os pacientes em quatro graus (I, Il, lll e IV)
0S quais representam de maneira crescente a dependéncia do paciente em relacao
a assisténcia de enfermagem (ANEXO A). Para que o paciente seja classificado em
um dos graus, necessita apresentar no minimo trés caracteristicas definidoras em
um determinado grau (MARTINS; HADDAD, 2000).

No periodo de implantagdo, esse instrumento se mostrou adequado
para caracterizar a populacdo atendida, no entanto a partir de 2009 a Diretoria de
Enfermagem do HUL verificou que o SCP adotado ndo expressava o perfil dos
pacientes internados, porque ndo contemplava a complexidade do cuidado, uma vez
que as informacdes geradas nao possibilitavam a identificar com fidedignidade a
dependéncia dos pacientes.

As consideracbes descritas acima constituiram-se em fatores
determinantes para a proposta de aprimoramento do modelo vigente, respeitando
sua consolidacéo no servigo e preservando a cultura organizacional dessa instituicdo
em que se busca criar instrumentos gerenciais proprios, voltados para a realidade

local.

1.2 JUSTIFICATIVA

Um sistema de classificacdo de pacientes quanto ao grau de
dependéncia da assisténcia de enfermagem efetivo trard beneficios no ambito da
alocacdo de recursos humanos, pois identifica a complexidade dos pacientes, os
setores que 0s usuarios estdo internados, permite o planejamento quanto aos
recursos materiais uma vez que fornece parametro dos procedimentos demandados
pelo pacientes, auxilia a tracar o perfil da populacdo atendida, bem como na
mensuracdo dos indicadores de qualidade e nas questdes relacionadas a saude do
trabalhador.

Pretende-se que as informacgdes obtidas com a implantacdo do novo
SCP no HUL também sejam utilizadas em outras negociacdes junto as instancias
hierdrquicas superiores a fim de problematizar a necessidade de mudanca na

estrutura fisica, previsdo e aquisicdo de materiais e até avaliar se alguns programas
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implantados pelo municipio estdo sendo eficientes ou ndo, como por exemplo:
Classificacdo de Risco dos Pacientes, onde se busca priorizar o atendimento no

hospital terciario para pacientes que realmente necessitem de tal cuidado.
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2 Referencial
Tedrico

O referencial tedrico fundamentar-se-a nas Necessidades Humanas

em Saude e Sistema de Classificacdo de Pacientes.
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2.1 NECESSIDADES HUMANAS EM SAUDE

O limite entre saude e doenca ndo é apenas auséncia ou presenca
de patogenos, pois diferentes espacos geograficos, periodos histéricos, grupos
sociais e individuos produzem seus proprios meios de definir a etiologia,
transmissao, terapéutica e os sentidos de uma doenca. Trata-se de um processo
coletivo que atribui sentido cognitivo, social e cultural a um evento bioldgico, que
demanda transformacdes nas acdes de saude seja ela publica ou privada (BARROS,
2004).

A finalidade de qualquer acdo em saude é produzir o ato de cuidar,
delimitados pelos modelos organizacionais com suas culturas, normas, rotinas e
processos de trabalho e com distintos modelos gerenciais para produzir o ato saude.
Com dimensdes objetivas, materiais e subjetivas do fazer em saiude (MERHY, 2006).

As dimensdes do cuidar ndo devem ser entendidas como relacdes
unidirecionais, imutaveis com poder estabelecido por subordinagdes hierarquicas.
Desde os primordios da historia em saude multiplos atores, instituicdes e interesses
se convergem, divergem ou se entrecruzam, tracando diferentes desfechos e
resultados (BARROS, 2004).

Os usuarios, mesmo sendo os portadores das necessidades de
saude, ndo sdo uma categoria uniforme. Ha varios tipos de sujeitos, que vivenciam
as suas necessidades e de acordo com a autopercepcdo, 0 que condicionard o
modo como 0 outro constitui suas representacdes sobre a vida. E estes olhares
integram e interagem usuarios, trabalhadores de salde e gestores, compondo
aliancas, lutas ou acordos (MERHY, 2006).

No contexto atual de salude em que as tecnologias duras, que
envolvem equipamentos tecnolégicos do tipo maquinas, estdo cada vez mais
conquistando espaco em detrimento as tecnologias leves que envolvem as relagdes,
acolhimento e gestdo de servicos. Cabe aos profissionais e aos usuarios
desenvolver a capacidade de reconhecer as necessidades de saude. Nesse sentido,
€ primordial o reconhecimento do usuario para que ndo sejam condicionadas as
necessidades de saude representadas como ideais ou modelos “programados”. Pois

nesse processo o profissional é o detentor do saber e forma de operar, o que o faz
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influenciar no modo de produzir saude, centrado ou ndo no usuario, atendendo ou
nao as necessidades humanas (MERHY, 2006).

As necessidades de saude podem ser distintas e equanimes como:
necessidades de saude individuais e /ou grupos, necessidades de boas condicGes
de vida, necessidades de ser alguém singular com direito a diferenca, garantia de
acesso a todas as tecnologias que melhorem e prolonguem a vida, necessidades de
ser acolhido e ter vinculo com um profissional ou equipe, necessidade de autonomia
de ser tratado como sujeito que pode fazer escolhas sejam elas condizentes com as
preconizadas ou nédo, buscando melhorar a qualidade da assisténcia da populagao
atendida (MERHY, 2006).

Estudo realizado por Regis e Porto (2011) descreve que as
necessidades humanas béasicas de salude também emergem dos trabalhadores e
guando ndo ha o atendimento dessas necessidades, o reflexo se da no cuidado de
enfermagem prestado. Tal afirmacdo parte da premissa de que satisfacdo dos
clientes externos (paciente e familia) so € efetiva e possivel quando ha satisfacdo da
clientela interna (profissionais de saude), com as condicfes, local e dinamica do
trabalho.

No estudo, desvelou-se a natureza das necessidades humanas dos
profissionais no ambito do trabalho e realizou-se a divisdo entre necessidades
superiores e inferiores. Necessidades fisioldgicas, seguranca, sociais, autoestima
sdo caracterizadas como necessidades inferiores, e as necessidades de
autodesenvolvimento e autorealizagcdo caracterizam as necessidades superiores
(REGIS; PORTO, 2011). Os resultados do estudo demonstraram que o0s
trabalhadores ainda estédo buscando o atendimento de suas necessidades primarias
0 que dificulta a ambicdo por necessidades superiores, como investimento
profissional, aquisicdo de conhecimento, interesse pelo aprimoramento do trabalho,
gue melhorem a qualidade da assisténcia prestada.

O sucesso das organizacdes esta pautado na satisfacdo dos
profissionais, usuario e comunidade. Ao enfermeiro gestor, cabe o reconhecimento
dessas necessidades a fim de buscar estratégias para atendé-las, partindo do
principio de que somente a partir do atendimento das proprias necessidades, melhor
sera atendida as necessidades do outro. Pois a motivacdo e (in) satisfacdo no
trabalho podem influenciar numa assisténcia de melhor qualidade ou ndo (REGIS;
PORTO, 2011).
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As competéncias gerenciais do enfermeiro tornam-se cada vez mais
um desafio e extrema importancia para as organizaces de saude. O enfermeiro é
um lider da gestdo a medida que interage com a equipe de trabalho, sendo
responsavel pela administracdo do capital humano. E neste contexto faz-se
importante implementar novos modelos de ferramentas gerenciais que contribuam
para o trabalho da enfermagem na busca de inovacdo e na construcdo de
organizacdes mais ageis, lucrativas e principalmente em busca de uma assisténcia
humanizada com o centro norteador no cuidado e atendimento as necessidades do
ser humano (RUTHES; CUNHA, 2009).

Sob o ponto de vista de reconhecimento e atendimento, as
necessidades de saude a enfermagem durante o inicio de sua histéria estiveram
dependente de outras ciéncias, com a evolucdo os profissionais de enfermagem
buscaram conhecer sua verdadeira natureza através do desenvolvimento de
conhecimentos especificos, que foram possiveis por meio da construcao de proprias
teorias, acentuadas entre 1950 e 1960 (SILVA, 2011).

As teorias de enfermagem passaram a formar um metaparadigma,
em que centraliza os seres humanos que recebem o cuidado, o ambiente
representado pelo meio em que se vive, a saude como estado de bem estar, e a
propria enfermagem como ciéncia. Suas definicbes sofreram influéncias constantes,
tanto dos tedricos como do contexto social, politico e filoso6fico em que teoria e
pratica se integram de forma complementar. A teoria ndo fornece um conhecimento
direto e imediato de uma realidade concreta, ela proporciona meios para conhecer
um dado dominio da realidade e esses meios ou instrumentos sistematizados € que
formam uma teoria (SILVA, 2011).

As teorias de enfermagem sao direcionadoras do processo de
enfermagem e para sua escolha alguns contextos devem ser considerados para a
viabilidade de aplicacdo como: necessidades dos pacientes, estrutura fisica e
humana, filosofia, miss&o da instituicdo. E por meio das teorias de enfermagem que
se direciona o processo de enfermagem e que, por sua vez, direciona 0 pensamento
de enfermeiro, e sua interacdo com a realidade fundamenta e respalda a pratica
assistencial e o Sistema de Classificacado de Pacientes (VIGNAL; PERROCA, 2007).

Para o embasamento tedrico desse estudo utilizou-se a teoria de
Wanda de Aguiar Horta, nascida em 1928 em Belém do Par4, Horta graduou-se em
1948 na Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo-USP. Seguiu sua
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trajetoria como doutora formada pela Universidade Federal do Rio de Janeiro-Escola
Ana Néri, com defesa da tese precursora da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) no Brasil, com titulo: “A observacdo sistematizada na
identificacdo dos problemas de enfermagem em seus aspectos fisicos”. Seus
principios sdo fundamentados na teoria da motivacdo humana de Maslow (1970),
por meio da hierarquia das necessidades psicobioldgicas, psicossociais e
psicoespirituais (SILVA, 2011).

Horta fundamentou sua teoria no atendimento ao ser humano em
suas necessidades basicas, a fim de torn-lo independente da assisténcia, quando
possivel através do ensinamento do autocuidado para recuperar, manter e promover
a saude. A gualidade da assisténcia esta no conhecimento do objeto de atencéo do
profissional, assistir o ser humano em suas necessidades bdasicas para torna-lo

independente dos cuidados de enfermagem (HORTA, 1979).

2.2 SISTEMA DE CLASSIFICAGAO DE PACIENTE (SCP)

Os SCP sao instrumentos utilizados para categorizar os pacientes
de acordo com a dependéncia em relacdo aos servicos de enfermagem, por meio
dele é estabelecido o perfil do cliente para cada tipo de cuidado, objetivando
estabelecer o tempo despendido nos cuidados diretos e indiretos, bem como a
quantidade de pessoal para atender as necessidades desse cliente (PERROCA,
2011).

Os primeiros estudos sobre SCP teve inicio nos Estados Unidos em
1960, quando pesquisadores analisaram a carga de trabalho de enfermagem, e
desde entdo, a proporcdo de enfermeiros por leito passou a ser determinada pelas
variaveis horas diarias de cuidados aos pacientes de acordo com o tipo de
especialidade (GAIDZINSKI, 1994).

No Brasil se iniciou com Wanda Horta, que por meio do Historico faz
referéncia as identificaces dos problemas de enfermagem a fim de identificar suas
necessidades humanas basicas. Neste modelo, o grau de dependéncia pode variar
entre parcial e total e compreende todos os cuidados que a enfermagem faz pelo
paciente que por motivos temporarios ou cronicos, ele ndo tem condic¢des para fazer.

Quanto a maneira de classificar o paciente, esta se dava de forma empirica de
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acordo com o conhecimento da enfermeira sobre as condi¢gbes gerais do mesmo
(MONTEZELI, LOPES, 2006).

Ribeiro (1972) em seu estudo apontou o conceito de Cuidado
Progressivo do Paciente (CPP) para nortear o dimensionamento de recursos
humanos com vistas a planejar uma distribuicdo mais equitativa da assisténcia, gerar
maior satisfacdo ao paciente e a equipe de saude, aumentando a produtividade e a
eficiéncia hospitalar (VIGNAL; PERROCA, 2007).

Aproximadamente 40 anos apds serem introduzidos no pais,
verifica-se que os Sistemas de Classificacdo de Pacientes (SCP) n&o foram
totalmente incorporados, utilizando-se, ainda, na pratica clinica dos enfermeiros
brasileiros, métodos empiricos e subjetivos para avaliar a complexidade assistencial
e consequentemente, prever e alocar a equipe de enfermagem (VIGNAL;PERROCA,
2007).

A introducdo do conceito de SCP, na pratica gerencial do
enfermeiro, contribuiu com o aperfeicoamento dos modelos utilizados para a
determinacdo da carga de trabalho da equipe de enfermagem, uma vez que
evidenciava a variagcdo do tempo meédio de trabalho de enfermagem dedicado aos
pacientes classificados nas diferentes categorias de cuidado, possibilitando,
também, a adequacao dos métodos até entdo utilizados na determinacdo dos custos
da assisténcia prestada (FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005).

A utlizagdo de um SCP pode, também, auxiliar o enfermeiro a
justificar a necessidade de pessoal adicional, quando ocorre aumento do volume de
trabalho na unidade, além de subsidiar as decisOes referentes ao recrutamento e
selecdo de pessoal de enfermagem (ALWARD, 1992). Também subsidia o
planejamento e a implementacdo de programas assistenciais que melhorem a
qualidade da assisténcia prestada (SANTOS, 2007).

Portanto, sob o ponto de vista da enfermagem, o SCP ideal é aquele
que utiliza instrumentos que permitam resultado seguro para a avaliagdo dos
pacientes e da unidade (MALLOCH, 1999). E essencial na avaliagdo da carga de
trabalho da equipe, consistindo na primeira etapa do método de dimensionamento
de pessoal de enfermagem (LAUS, 2003).

Utilizar as informacbes do SCP vai além do calculo para
dimensionamento dos recursos humanos, observa-se a ampliagéo e abrangéncia da

tematica, discutindo-se custos da saude, carga de trabalho que o trabalhador esta
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exposto durante a jornada, produtividade, qualidade da assisténcia, condi¢bes de
trabalho, ou seja, conhecer a clientela assistida sobrep6e o campo matematico dos
recursos humanos (MAGALHAES, 2009).

Em pesquisas realizadas com profissionais de enfermagem,
encontrou-se resultados preocupantes em relacdo ao niumero de pacientes, carga de
trabalho e satisfacdo profissional. Segundo os autores o aumento de um paciente
por enfermeiro, dentro do quantitativo considerado como ideal, acarreta insatisfacao
do profissional com o trabalho de 23% e este pode ter em 15% suas chances
aumentadas para desenvolvimento de estresse laboral e a probabilidade de morte
do paciente cuidado por este profissional aumenta em 7% (MAGALHAES, 2009).

Resultados de uma revisao de literatura demonstraram que os danos
acarretados aos pacientes internados em unidades de terapia intensiva relacionados
a inadequacgédo de recursos humanos quantiqualitativos, podem ocasionar extubacao
acidental, diminuicdo do cuidado ao recém-nascido, aumento de incidéncia de
infeccdes hospitalares principalmente as relacionadas a pneumonia associada a
ventilacdo mecanica e ao aumento de quedas do leito (VERSA, 2011).

Dimensionar recursos humanos de enfermagem pode ser
considerado parte relevante das estratégias para promover a melhoria da qualidade
da assisténcia de enfermagem (NONINO, 2006). A prestacéo dos servicos de saude,
diferentemente do que acontece em outros setores ndo chegaram como forma de
substituicdo de mao de obra, as tecnologias auxiliam no monitoramento do cuidado
ao paciente e demandam maior qualificacdo dos profissionais para opera-las, sem
causar impacto na diminuicdo de trabalhadores, pois, além de garantir a saiude do
trabalhador o numero de horas de trabalho da enfermagem esta diretamente ligado a
seguranca do paciente (MAGALHAES, 2009).

A qualidade das acbes de enfermagem, desenvolvidas junto a
clientela, sdo determinadas pela quanti/qualificacdo dos seus trabalhadores. Para
iniciar um processo de dimensionamento de pessoal de enfermagem, é preciso
conhecer as demandas assistenciais de um determinado grupo de pacientes em
relacdo a equipe de enfermagem. A estratégia adotada, para viabilizar esse
conhecimento, traduz-se na aplicacdo de SCP (NONINO, 2006).

A utilizacdo de sistema de classificagcdo de paciente possibilita
agrupar os pacientes por complexidade assistencial, observando o perfil de cada
grupo ou categoria previamente estabelecida; distribuir os leitos para atendimento da
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demanda por grupo de pacientes; realocar recursos materiais e humanos; detalhar a
dindmica operacional do sistema e reorientar a equipe envolvida no processo
assistencial (LAUS, 2003).

Para que os sistemas de classificacdo de pacientes sejam
confiaveis, é imprescindivel que os instrumentos de medida que lhes dao
sustentacao sejam de facil aplicacdo, abrangentes, precisos e validos, a fim de evitar
vieses na afericdo do fendmeno. Isso se justifica porque erros podem ocorrer
quando, por exemplo, tais sistemas consideram os cuidados prestados ao invés dos
requeridos pelos pacientes, quando a experiéncia dos profissionais € ignorada,
quando aspectos indiretos dos cuidados ndo sao ponderados e quando diferentes

dimensdes da pratica de enfermagem nao sao consideradas (PHILLIPS, 1992).
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3 Referencial
Metodologico

O referencial metodologico fundamentar-se-a no processo de
validacdo de instrumento proposto por Pasquali (1998) e validacdo de conteudo de

instrumento por meio da técnica Delphi.
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3.1 VALIDACAO DE INSTRUMENTO

O processo de validacdo do instrumento proposto por Pasquali
(1998) deve contemplar etapas com trés diferentes procedimentos: tedrico, empirico
e analitico. O procedimento tedrico refere-se a fundamentacéo tedrica sobre o
constructo para o qual se quer elaborar um instrumento de medida. O procedimento
empirico € também denominado de experimental e consiste nas etapas e técnicas
de aplicagéo do instrumento piloto, bem como na coleta de informagdes que podem
avaliar as propriedades do instrumento. O procedimento analitico determina as
analises estatisticas dos dados, visando a validacdo do instrumento. Seguindo as

seguintes fases:

3 DEFINICAO DOS CONSTRUCTOS

Para elaboragéo de instrumentos de medida, a questado tedrica deve
fundamentar-se em um empreendimento cientifico que explique a teoria sobre o
constructo para o qual se quer desenvolver um instrumento de medida, bem como a
operacionalizagao do constructo em itens (PASQUALI, 2003).

Este processo se da quando um construto é definido por meio de
outros constructos, isto &, situam o constructo exata e precisamente dentro da teoria
desse constructo, balizando os limites que ele possui. Esta definicdo impde
limitagbes definidas sobre o que se devem explorar quando o constructo estiver
sendo medido e o quanto a sua extensdo semantica é coberta pelo instrumento
(PASQUALLI, 1998).

(J OPERACIONALIZACAO DO CONSTRUCTO

Os critérios proposto por Pasquali (1998) para operacionalizacao
dos constructos, avalia a construcdo de cada item individualmente e o conjunto dos
itens que medem o0 mesmo constructo.

Os requisitos sdo analisados quanto aos critérios (comportamental,
simplicidade, pertinéncia, variedade, objetividade, clareza, precisao e credibilidade).

a) COMPORTAMENTAL: Permite acdo de avaliacdo clara e precisa;

b) SIMPLICIDADE: Expressa uma Unica ideia;
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c¢) PERTINENCIA: N&o insinua atributo divergente do definido;

d) VARIEDADE: Os termos utilizados, embora parecidos, ndo se
repetem;

e) OBJETIVIDADE: Permite resposta pontual,

f) CLAREzA: Explicitado de forma clara, simples e inequivoca,;

g) PRECISAO: Cada item é distinto dos demais, ndo se confundem;

h) CREDIBILIDADE: Est4d descrito de maneira que ndo pareca

despropositado.

O ANALISE TEORICA DOS ITENS

A andlise tedrica ou andlise da hipotese consiste na mensuracao da
opinido, realizada por experts, sobre a compreensao dos itens (anélise semantica) e
pertinéncia dos itens ao constructo que representam (PASQUALI, 1998).

Na andlise tedrica, ha de ser considerada dois grupos de estratos:
populacdo de maior habilidade (que apresenta maior habilidade de compreensao
sobre o que estd sendo avaliado) e de menor habilidade (que apresenta menor
habilidade de compreensdo sobre o que esta sendo avaliado), para verificar a
magnitude do atributo a que os itens se referem (PASQUALI, 1998).

Neste estudo, utilizou-se para analise tedrica dos itens a Técnica
Delphi, que se mostra til, na analise qualitativa de tendéncias, oscilacédo tecnoldgica
e alteracdes no perfil sécio-demografico (WRIGHT; GIOVINAZZO, 2000).

Delphi € um método utilizado para consultar um grupo de
especialistas, através de questionario, sendo reaplicado por varias vezes até que
haja um consenso, pois parte da prerrogativa que o julgamento coletivo, de forma
organizada é melhor que a opinido de um s6 individuo (DUFFIELD, 1993)

O método Delphi atualmente é conhecido como um instrumento para
prever fendbmenos qualitativos, tendo sua area de aplicacdo mais corrente dentro da
previsdo tecnoldgica, porém tem se difundido na Administracdo e Geopolitica
(ARREGUY-SENA; CARVALHO, 2008). Consiste numa série de fases durante as
quais um grupo de individuos toma conhecimento do conteudo, utilizando
questionarios. A estes, € solicitado que se faca um julgamento ou que eles
comentem sobre o0s itens apresentadoss A agregacdo das respostas dos

especialistas permite retroalimentacdo em um processo de andlise parcial dos
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resultados, utilizando a comunicacao escrita (AVILA, 1988). Para escolha da técnica
é imprescindivel que sejam levados em consideragdo 0s seguintes aspectos:
viabilidade na utilizacdo do Delphi, selecéo dos juizes, critérios de consenso entre as
respostas e fases de coleta e analise das respostas.

O principio do método baseia-se na intuicdo e interacdo, implicando
numa condi¢do de que deve se constituir um grupo de especialistas em determinada
area de conhecimento que respondem uma série de questdes (ARREGUY-SENA,;
CARVALHO, 2008). Assim, originalmente, na sua formulacédo o Delphi € uma técnica
para a busca de um consenso de opinides de um grupo de especialistas a respeito
de um evento futuro (WRIGHT; GIOVANAZZO, 2000).
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4 Objetivos

4.1 GERAL

» Validar o conteudo e testar a confiabilidade de um sistema de
classificagéo de paciente em grau de dependéncia da assisténcia

de enfermagem.
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4.2 ESPECIFICOS

» Readequar o instrumento de classificacdo de paciente utilizado
no servico de enfermagem do Hospital Universitario de Londrina;

» Realizar a validagao do instrumento de classificagdo de paciente
em grau de dependéncia da assisténcia de enfermagem;

» Realizar teste de confiabilidade do instrumento validado.
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5 Metodologia

5.1 TipO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa metodologica e aplicada de abordagem

guantitativa. Segundo Polit, Beck e Hungler (2004) a pesquisa metodoldgica trata de
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métodos de obtencdo, organizacdo e andlise de dados visando a elaboracéo,
validacdo e avaliacdo de instrumentos e técnicas de pesquisa.

5.2 LocAL DE ESTUDO

O estudo, na fase de validagédo do instrumento, foi desenvolvido nas
unidades médico-cirirgicas do Hospital Universitario de Londrina (HUL), 6rgéo
suplementar da Universidade Estadual de Londrina- PR (UEL). Este é caracterizado
como um Hospital Universitario Publico de grande porte e centro de referéncia
regional para o Sistema Unico de Salde (SUS). Tem como missdo prestar
assisténcia integral a saude, com exceléncia e qualidade, participando na pratica do
ensino, pesquisa e extensédo, e contribuindo para a melhoria da qualidade de vida da
populagédo (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA, 2012).

O HUL dispde de 317 leitos com atendimento anual em 2011 de
aproximadamente 35.676 pessoas no pronto-socorro. Realizou 9.755 internacgdes,
138.628 atendimentos ambulatoriais e 8.045 cirurgias (UNIVERSIDADE ESTADUAL
DE LONDRINA, 2011).

A Diretoria de Enfermagem é composta de 732 servidores, dos quais
122 sédo contratados como enfermeiros, 186 como técnicos de enfermagem e 424
como auxiliares de enfermagem e subdividem-se em oito divisbes gerenciais e um
ambulatério de especialidades (VITURI, 2011).

Optou-se pela realizagédo da pesquisa nas unidades médico cirargico
masculina e feminina por se tratar de setores que internam pacientes com diferentes
graus de dependéncia da assisténcia de enfermagem, possibilitando desta maneira
avaliar um elevado numero de pacientes. A unidade de internacdo masculina possui
74 leitos e a unidade feminina 47 leitos (VITURI, 2011).

5.3 INFORMACOES SOBRE O SISTEMA DE CLASSIFICAGAO DE PACIENTE REFORMULADO

A nova proposta de instrumento de classificacdo de pacientes foi
composta por onze indicadores criticos, com quatro niveis de graduagdo para
classificar paciente (grau I, Il, lll ou IV), perfazendo um total de 44 categorias
definidoras do cuidado. Cada nivel de graduacéo equivale a um escore que varia de

um a quatro (1 a 4) e a soma dos pontos obtidos, apds observacao e avaliacdo do
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paciente, evidencia seu grau de dependéncia em relacdo aos cuidados de
enfermagem. Sendo denominado: Grau | ou Cuidado nivel Minimo com pontuacao
de 10 a 14, Grau Il ou cuidado de nivel Médio com pontuacédo 15 a 24, Grau lll ou
cuidado de nivel Intermediario com pontuacdo de 25 a 34, Grau IV ou cuidado
Intensivo com pontuacgdo de 35 a 44. Pontuacéo foi desenvolvida com a acessoria
de um estatistico.

Os indicadores que compdem o instrumento s&o: nivel de
consciéncia, oxigenacado e manutencao da permeabilidade de vias aéreas, nutricao e
hidratacdo, higiene e cuidado corporal, eliminacdes, locomocdo e mobilizacao,
terapia medicamentosa, cuidados pré e poés-operatorio, parametros vitais (sinais
vitais constituidos por pressao arterial, temperatura corporal, frequéncia cardiaca e
respiratoria, saturacdo, dor e glicemia capilar), injuria cutanea e orientacdes ao

paciente e a familia.

O instrumento utilizado no HUL desde 2000 foi reformulado
embasado na metodologia de validacdo de instrumentos proposta por Pasquali
(1998) e na literatura para construgcao de instrumentos semelhantes: Bochembuzio e
Gaidzinski (2005), Cunha e Peniche (2007), Dal Ben e Sousa (2004), Faro (1997),
Fernandes (2005), Fugulin (2005), Martins e Forcella (2006), Martins e Haddad
(2000) e Perroca (2000). Os constructos utilizaram os referenciais: Brunner (2006),
Foust (2007), Freed (1994), Palomo (2007), Pereira (2007), Taylor (2007) e Traldi
(2004).

O DEFINICAO DOS CONSTRUCTOS

Neste estudo, como mostra o Quadro 1, o0s constructos dos
Indicadores Criticos, foram conceituados de acordo com a literatura, porem
houveram mudancas a medida que foram submetidos a avaliacdo de experts, por
meio da técnica Delphi. Para conceituar os constructos utilizou-se a definicéo
constitutiva.

Os constructos das categorias definidoras foram conceituados a
partir da definicdo operacional, isto €, quando o mesmo é definido ndo mais em
termos de outros constructos, mas em termos de operagdes concretas ou

comportamento fisico através dos quais o tal constructo se expressa. Quanto melhor
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a definicdo operacional, melhor sera a cobertura, validade e utilidade do constructo.
Estas deveréo especificar e elencar as categorias de comportamentos, que seriam a

representacdo comportamental do constructo (PASQUALI, 1998).



Quadro 1 — Apresentacgéo dos constructos dos indicadores criticos do instrumento de classificagdo de pacientes em
graus de dependéncia da assisténcia de enfermagem. Londrina- PR, 2012.

INDICADOR | DESCRITOR | REFERENCIA

A consciéncia é o grau de vigilia ou a capacidade de a|| 1- BRUNNER et al. Moderna Préatica de Enfermagem. Rio de Janeiro:
Nivel de pessoa ser despertada. O nivel de consciéncia pode ser Interamericana, 2006.
Consciéncia | descrito como acordado e alerta, letargico, estupor e| 2- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do
comatoso. cuidado de enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.
Compreende a troca entre a atmosfera e os pulmdes por
melo de inspiragdo e €Xpiracao, a e & BT & 1- BRUNNER et al. Moderna Prética de Enfermagem. Rio de Janeiro:
diéxido de carbono entre os pulmdes e o sangue. Deve-se .
avaliar a frequéncia, amplitude e ritmo. Constitui-se como \EAEIREEETE) ADDE. : . .
L . ’ LA . 2- PALOMO H.S.D.J. Enfermagem em Cardiologia Cuidados
. N um indicador vital para acompanhar a condicdo de saude do . :
Oxigenacado | . . . A . : ~ Avancados, Rio de Janeiro, Manole, 2007.
individuo. Quando ha algum sinal ou sintoma de alteracfes ) A
. S . 3- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do
pode-se haver necessidade de suporte ventilatorio invasivo idado d f | i d. 200
ou ndo invasivo, por meio da aplicacdo de equipamentos e SUIRERD 0D EUSTEGET, (OO AIEEIRES /imEe] i S
- = Y 4- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia
acessorios especificos; com a finalidade de prover a S , L .
N . ~ Priméria de Salde. Campinas: Ed. Alinea, 2004.
melhora da ventilagdo alveolar, oxigenacdo, aumento do
volume pulmonar ou reduc¢éo do trabalho respiratério.
E_a necessidade basma_ que se Sl &0 (olge ol EE e 1- BRUNNER et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de Janeiro:
vida e ao longo da continuidade de bem estar e doenca. .
Alimentar-se tem evoluido de simples necessidade para B EMETERTE), 002 . . .
) : 2- PALOMO H.S.D.J.Enfermagem em Cardiologia Cuidados
. fonte de prazer, passatempo, evento social, simbolo . .
Nutricdo - . Avancados, Rio de Janeiro, Manole,2007.
religioso, cultural ou componente integral do tratamento a ] L
5 . . e 3- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do
saude. O alimento, o alimentar-se e a nutricdo assumem . -
. o . cuidado de enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.
diferentes significados para diferentes pessoas trazendo S
) . 4- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia
impacto no comportamento humano e do ambiente no S % S a
o Priméria de Saude. Campinas: Ed. Alinea, 2004.
processo nutricional.
1- BRUNNER et al. Moderna Prética de Enfermagem. Rio de Janeiro:
Sao medidas para limpeza e cuidado pessoal, que Interamericana, 2006.
promovem o bem estar fisioldgicos e psicolégicos. As 2- PALOMO H.S.D.J.Enfermagem em Cardiologia Cuidados
Higiene praticas de higiene incluem: banho, cuidados de areas Avancados, Rio de Janeiro, Manole, 2007.
especificas do corpo, incluindo a cavidade oral, os olhos, os 3- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do
ouvidos, o nariz, o cabelo, as unhas, os pés e as areas cuidado de enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.
perineal e intima 4- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia

Priméria de Salde. Campinas: Ed. Alinea, 2004.
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1- FREED MM. Lesbes traumaticas e congénitas da medula

Excrecdes | E a capacidade voluntaria de eliminar urina e as fezes. espinhal. In; Kottke FJ, Lehmann JF. Tratado de medicina fisica

e reabilitacdo de Krusen. S&oi Paulo: Manole; 1994,

A marcha é uma atividade complexa que envolve o sistema 1- BRUNNER et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de
Deambulaca nervoso central e periférico, e todo o sistema muscyloesquelético. Janeiro: Interamericana, 2006.

A locomocgao bipede, ou marcha, € uma tarefa funcional que 2- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a

0 A ~ ~ ; N - i

exige interacdes complexas e coordenagdo entre muitas das ciéncia do cuidado de enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.

principais articula¢cdes do corpo, especialmente da extremidade 3- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia

inferior. Primaria de Saude. Campinas: Ed. Alinea, 2004

Envolve habilitagdo técnica e analise do desenvolvimento e | 1- BRUNNER et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de

seguranca do paciente. Para administragdo de medicagdo € Janeiro: Interamericana, 2006.

Medicagao preciso base de conhecimento que inclui nomes das medicacdes, | 2- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a
preparo, classificacdo, efeitos adversos e fatores fisioldgicos que ciéncia do cuidado de enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.
afetam sua acéo. 3- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia

Primaria de Saude. Campinas: Ed. Alinea, 2004.
Pré operatério é o periodo de tempo que tem inicio no momento
em que antecede a cirurgia e termina no momento em que o | 1- BRUNNER et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de

Pré e pbs pacie'nt'e chega a sala'de oper,agéo'. _ o _ ' Janeiro: Interamericana, 2006.

operatorio Subdivide-se em mediato ( até o dia anterior a cirurgia) e imediato | 2- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a
(até 24 horas ap6s a cirurgia). Pds operatério é o periodo que se ciéncia do cuidado de enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.
inicia a partir da saida do paciente da sala de cirurgia até a sua | 3- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia
total recuperagédo e subdivide-se em mediato (apds 24 horas e Primaria de Saude. Campinas: Ed. Alinea, 2004.
até 7 dias depois) e tardio ( 7 dias depois do recebimento da alta)

1- BRUNNER et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de
S8o o conjunto de indicadores (temperatura, pulso, pressao JEWEITEE IR, 20U . . .
ial S fletem o funcionaménto de :altividades 2- PALOMO H:S.D.J.Enfgrmagem em Cardiologia Cuidados
Controles CINEHTE) .e_resp|ra(;ao), que re da vid P d Avancados, Rio de Janeiro , Manole,2007.
vitais gssenuals para manutengaq a vida ou niveis que se estoam 3- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a
os estabelecidos como parametros de normalidade. O que pode . ; i

indicar alteracéo da satde. ciéncia do cuidado de enfermagem. Porto Alegre: Artmed,. 2(207:

4- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia

Priméaria de Saude. Campinas: Ed. Alinea, 2004
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Injaria
cutanea

E a ruptura da integridade de um tecido ou 6rgdo corpéreo, ou
seja, a quebra da estrutura anatdmica ou fisiolégica de um
tecido ou 6rgdo. Pode variar de um corte pequeno até uma
queimadura de terceiro grau que cubra todo corpo. Lesfes
podem resultar de forcas mecéanicas (como incisédo cirargica)
ou fisicas (como queimadura).

Podem ser classificadas em:

Intencional: Resulta de tratamento invasivo e planejado.
N&o-intencional: Resultam de trauma inesperado.

Aberta: Decorre de um trauma intencional ou néo intencional.
A superficie da pele é rompida fornecendo porta de entrada
para microorganismos.

Fechada: Resulta de trauma fechado, pancada, queda,
agressdo, onde a superficie da pele ndo é rompida, mas o
tecido liso é danificado.

Aguda: Costumam cicatrizar em dias ou semanas, as
extremidades da les@o aproximam-se diminuindo os riscos de
infeccao.

Crbnicas: Nao evoluem ao longo da sequéncia normal de
reparacdo. As extremidades da lesdo ndo costumam se
aproximar, aumentando o risco a infeccdo e o tempo normal
da cicatrizacdo é retardado.

1- BRUNNER et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de Janeiro:
Interamericana, 2006.

2- PALOMO H.S.D.J.Enfermagem em Cardiologia Cuidados
Avancados, Rio de Janeiro, Manole,2007.

3- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do
cuidado de enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.

4- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia
Priméria de Salde. Campinas: Ed. Alinea, 2004.

Orientacdes
ao paciente
e familia

Desenvolver as habilidades do paciente para o
autocuidado, assim como o interesse e as
condigBes da familia em ajuda-lo, com objetivo a
tracar um plano de alta que tem como finalidade
tornar o paciente independente para seu cuidado
no domicilio e/ou o adequado preparo da familia
para assumir tais cuidados.

1- FOUST JB. Discharge planning as part of daily nursing practice. Appl
Nurs Res. 2007;20(2):72-7.

2- PEREIRA APS, Tessarini MM, Pinto MH, Oliveira VDC. Alta
hospitalar: visdo de um grupo de enfermeiras. Rev Enferm UERJ.
2007;15(1):40-5.
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(J OPERACIONALIZACAO DO CONSTRUCTO

Os requisitos foram analisados quanto aos  critérios
(comportamental, simplicidade, pertinéncia, variedade, objetividade, clareza,
precisdo e credibilidade). E classificados numericamente de 1 a 4, com o rol de
respostas possiveis para os atributos do conjunto dos itens de avaliagdo de cada

indicador critico e caracteristica definidora.

(1) Contempla o atributo.
(2) Contempla o atributo, mas precisa de alteracdo minima.
(3) Incapaz de contemplar o atributo sem revisao.

(4) Nao contempla o atributo.

O ANALISE TEORICA DOS ITENS

Para esta pesquisa fez-se um levantamento bibliografico com a
abrangéncia temporal dos estudos definida nos anos de 2000 a 2011, em bases de
dados indexadas na literatura nacional e internacional.

Foram encontrados 58 artigos e destes 31 nacionais, relacionados
com técnica delfos e sua aplicacdo na enfermagem. Entre os anos de 2005 a 2008
houve um crescente interesse pela aplicacdo da técnica Delphi em enfermagem
(ARREGUY-SENA, 2008; COUTO, 2006; COSTA; FUGULIN, 2011; CUNHA;
PENICHE 2007; MARTINS; FORCELLA, 2006; SCARPARO et al., 2010; SOUSA;
FRADE; MENDONGCA, 2005). Entre os anos de 2004 a 2010 os estudos foram
voltados para pesquisas de validacdo de instrumentos (ARREGUY-SENA;
CARVALHO 2008; BOCHEMBUZIO; GAIDZINSKI, 2005; COSTA, 2011; CUNHA,;
PENICHE 2007; DAL BEN; SOUSA 2004).

O grau de concordancia entre os juizes apresentou diversificacao
pois alguns autores afirmam uma extensédo de pelo menos 80% (BERTONCELLO,
2004; WESTMORELAND, 2000). Salmond (1994) propde que tal valor de consenso
seja reservado ao pesquisador. Isto € descrito por Huckfeldt (1975) que estabeleceu
um nivel de consenso de 50%; Rizzolo (1990) com 66% e Carty (1993) com 80%. A
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variacdo de concordancia relacionada a liberdade do pesquisador em estabelecer os

niveis o que confere flexibilidade e aplicabilidade a técnica Delphi (COUTO, 2006).
Considerando a variacdo de concordancia encontrada no processo

de revisdo de literatura, neste estudo optou-se por estabelecer um grau de

concordancia de 70%, devido ao elevado numero de categorias definidoras (44).

5.4 ETAPAS DO ESTUDO

O estudo foi realizado em duas etapas:

O ETAPA 1: Validacao do Conteudo;

O ETAPA 2: Aplicacgéo e teste de confiabilidade do instrumento validado.

5.4.1 ETAPA 1: VALIDACAO DO CONTEUDO DO INSTRUMENTO POR EXPERTS

Para validacdo do contetdo do SCP reformulado o instrumento
(Apéndice A) foram necessarias duas rodadas da Técnica Delphi, que consiste na
solicitacdo, coleta, tabulacdo e avaliacdo dos dados a respeito de um determinado
fendbmeno por meio da opinido de um grupo especialista na area onde o estudo esta
sendo desenvolvido (FARO, 1995).

Na primeira rodada o instrumento foi encaminhado para 12
enfermeiros, denominados experts, com experiéncia comprovada ha mais de dez
anos, na area assistencial ou administracdo em enfermagem, académica e pesquisa
cientifica.

A selecéo dos experts foi feita, intencionalmente, entre o conjunto de
profissionais lotados na instituicio onde o estudo foi realizado, divididos em trés
grandes campos de atuacdo: quatro docentes, quatro gerentes de enfermagem e
quatro enfermeiros assistenciais. Optou-se pela selecédo de experts trabalhadores na
instituicdo por se tratar de um estudo de readequacao de um instrumento ja utilizado
na instituicdo desde 2000.

Segundo Polit, Beck e Hungler (2004) a amostra intencional é

definida como aquela em que o pesquisador seleciona intencionalmente sujeitos
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conhecedores das questdes que estdo sendo estudadas, e € utilizada com
vantagens para pré- teste de instrumentos recém criados.

Na primeira rodada da Técnica Delphi os experts foram convidados
a participar do estudo pessoalmente pela pesquisadora, ap0s apresentacao prévia
dos objetivos da pesquisa. A partir da confirmacao de aceite para participar como
experts, foi fornecido aos participantes o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (Apendice B), as instrucdes para preenchimento dos impressos referentes ao
instrumento, bem como a tabela de especificacbes das caracteristicas definidoras do
instrumento (Apendice C), contendo perguntas referentes a sugestdo, quanto a
retirada, acréscimo ou modificacdo dos itens (VITURI, 2007). E para o processo de
validacdo de conteudo foi inserido linhas abaixo de cada constructo para
comentéarios de sugestdes dos experts.

Solicitou-se a devolucdo do instrumento no prazo de 15 dias (SILVA
et al., 2009). Expirado este prazo foram excluidos trés experts, sendo dois docentes
e um enfermeiro assistencial, em virtude do ndo cumprimento do tempo estipulado
para devolucdo do questionario (CUNHA; PENICHE, 2011). E um expert com perfil
gerencial, foi excluido devido preenchimento incorreto do questionario. Perfazendo
um total de oito experts.

Foram considerados validos os indicadores que obtiveram indice de
concordancia nas respostas, maior ou igual a 70%. Porem nem todos os constructos
atingiram na primeira rodada o indice de concordancia proposto, sendo necessario
realizar uma nova rodada do Delphi.

Na segunda rodada da técnica Delphi, os mesmos (8) experts que
participaram da primeira rodada foram novamente requisitados para operar sua
concordancia ou ndo em relagédo aos indicadores criticos e as categorias definidoras.
Os instrumentos foram enviados via e-mail para os oito experts com prazo de
retorno em 15 dias. Retornaram a analise de seis experts, até a data estipulada.

Portanto, a populacdo do estudo na segunda rodada foi de seis
experts. As respostas coletadas atingiram o consenso de 90% e assim foi concluida
a etapa da validacao de conteudo do instrumento de classificagdo de pacientes. Os
dados foram tabulados no Microsoft Excel 2003, por meio de estatistica descritiva e
foram compilados comentarios e sugestdes dos experts.

5.4.2 ETAPA 2: VERIFICACAO CONFIABILIDADE DO INSTRUMENTO VALIDADO
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Apés validacdo do contedado pelo painel de experts, foi realizada
aplicacdo do instrumento na pratica assistencial, por trés enfermeiros juizes,
incluindo a pesquisadora, por orientacdo do estatistico. A aplicacdo do instrumento
se deu por meio da observacao e avaliacdo do estado geral do paciente. A coleta de
dados foi realizada durante um dia, do més de margo de 2012, conforme
recomendacdo do estatistico. No dia da coleta de dados, havia 49 pacientes
internados na unidade masculina e 39 na unidade feminina.

Os pacientes que ndo se encontravam na unidade de internacdo no
momento da classificacdo da dependéncia da enfermagem ou 0s pacientes que
estavam em leitos de isolamento devido a contaminacdo por bactérias
multirresistentes ou reservados para cirurgias eletivas foram considerados como
“perdas”. Portanto, o censo foi composto por 43 pacientes adultos na unidade
masculina e 30 na unidade feminina. Esse niumero (n) de pacientes e temporalidade
foi indicado por estatistico com finalidade de verificar a confiabilidade do
instrumento. Quanto a escolha para compor o painel de juizes desta fase,
consideraram-se: experiéncia profissional de pelo menos cinco anos na area de
gerenciamento do cuidado em enfermagem e atuar no Hospital Universitario de
Londrina e no Departamento de Enfermagem do Centro de Ciéncias da Saude/ UEL.

Com objetivo de instrumentalizar e capacitar os juizes para a coleta
de dados, estes participaram de duas reunides onde foram fornecidas informacdes
sobre a classificagdo de pacientes em graus de dependéncia da assisténcia de
enfermagem, apresentacdo e utilizacdo do instrumento de classificagdo proposto, e
discussdo de possiveis interferéncias que poderiam acontecer durante a coleta de
dados.

No que se refere a coleta de dados, a aplicacdo do instrumento foi
realizada pelos juizes, sob a forma de observacao e avaliagdo do estado geral do
paciente visando identificar suas necessidades em relacdo aos cuidados de
enfermagem.

Foram coletados no prontuario do paciente, os dados referentes as
iniciais do nome, idade, leito e enfermaria na qual ele se encontrava. Posteriormente,
0s juizes foram juntos, realizar a aplicacdo do instrumento nos mesmos pacientes,
de forma sequencial, mas sem se comunicar, para garantir confiabilidade da

informagao entre os avaliadores.
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Ao final da coleta de dados os instrumentos foram encaminhados a
pesquisadora para tabulag&o e inseridos no programa Excel, para categorizacdo dos
dados pelo estatistico no programa Statistical Package for Social Sciences.

Quanto ao tratamento estatistico dos dados da etapa 2, aplicou-se o
Coeficiente de Correlacdo de Spearman, que verifica a intensidade de relagao entre
duas variaveis, o que permite concluir se as informacgdes fornecidas ou observadas
podem ser utilizadas com confiangca, com base na correlacéo entre os indicadores
listados (MARTINS, 2007).

Na analise de uma amostra bivariada, interessa frequentemente
verificar se existe algum tipo de associacdo entre eles e no caso atrativo,
caracterizar essa relagio (GUMARAES; SARSFIELD, 2007).

Para verificar o relacionamento entre duas ou mais variaveis, foi
utiizado o Coeficiente de Contingéncia (Cc), que € um indicador do grau de
associacdo entre duas ou mais variaveis de escala nominal. Os coeficientes variam
de 0 a 1, quanto mais proximo de 1, maior é a forca de associacdo (SIEGEL,;
CASTELLAN, 2006)

5.5 ASPECTOS ETicos

Os dados foram coletados apds a aprovacao do projeto de pesquisa
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina - PR, com
nimero de parecer: 017/2011, cadastrado no Sistema Nacional de Etica em
Pesquisa com CAAE: 0268.0.0268.000-10, conforme determinacdo contida na
Resolugdo 196/96 da CONEP/CNS/MS (BRASIL, 2006).

Os sujeitos envolvidos no estudo, experts, juizes e enfermeiros,
foram convidados a participar e apds anuéncia, assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apendice B). A pesquisadora assinou o
Termo de Sigilo, sobre a pesquisa (Apendice D) e houve autorizacdo prévia da

instituicdo (Apendice E).



6 Apresentacao
dos Resultados
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A apresentacdo dos dados se dara no formato de dois artigos

cientificos.

6.1 VALIDACAO DE CONTEUDO DE INSTRUMENTO DE CLASSIFICACAO DE PACIENTE EM GRAU

DE DEPENDENCIA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Este artigo trata-se do processo de validagcdo do conteudo do
instrumento através da Técnica Delphi, realizada em duas rodadas de avaliacéo, e
serd submetido a revista Texto e Contexto cujas normas de publicacdo encontram-

se no Anexo B.

6.2 TESTE DE CONFIABILIDADE DE INSTRUMENTO DE CLASSIFICACAO DE PACIENTE EM GRAU

DE DEPENDENCIA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Este artigo consiste nos resultados da aplicacdo pratica do
instrumento de classificacdo de pacientes e a verificagdo da confiabilidade do
mesmo e sera apresentado a Revista Brasileira de Enfermagem cujas normas de

publicacdo encontram-se no Anexo C.



6.1 Artige 1
Ualidagdo de Conteddo de Instrumento de

G/assﬁ'cagdo de Faciente em Grau de
@epezzo/ézzcia da Assisténcia e Gzy[ezmagem
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VALIDACAO DE CONTEUDO DE INSTRUMENTO DE CLASSIFICACAO DE PACIENTE EM GRAU DE
DEPENDENCIA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM'

VALIDATION OF CONTENTS OF INSTRUMENT CLASSIFICATION OF PATIENT IN LEVELS OF
DEPENDENCE ON ASSISTANCE OF NURSING

VALIDACION DE CONTENIDOS DE CLASIFICACION DE PACIENTE EN LOS NIVELES DE
DEPENDENCIA DE LA ASISTENCIA DE ENFERMERIA

Fernanda Novaes Moreno”; Maria do Carmo Lourenco Haddad®

Resumo: Pesquisa metodologica quantitativa com objetivo de validar o conteido de um instrumento
de classificagdo de pacientes em graus de dependéncia da assisténcia de enfermagem em hospital
universitario publico, realizada no periodo de 2010 a 2012, por meio da técnica Delphi. Consideraram-
se validos os indicadores que obtiveram indice de concordancia nas respostas, maior ou igual a 70%.
Porem, nem todos os constructos atingiram na primeira rodada o indice de concordancia proposto,
sendo necessaria realiza¢do de uma nova rodada do Delphi. Os dados foram tabulados no Microsoft
Excel 2003 por meio de estatistica descritiva e foram compilados comentarios e sugestdes dos experts.
Dentre os resultados, obteve-se na validagdo de conteudo nivel de concordancia de 90% entre os
experts. Conclui-se que a validagdo do conteudo através da Técnica Delphi se mostrou adequada para
a realizagdo desta pesquisa uma vez que sdo imbuidas de multiplo olhares, experiéncias e opinides, por
meio dos experts.

Descritores:  Sistema de classificacdo de pacientes. Selecdo de paciente. Validagao de instrumento.
Estudo de validagdo. Técnica Delphi. Enfermagem.

Summary: Quantitative research methodology in order to validate the contents of an instrument of
patient classification in degrees of dependency on nursing care in a public university hospital, held in
the period 2010 to 2012, through the Delphi technique. Were considered valid indicators that obtained
level of agree ment in the responses, greater than or equal to 70%. However, not all constructs in the
first round reached the level of agreement proposed, which required a new round of Delphi. The data
were tabulated in Microsoft Excel 2003 by using descriptive statistics and were compiled comments
and suggestions from experts. Among the results was obtained in the validation of content level of
90% agreement among the experts. It is concluded that the content validity through the Delphi
technique proved adequate for this research since they are imbued with multiple views, experiences
and opinions by the experts.

Describer:  Classification system for patients. Patient selection. Instrument validation, Validation
study. Delphi technique. Nursing.

Resumen: Metodologia de la investigacion cuantitativa con el fin de validar el contenido de un
instrumento de clasificacion de pacientes en los grados de dependencia de los cuidados de enfermeria
en un hospital publico universitario, que tuvo lugar en el periodo 2010 a 2012, a través de la técnica
Delphi. Se consideran indicadores validos que obtuvieron nivel de acuerdo en las respuestas, mayor o
igual al 70%. Sin embargo, no todas las construcciones en la primera ronda alcanzado el nivel de
acuerdo propuesto, que requirié una nueva ronda de Delphi. Los datos se tabularon en Microsoft Excel

Artigo elaborado a partir da dissertacdo de Mestrado: Validagdo e teste de confiabilidade de sistema de
classificacdo de paciente em grau de dependéncia da assisténcia de enfermagem, apresentado ao Curso de
Mestrado em Enfermagem da Universidade Estadual de Londrina, Parana, 2012

Enfermeira do Hospital Mater-Dei da Irmandade da Santa Casa de Londrina. Aluna do Programa de Mestrado
em Enfermagem. Universidade Estadual de Londrina. Londrina/Parana, Brasil. Endereco para
correspondéncia: Rua: Vigilato José da Cunha 617 — Jardim dos Alpes - Londrina — Parana — Brasil - CEP:
86075-020 - Email: ferzinhaenf@hotmail.com.br - F: (43) 9173-4251

Enfermeira. Doutora. Docente do Departamento de Enfermagem do Centro de Ciéncias da Saulde,
Universidade Estadual de Londrina- Londrina/Parand, Brasil. E-mail: haddad@sercomtel.com.br.




51

2003 mediante estadistica descriptiva y se recogieron comentarios y sugerencias de los expertos. Entre
los resultados se obtuvo en la validacion del nivel de contenido de 90% de acuerdo entre los expertos.
Se concluye que la validez de contenido a través de la técnica Delphi ha resultado ser suficiente para
esta investigacion, ya que estan impregnados de multiples puntos de vista, experiencias y opiniones,
por los expertos

Palavras claves: Sistema de clasificacion de pacientes. Seleccion de pacientes. Validacion de
instrumentos. Estudio de validacion. Técnica Delphi. Enfermeria.

INTRODUCAO

Os modelos da pratica assistencial fundamentados em evidéncias clinicas tém sido
incorporados as ferramentas de gestdo. Para instrumentalizar essa tendéncia, foram desenvolvidas
escalas validadas e instrumentos especificos confidveis que foram submetidos a adaptagdo
transcultural e/ou aprimorados por meio de pesquisas desenvolvidas na pratica profissional.'

Validade ¢ o grau em que um instrumento se mostra apropriado para mensurar o
proposito pelo qual esta sendo usado.' Existem trés tipos de validade que sdo importantes na avaliagdo
de um instrumento: validade de constructo, que ¢ a relacdo entre o conceito tedrico e a sua
operacionalizagdo; validade relacionada ao critério, que consiste na capacidade do instrumento de
avaliagdo de mensurar determinado aspecto de um critério de interesse e a validade de conteudo, em
que verifica-se a abrangéncia do instrumento e os diferentes aspectos do objeto de avaliagdo, ou seja,
verificar a coeréncia entre o que se quer medir e a ferramenta de medida.”

Independente de qual seja a abordagem, faz-se necessario que sejam utilizadas
medidas seguras, para que haja monitoramento efetivo do que se pretende medir ou revelar sobre dado
fenémeno.’

Nessa pesquisa os o processo de validagdo do instrumento embasou-se na validacao
de contetido por meio da técnica Delphi. A técnica Delphi ¢ um método utilizado para consultar um
grupo de especialistas, através de questionario, sendo reaplicado por vérias vezes até que haja um
consenso, pois parte da prerrogativa de que o julgamento coletivo, de forma organizada, ¢ melhor do
que a opinido de um so individuo.*

Consiste em uma série de fases durante as quais um grupo de individuos toma
conhecimento do conteudo, utilizando questionarios. A estes, € solicitado que se faga um julgamento
ou que eles comentem sobre os itens apresentados.” A agregacdo das respostas dos especialistas
permite retroalimentacdo em um processo de analise parcial dos resultados, utilizando a comunicagao
escrita.’

Com o intuito de buscar um instrumento valido e coerente com o perfil
institucional, que em 2009, a Diretoria de Enfermagem do Hospital Universitario de Londrina-PR

(HUL) verificou a necessidade de readequar o instrumento de classificacdo de paciente utilizado.
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Vislumbrando o reflexo da real complexidade do cuidado e o levantamento de informagdes que
apoiem as argumentacdes em negociagdes junto & direcdo geral da institui¢do.’

Diante do exposto, questiona-se: O sistema de classificacdo de paciente adotado no
Hospital Universitario em estudo ¢ adequado para categorizar o paciente quanto ao grau de
dependéncia da assisténcia de enfermagem?

As consideragdes acima descritas constituiram-se em fatores determinantes para a
proposta de readequagdo e aprimoramento do modelo de classificagdo de pacientes vigente,
respeitando sua consolidagdo no servigo e preservando a cultura organizacional dessa instituicdo, em

que se busca criar instrumentos gerenciais proprios, voltados para a realidade local.

OBJETIVOS

Validar o conteudo de um sistema de classificagdo de paciente em grau de

dependéncia da assisténcia em enfermagem.

METODOLOGIA

Pesquisa metodologica, aplicada de abordagem quantitativa realizada por meio da
técnica Delphi, no periodo de 2010 a 2012. Amparado em principios éticos que regem as pesquisas
com seres humanos, sendo aprovada pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Estadual de
Londrina, cadastrado no Sistema Nacional de Etica em Pesquisa com CAAE: 0268.0.0268.000-10.

O instrumento utilizado no HUL desde 2000 foi reformulado embasado em outro
estudo,’ e na literatura para construgio de instrumentos semelhantes.”>*

O instrumento (Apéndice A) submetido a validagdo de experts ¢ composto por
11categorias definidoras, com quatro niveis de graduag@o para classificar o paciente, grau I, I, III e
IV, perfazendo um total de 44 categorias definidoras do cuidado. Cada nivel de graduagao equivale a
um escore que varia del a 4. O valor da soma dos pontos obtidos, apés observagdo e avaliagdo do
estado geral do paciente, evidencia seu nivel de dependéncia em relagdo aos cuidados de enfermagem.

Os indicadores que compBe o instrumento sdo: nivel de consciéncia,
oxigenacao e manutencdo da permeabilidade de vias aéreas, nutricdo e hidratacao, higiene e
cuidado corporal, eliminac6es, locomocéo e mobilizacéo, terapia medicamentosa, cuidados
pré e pds operatorio, parametros vitais (pulso, freqiéncia cardiaca e respiratoria,
temperatura, saturacdo pressdo arterial, dor e glicemia capilar), injuria cutédnea e
orientacOes ao paciente e familia.

Para a validacdo de conteudo do instrumento de classificacio de paciente

reformulado utilizou-se a Técnica Delphi, que consiste na solicitagdo, coleta, tabulacdo e avaliacdo dos
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dados a respeito de um determinado fendmeno por meio da opinido de um grupo de especialista ou
experts na area onde o estudo esta sendo desenvolvido.'* Com o intuito de analisar se os indicadores
sdo representativos do que se pretende medir. *

Os critérios para a escolha dos experts convidados para fazer parte do estudo
foram: possuir vinculo empregaticio com a Universidade Estadual de Londrina- PR, titulo de pos-
graduagdo stricto senso, com dez ou mais anos de atuacdo na docéncia em enfermagem, ou no
gerenciamento de servigos de enfermagem, ou assisténcia direta ao paciente e aceitar participar do
estudo como especialista. Optou-se pela selecdo de experts trabalhadores na instituicdo por se tratar de
um estudo de readequagdo de um instrumento ja utilizado no local de estudo desde 2000.

Os 12 participantes selecionados foram divididos em trés grandes areas de atuagdo:
quatro participantes eram docentes, quatro gerentes de enfermagem e quatro enfermeiros assistenciais.
Para determinar o numero de experts, utilizou-se como referéncia um estudo experimental com dois
grupos de especialistas, onde ndo se percebeu discrepancia no nivel de consenso, com pequenos ou
grandes grupos apresentando resultados similares.’

Os experts foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo e receberam o
questionario para analise do instrumento, acompanhado de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Solicitou-se a devolugio do instrumento no prazo de 15 dias.*® Expirado este prazo foram
excluidos trés experts, sendo dois docentes ¢ um enfermeiro assistencial, em virtude do nao
cumprimento do tempo estipulado para devolugdo do questionario. >’ E um expert com perfil gerencial
foi excluido pelo preenchimento incorreto do questiondrio. Perfazendo um total de oito experts.

A primeira etapa da técnica Delphi constitui-se na distribuicdo do instrumento e
questionario de analise. Constando no material a solicitagdo escrita de participacdo dos experts no
estudo, as instrugdes para preenchimento dos impressos referentes ao instrumento, bem como a tabela
de especificacdes dos indicadores criticos, suas respectivas categorias definidoras e linha para
sugestdes e comentarios dos experts.” Também possuiam itens que permitiam a coleta de informagdes
sobre o perfil dos especialistas.

A avaliagdo do instrumento se deu da seguinte maneira:

1. Avaliagao do indicador critico isolado;
2. Avaliagdo de cada categoria definidora relacionada ao indicador critico especifico;
3. Avaliagdo do conjunto entre indicador critico e categoria definidora especifica;

Os itens 1 e 2 correspondentes aos indicadores criticos e as categorias definidoras
foram avaliados distintamente em niveis de significancia: “ndo relevante”, “pouco relevante”,
“relevante” e “muito relevante”, que deveriam ser assinalados com “X”.

O item 3, relativo a avaliacdo do conjunto indicador critico juntamente com a
categoria definidora, foram classificados em ‘“concordo totalmente”, “concordo parcialmente”,

“discordo parcialmente” ¢ “discordo totalmente”.
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Para melhor compreensdo dos resultados deste estudo, optou-se por fazer mengdo
aos indicadores criticos como ntimeros inteiros de 1 a 11. E as categorias definidoras fazem referéncia
ao numero inteiro acompanhado do escore aplicado no instrumento de classificagdo de pacientes, que
variam de escore 1 a 4. Ressalta-se que as categorias definidoras foram avaliadas de maneira isolada e

também dentro do conjunto indicador critico ¢ 4 escores de suas respectivas categorias definidoras.

Como demonstrado no Quadro 1.



CONJUNTO DAS CATEGORIAS DEFINIDORAS

QuADRO 1 —

original de classificacdo de pacientes em graus de dependéncia da assisténcia de enfermagem. Londrina- PR, 2012.
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Apresentagdo dos indicadores criticos e respectivas categorias definidoras avaliadas por experts, no instrumento

INDICADORES CRITICOS

1 8 9 10 U5
Nivel de 2. 3. 4. 5. 6. 7. " . y o Orientacdes
i . ~ . - - = s Pré e Pos Controles | Injaria ]
consciénci | Oxigenacdo | Nutricdo Higiene Excrec¢bes Deambulacdo | Medicacéo A . ~ ao paciente e
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a familia
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confusao néo auxilio em fralda deambular operatorios aguda relacionadas
invasivo ao tratamento
23 33 Alimentase | &3 |83 S 8.3 10.3 11.3
1.3 . por sonda gien & 6.3 9 Cuidados 9.3 Insercdo Educacao das
. continuo de P banheiro por o endoveno- . S
Esta S nasogastrica . . Auxilio de pos Intervalo de drenos | atividades do
Oxigénio, realizado colostomia e . sas L. .
confuso N30 ou sonda or diurese por cadeira intermiten- | OP€ratorios | 4/ horas | e auto cuidado
. . nasoenteral por P imediatos cateteres a curto prazo
invasivo terceiros SVvD tes
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Foram compilados também os comentarios e sugestoes dos experts em banco de
dados tabulados no Microsoft Excel 2003, analisados por meio de estatistica descritiva.

Na segunda etapa da técnica, os mesmos experts que participaram da rodada
anterior foram novamente requisitados para operar sua concorddncia ou ndo em relagdo aos
indicadores criticos e as categorias definidoras. Os instrumentos foram enviados via e-mail para os
oito experts com prazo de retorno em 15 dias. Retornou a analise de seis experts, até a data estipulada.
Portanto na segunda rodada o numero de experts foram seis.

Foram considerados validos os indicadores que obtiveram indice de concordancia
nas respostas, maior ou igual a 70%. As respostas coletadas na 2° rodada atingiram o consenso de 90%
e assim foi concluida a etapa da validagdo de contetido do instrumento de classificagdo do grau de

dependéncia do paciente da assisténcia de enfermagem.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesse estudo, todos os participantes eram do sexo feminino, sendo dois experts
com idades entre 31 e 40 anos (25%), quatro experts entre 41 e 50 anos (50%) e dois experts entre 51 e
60 anos (25%). Do total de oito enfermeiros a média de experiéncia profissional foi de 22,5 anos de
formagdo, sendo que quatro possuiam o mestrado e quatro o doutorado, concluido ou em andamento.
Dos experts selecionados, dois atuavam na docéncia, trés eram gerentes de enfermagem e trés
enfermeiros assistenciais.

Pressupde que a redugdo de experts nas duas rodadas de validagdo de contetido do
instrumento, ocorreu devido ao prazo estipulado (15 dias) para devolucdo dos questionarios.
Pesquisador *° reitera que a taxa de retorno dos questionarios e confirmagio da participagio mostrou-
se um problema, pois mesmo apds o envio dos convites muitos especialistas ndo deram nenhum tipo
de retorno e alguns que aceitaram participar da pesquisa ndo devolviam o instrumento respondido,
mesmo ap6s serem enviados lembretes. Tal fato também ocorreu nesta pesquisa, principalmente
devido a extensdo do primeiro formulario proposto para coleta das opinides dos experts. Outro estudo
' encontrou os mesmos resultados onde a amostra foi de 77 especialistas, mas ao final somente 32
participaram das duas fases. Uma perda de mais de 50% da populacdo selecionada. Outro estudo que
faz referéncia quanto ao numero de juizes, afirma que o quantitativo deve estar de acordo com o objeto
de pesquisa.'*

Observou-se que o fato de os experts serem trabalhadores da institui¢do onde o
estudo foi realizado contribuiu para a validagdo do contetido do instrumento de classificacdo de
pacientes reformulado, pois o outro instrumento era aplicado diariamente por aproximadamente seis

(75%) dos experts selecionados, caracterizando dessa forma apropriagdo teorico e pratica do mesmo.
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Corroborando com a escolha de experts locais, encontrou-se em outros referenciais
grupos compostos por enfermeiros com diferentes areas de atuacdo, porém com experiéncia mensurada
em anos de atuagdo no assunto proposto como tematica de estudo.” Os critérios para a escolha dos
experts foram: possuir titulo de especialista na area de estudo, atuar em instituigdes locais
consideradas como de exceléncia e estar em contato direto com a populagdo em estudo.*® O painel de
especialistas foi constituido por enfermeiros atuantes nas areas de prestacdo de cuidados, gestdo de
cuidados e ensino de enfermagem.” A representagio estatistica dos resultados e o parecer de respostas
do grupo para reavaliacdo nas rodadas subseqiientes ¢ o conhecimento que o especialista traz para o
grupo.’® O que ¢ essencial para & aplicagdo da Delphi ¢ que o especialista tenha um real conhecimento
do tema em discussao.

Estudos ** ** descrevem que ndo ha consenso sobre a determinagio da extensdo de
concordancia que a medida atingiu validade, porém alguns autores afirmam que ¢ necessario haver
uma extensdo de pelo menos 80% 3931 Outro autor afirma que tal valor de consenso é reservado ao
pesquisador **. Isso é percebido em estudos que, estabelecem um nivel de consenso de 50%> 66% ** ¢
80% .

A fim de evitar repeti¢ao de tabelas, foram apresentados no corpo do estudo apenas
os dados que obtiveram resultados significativos para alteragdo ou manutengdo do conteudo, na
avaliagdo do consenso entre os experts. Para auxiliar na discussdo e entendimento alguns critérios
foram destacados nos quadros apresentados.

Os resultados obtidos na primeira fase de aplicagdo da técnica Delphi avaliaram os
indicadores criticos ¢ o conjunto desses indicadores e suas respectivas categorias definidoras.

Conforme apresentados no Quadro 2.

QUADRO 2 — Distribui¢@o percentual da relevancia dos indicadores criticos e concordancia
entre conjunto indicado por experts que avaliaram o instrumento de



classificagdo de pacientes em graus
enfermagem. Londrina - PR, 2012.

INDICADOR CRITICO

. Nivel de consciéncia

INDICADOR CRITICO
ISOLADO

90% muito relevante
10 % relevante

de dependéncia da assisténcia

CONCORDANCIA NA
AVALIACAO DO CONJUNTO

63% totalmente
37% parcialmente

. Oxigenacio

100% muito relevante

75% totalmente
25% parcialmente

. Nutricao

63% muito relevante
37 %relevante

50% totalmente
37% parcialmente
13% discordam parcialmente

. Higiene

63%% muito relevante
37 % relevante

63% totalmente
37% parcialmente

. Excrecoes

75% muito relevante
25 % relevante

50% totalmente
38% parcialmente
12% discordam parcialmente

. Deambulacao

75% muito relevante
25 % relevante

63% totalmente
25% parcialmente
12% discordam parcialmente

. Medicacao

25% muito relevante
75 % relevante

63% totalmente
37% parcialmente

. Pré e pos-operatorio

63% muito relevante
25 % relevante
12% pouco relevante

50% totalmente
38% parcialmente
12% discordam parcialmente

. Controles vitais

76% muito relevante
12 % relevante
12 % pouco relevante

63% totalmente
25% parcialmente
12% discordam parcialmente

10. Injiria Cutinea

75% muito relevante
25 % relevante

38% totalmente
50% parcialmente
12% discordam parcialmente

11. Orientacdes ao paciente
e a familia

75% muito relevante
12 % relevante
12% pouco relevante

88% totalmente
12% parcialmente
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de

Dos 11 indicadores criticos avaliados pelos juizes na 1° fase da técnica Delphi, 10
indicadores ndo recebeu unanimidade quanto ao grau de relevancia. Na avaliagdo do indicador critico
isolado, os que tiveram concordancia como indicadores relevantes, maior que 70% foram: 1, 2, 5, 6,
10 e 11. Os indicadores 3, 4 e 8 foram julgados por 63% do experts como indicadores de muita
relevancia, e o indicador 7 contemplou o menor indice de relevancia, 25% da opinido dos experts.
Apesar dos indicadores 9 e 10 atingirem nivel de relevancia superior a 75%, foram considerados por
12% dos juizes como pouco relevantes.

O indicador 1 foi o segundo colocado no quesito relevancia, pois obteve um indice
de concordancia de 90% entre os experts. Porém, quanto a avaliacdo do conjunto entre os escores das

categorias definidoras e seus indicadores criticos teve consenso de 63% das opinides, inferior ao
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sugerido como valido. Antagoénico ao indicador critico 10 que foi considerado por 75% dos experts
como muito relevante, na avaliagdo da concordancia entre o conjunto de indicadores associados as

categorias definidoras, somou apenas 38%, entre o consenso dos experts.
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QuaDRO 3 — Distribuigdo percentual de relevancia das categorias definidoras nos diferentes escores. Londrina - PR, 2010.

CATEGORIA DEFINIDORA CATEGORIA DEFINIDORA CATEGORIA DEFINIDORA CATEGORIA DEFINIDORA

. Nivel de consciéncia

EsCOREsS 1

11
88% muito relevante
12 % relevante

ESCORE 2

1.2
88% muito relevante
12 % relevante

ESCORE 3

1.3
88% muito relevante
12 % relevante

EsSCORE 4

1.4
63% muito relevante
37 % relevante

. Oxigenagao

2.1
88% muito relevante
12 % relevante

2.2
75% muito relevante
25 % relevante

2.3
88% muito relevante
12 % relevante

2.4
100% muito relevante

. Nutricao

3.1
63% muito relevante
37 % relevante

3.2
88% muito relevante
12 % relevante

3.3
88% muito relevante
12 % relevante

3.4
50% muito relevante
50 % relevante

. Higiene

4.1
50% muito relevante
50 % relevante

4.2
50% muito relevante
50% relevante

4.3
50% muito relevante
50% relevante

4.4
63% muito relevante
37 % relevante

. Excregoes

5.1
63% muito relevante
37 % relevante

5.2
63% muito relevante
37 % relevante

5.3
100% relevante

54
88% muito relevante
12% relevante

. Deambulagéo

6.1
75% muito relevante
25% relevante

6.2
75% muito relevante
25% relevante

6.3
75% muito relevante
25 % relevante

6.4
75% muito relevante
25 % relevante

. Medicacao

. Pré e pés operatério

71
65% muito relevante
37% relevante

8.1
64% muito relevante
12% relevante
12% pouco relevante
12% nao relevante

7.2
65% muito relevante
37% relevante

8.2
76% muito relevante
12% relevante
12% pouco relevante

7.3
88% muito relevante
12% relevante

8.3
63% muito relevante
25 % relevante
12% relevante

7.4
88% muito relevante
12% relevante

8.4
64% muito relevante
12% relevante
12% pouco relevante
12% nao relevante
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9. Controles vitais

9.1
38% muito relevante
12 % relevante
25% pouco relevante
25% nao relevante

9.2
76% muito relevante
12% relevante
12% pouco relevante

9.3
76% muito relevante
12% relevante
12% pouco relevante

9.4
75% muito relevante
25 % relevante

10. Injuria Cutanea

10.1
88% muito relevante
12% relevante

10.2
76% muito relevante
12% relevante
12% pouco relevante

10.3
88% muito relevante
12% relevante

10.4
75% muito relevante
25 % relevante

11.0rientag6es ao paciente
e familia

1.1
50% muito relevante
38 % relevante
12%pouco relevante

11.2
75% muito relevante
12% relevante
12% pouco elevante

11.3
75% muito relevante
12% relevante
12% pouco relevante

11.4
88% muito relevante
12% relevante
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Das 44 categorias definidoras que tiveram nivel de concordancia maior que 70%
todas pertencentes ao indicador critico “oxigenacdo”, “deambulacdo” e “injuria cutdnea” nas
categorias definidoras 1.1; 1.2; 1.3; 3.2; 3.3; 5.3; 5.4; 7.3; 7.4; 8.2; 9.2, 9.3, 9.4, 11.2; 11.3; 11.4; das
quais foram consideradas como “muito importante”.

As categorias definidoras: 8.1; 8.4 relacionadas ao indicador critico “pré e pos
operatdrio” foram consideradas por 12% dos experts como ndo relevante e a categoria 8.2, 9.2, 9.3,
10.2, 11.1, 11.2, 11.3 consideradas por 12% dos experts como pouco relevante.

Do total de sete indicadores criticos (1; 3; 4; 6; 7 e 8) e doze (3.1; 4.1, 4.2, 4.3; 4.4
5.1; 5.2; 8.1; 8.3; 8.4; 9.1; 11.1) das categorias definidoras, recebeu-se propostas e sugestoes que
foram norteadoras para o processo de mudanca do conteudo do instrumento de classificacdo de

pacientes em dependéncia de enfermagem, conforme mostra os Quadros 4 ¢ 5.

QuADRO 4 — Sugestdes dos experts para adequagdo do conteudo dos indicadores criticos do
instrumento de classificacdo de pacientes em graus de dependéncia da
assisténcia de enfermagem. Londrina - PR, 2012.

INDICADOR CRIiTICO SUGESTOES PROPOSTAS PELOS EXPERTS

Mudanga do indicador para “oxigenacao e permeabilidade de vias aéreas”, a
fim de ampliar o descritor considerando os possiveis procedimentos de
enfermagem que poderiam ser realizados pela enfermagem como: curativos
de traqueostomia, aspiragdo de traqueostomia ou tubo endotraquel ou vias
areas superiores, manutencao pela enfermagem e administracao de oxigénio
por meio de mascaras.

1. Oxigenacio

Complementacdo do texto para “nutri¢ao e hidratagdo”, com a justificativa de
3. Nutricao focar na terapia nutricional, mencionando nas categorias definidoras os
quatro tipos de alimentacdo: espontanea, com auxilio, por sondas e ostomias.

Foram sugeridas as terminologias “higiene e cuidado corporal”, para

4. Higiene . . . L
g denominar o indicador critico.

Mudanga do indicador para “locomogao e mobilizacdo” uma vez que as
6. Deambulagao categorias definidoras do item 6.3 “auxilio de cadeira” e do item 6.4
“mudanca de deciibito programada” néo caracterizam o ato de deambular.

Foi solicitada mudanga para “terapia medicamentosa”, pois segundo um dos
experts, o termo ndo caracteriza a necessidade ou agdo e por ser um
substantivo a mudanga na redacao trard o direcionamento do tipo de terapia
que sera necessaria para o cuidado ao paciente.

7. Medicacao

O indicador critico foi considerado por um dos experts como irrelevante, pois
na opinido do mesmo, esse indicador ndo poderia contribuir isoladamente
para mensurar a dependéncia do paciente em relagdo ao cuidado de
enfermagem. Outro experts sugeriu acrescentar ao indicador a palavra

8. Pré e Pos Operatorio || cuidados, e a redagdo foi modificada para “cuidados pré e pos-cirurgico”.
Também foi sugerido por outro expert que talvez em algum momento esse
indicador ficasse sem pontuagdo dependendo das caracteristicas da populagao
atendida e por ndo contemplar as caracteristicas de um paciente pos-
operatdrio tardio.

Mudar o indicador critico para “parametros vitais” e ser incluso no item os
11. Controles vitais termos “parametros vitais (temperatura corporal, pressdo arterial, respiragao,
pulso, saturagdo, dor e glicemia capilar).”.
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Doze das 44 categorias definidoras avaliadas pelos experts na 1* rodada de Delphi
ndo receberam unanimidade quanto ao grau de concordancia. As categorias definidoras 3.1;
4.1;4.2;4.3;4.4; 5.1, 5.2; 8.1; 8.3; 8.4; 9.1 e 11.1 foram julgadas com concordancia abaixo
de 70%. Porém nem todas as categorias citadas anteriormente receberam sugestdes dos

experts quanto a mudanca de contetido como mostra o Quadro 5.

QUADRO 5 - Sugestdes dos experts para adequagdo do contetido das categorias definidoras
do instrumento de classificagdo de pacientes em graus de dependéncia da
assisténcia de enfermagem. Londrina - PR, 2012.

CATEGORIAS

SUGESTOES PROPOSTAS PELOS EXPERTS
DEFINIDORAS

Incluir na categoria: ’alimenta-se por sonda nasogastrica e sonda
nasoenteral” a “gastrostomia” por considerar que os cuidados sdo 0s mesmos.
No mesmo item foi sugerido por outro expert inserir a redagao “alimenta-se
por nasogastrica e sonda nasoenteral” “gastrostomia, duodenostomia e
jejunostomia’.

Foi indicada por um expert a exclusdo da categoria definidora 3.4 que traz a
alimentacdo parenteral, uma vez que esse procedimento esta incluido nos
procedimentos da administracdo da medicacao, ou seja, demanda cuidados de
enfermagem semelhantes.

Levantou-se a hipotese da categoria 4.2 “higiene com auxilio” ser confundida
com o item 4.3 “higiene no banheiro realizado por terceiro”. E houve ainda a
sugestdo neste item da palavra “banheiro” ser substituida por “chuveiro”.

A categoria 5.2 era descrito por “excre¢oes espontdnea em fralda e /ou em
sanitario com auxilio”, porem ap6s analise dos experts houve um consenso de
que a categorias estavam ambiguas, principalmente nos itens 5.2 e 5.4 “fezes
em fralda e diurese por sonda vesical de alivio”. E se for considerar o item
5.2;53e5.4 5.3 que tem como redagdo “evacuacdes por colostomia e diurese por sonda
vesical de demora” a complexidade do procedimento entre os itens 5.2 ¢
maior que do 5.3, porem a realiza¢do do cuidado por parte da enfermagem ¢
inversamente proporcional, uma vez que troca de fralda em alguns pacientes
demanda dois profissionais de enfermagem.

Na categoria: cuidados pds operatorios imediatos de cirurgias complexas”, os
experts indicaram que tal item ndo se aplica nas unidades de internagao,
tendo seu foco em unidades de terapia intensiva e que a substituicdo deveria
ser por “cuidados p6s operatorio mediato”.

” foi sugerido a retirada do item 9.1 “intervalo de 8/8 horas” considerando
que a jornada de trabalho na instituicdo onde o estudo foi realizado é de 36
horas semanais em turnos de 6 horas, entdo a mudanga seria para iniciar o
escore com este intervalo.

A categoria definidora: “intervalo de 2/2 horas” ser substituido por “intervalo
menor que 2 horas”.

A Tinica observag¢ao foi em relagao ao item 11.3 onde foi sugerida a mudanga
da categoria “educacdo das atividades do auto cuidado a curto prazo” para
“educacao das atividades de auto cuidado de carater temporario”. Mas foi um
item bem aceito pelo experts e vislumbra a implantagdo do plano de alta ao
paciente internado.
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Na categoria definidora 3.3, as sugestdes ndo consideraram que os cuidados com a
alimentacdo e a administragao de medicamentos sdo os mesmos adotados nos cuidados com as sondas,
mas na gastrostomia, ha a necessidade da realizagdo de curativo ao redor da inser¢do da sonda.
Aumentando o tempo de trabalho da enfermagem.” Na categoria definidora 4.2 ¢ 4.3, ha de se
considerar nesse item o tempo despendido pelo profissional aguardando o paciente tomar banho ou
auxiliando integralmente no cuidado, além de realizar esfor¢o fisico para colocar o paciente
dependente na cadeira de rodas e depois transferi-lo ao leito. Outros fatores devem ser considerados,
como a quantidade de banheiros disponiveis para atender a demanda de pacientes, pois, se 0 nimero
for reduzido o tempo de espera do profissional para concluir a tarefa sera maior.*

Nas categorias definidoras 5.2; 5.3 e 5.4, se forem considerados fatores
relacionados ao bidtipo do paciente e procedimentos invasivos ao qual esta interligado o paciente que
utiliza ventilador mecénico, dreno de torax, fixador externo, obesidade que necessita de mobilizacao
apropriada do paciente, a troca de fraldas pode demandar até trés trabalhadores de enfermagem.*’
Diferentemente de abrir o clampe de uma sonda vesical de demora em desprezar ou lavar uma bolsa de
colostomia que demanda maior rapidez.

Segundo a revisdo de literatura, os danos acarretados aos pacientes internados em
unidades de terapia intensiva relacionados a inadequagdo de recursos humanos quantiqualitativos, sdo
em decorréncia de extubagdo acidental, diminui¢do do cuidado ao recém-nascido, aumento de
incidéncia de infecgdes hospitalares principalmente as relacionadas a pneumonia associada a
ventilagdo mecanica e ao aumento de quedas do leito.*!

Em pesquisa realizada, foram encontrados resultados preocupantes em relagdo ao
numero de pacientes, carga de trabalho e satisfagdo profissional. Segundo a pesquisa o aumento de um
paciente no dimensionado como ideal, por enfermeiro, acarreta uma insatisfacdo com o trabalho de
23% e esse profissional pode ter em 15% suas chances aumentadas para desenvolvimento de estresse
laboral, e a probabilidade de morte do paciente cuidado por esse profissional aumenta em 7%. Além de
garantir a saude do trabalhador, o nimero de horas de trabalho da enfermagem esta diretamente ligado
a seguranga do paciente.'

Outras categorias que obtiveram concorddncia maior que 70% (1.1; 1.3; 1.4; 2.2;
2.3; 24; 7.3; 7.4; 10.1; 10.2; 10.3 ¢ 10.4) foram pontuadas com sugestdes por parte dos experts
apresentadas abaixo.

Relacionados as categorias definidoras do indicador “nivel de consciéncia” houve
sugestdo de modificar a categoria 1.1 “esta orientado” para “estd orientado em tempo e espago”;na
categoria 1.3 “estd confuso e/ou agitado”, acrescentar “mais de 70% do tempo” ¢ na categoria 1.4 um
dos experts solicitou que fosse agregado a categoria definidora “esti inconsciente” a palavra “e/ou
sedado” devido a realidade vivenciada na institui¢do onde o estudo foi realizado, em que ha pacientes

graves em ventilagdo mecanica nas unidades de internagao.
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Foram sugeridas, ainda, mudang¢as na redacdo das categorias definidoras
apresentadas a seguir com as sugestdes ja inseridas: 2.2 ““uso intermitente de Oxigénio ndo invasivo
e/ou aspiracdo se necessario de vias aéreas”; 2.3 “uso continuo de Oxigénio ndo invasivo e/ou
aspiracao se necessario de vias aérea ou traqueotomia; 2.4 “em ventilacdo mecanica e aspiracéo de
canula metalica traqueal ou traqueostomia™.

Na categoria 7.3 “drogas endovenosas intermitentes”, ndo foi contemplado o
paciente com soroterapia de manutengdo de acesso venoso, entdo foi sugerido acrescentar nesse item
“drogas endovenosas intermitentes e/ou continuas” e na categoria 7.4 “drogas endovenosas em
bomba de infuséo”, acrescentou “e/ou nutri¢éo parenteral”.

Na categoria definidora do indicador “injUria cutanea”, foram sugeridas mudanga
nas categorias 10.1 “sem presenca de lesdo de pele”, que recebeu a sugestdo do acréscimo de “e/ou
lesdo de pele fechada”, na categoria 10.2 “lesdo de pele aguda” acréscimo de “aberta ou dermatite
associada a incontinéncia urindria ou fecal”. Na categoria 10.3, os experts sugeriram rever a
terminologia “insercdo de cateteres”, pois pode causar ambiguidade em relacdo a cateter venoso
central e periférico, sendo que o primeiro demanda realizagéo de curativo e avaliagdes constantes pela
equipe de enfermagem. E, na categoria 10.4 sugeriu-se acrescentar as palavras “lesdes de pele crénica
Unica ou multipla”, considerando que a cronicidade da lesdo por si s6 ndo define o grau de
dependéncia, e sim a extensdo ¢ o numero de lesdes que podem expressar melhor o trabalho da equipe
de enfermagem.*

Considerando que o indice de concordancia ficou abaixo de 70%, bem como os
comentarios e sugestoes realizadas pelos experts determinaram mudangas no conteudo do instrumento,
fazendo-se necessaria uma nova rodada de opinides dos especialistas que foi realizada via email.

As dificuldades de tratar de pesquisa via on-line, vao além do tempo de retorno dos
questiondrios, ja que a forma de contatar o especialista ¢ incerta, pois nem sempre os enderecos
eletronicos disponibilizados sdo corretos .

Nesse estudo, ndo tivemos dificuldades, porém a pequena experiéncia dos experts
na utilizagdo da técnica Delphi, foi a justificativa dada para que o instrumento nio fosse devolvido
dentro do prazo estabelecido. Além disso, por se tratar de um formuldrio autoaplicavel que demanda
muitas orientacdes a serem fornecidas aos experts, e no caso dessa pesquisa por se tratar de 44 itens
que estavam sendo analisado, o material fornecido aos experts foi extenso, o que talvez tenha
dificultado o cumprimento do prazo estabelecido para o retorno da analise do instrumento. Apesar
disso, a técnica se mostrou adequada para o objetivo proposto.

Na segunda rodada de aplicagdo da Técnica Delphi, o nivel de consenso variou
entre 90% a 100%. Com esse resultado, o conteudo do instrumento proposto foi considerado validado.
Sendo o instrumento proposto dos seguintes indicadores criticos e suas respectivas categorias

definidoras.
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QUADRO 6 — Apresentagdo dos indicadores criticos e suas respectivas categorias definidoras que foram avaliadas pelos experts, no
instrumento original e classificagao de pacientes em graus de dependéncia da assisténcia de enfermagem. Londrina- PR,
2012.
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Sendo esses os indicadores criticos e as categorias definidoras, avaliadas pelos
experts como caracteristicas relevantes para identificar as demandadas assistenciais dos pacientes
internados na institui¢do em estudo.

A validade de uma medida ou de um instrumento constitui fator essencial e
fundamental na sua escolha ou aplicagdo, sendo identificada pela extensdo ou grau que esta medida

19-21 9 A S
. Ques” afirma que a técnica Delphi ndo so

pode ser capaz de perceber ou revelar um fendmeno
avalia os resultados, como também o processo para chegar a estes, identificando fortalezas e

debilidades direcionando a tomada de decisdo futuras.

CONSIDERACOES FINAIS

A valida¢do do contetido do instrumento de classificagdo de paciente em grau
dependéncia da assisténcia em enfermagem, por meio da Técnica Delphi, se mostrou adequada para
realizagdo desta pesquisa, pois obteve um nivel de concordancia de 90% entre os experts.
Recomenda-se a sua utilizagdo em diferentes tipos de estudos uma vez que instrumentos sao
analisados por multiplos experts, com experiéncias e opinides diversas. Uma limitagdo do estudo foi
tempo determinado 15 dias entre o envio do instrumento ao avaliador e o seu retorno.

As duas rodadas de avaliagdo do contetido do instrumento pelos experts
subsidiaram as mudangas nos indicadores criticos ¢ das categorias definidoras, contemplando as
caracteristicas institucionais e o perfil dos pacientes atendidos no local.

Espera-se que, com a implantagdo de um instrumento validado para classificar
pacientes em grau de dependéncia da assisténcia de enfermagem, haja mudangas nas praticas
gerenciais da equipe a fim de subsidiar o reconhecimento das necessidades de cuidado dos pacientes

na institui¢do onde o estudo foi realizado.
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TESTE DE CONFIABILIDADE DE INSTRUMENTO DE CLASSIFICACAO DE PACIENTE EM GRAU DE
DEPENDENCIA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM!

RELIABILITY TESTING OF INSTRUMENT RATING LEVEL OF
DEPENDENCE ON PATIENT CARE NURSING

PRUEBAS DE FIABILIDAD DEL INSTRUMENTO DE CLASIFICACION DE PACIENTES EN GRADO DE
DEPENDENCIA DE LA ASISTENCIA DE ENFERMERIA

Fernanda Novaes Moreno*; Maria do Carmo Lourenco Haddad®

Resumo: Tem-se objetivo como verificar a confiabilidade de um instrumento de classificacdo de
paciente em grau de dependéncia da assisténcia de enfermagem em hospital universitario publico.
Pesquisa metodologica, quantitativa realizada por meio da técnica Delphi, para validar o contetido do
instrumento de classificacdo de paciente em graus de dependéncia da assisténcia de enfermagem, onde
se atingiu o consenso de 90% entre os experts. O teste de confiabilidade do instrumento foi realizado
em duas unidades de internagdo por trés enfermeiros juizes, incluindo a pesquisadora. Os resultados
demonstraram que na unidade de internacdo I a correlagdo de Spearman dos juizes A e B foi de 0,874,
entre A e C foi de 0,844 ¢ B e C o coeficiente de correlagdo foi 0,865. Sendo entdo a mais significativa
a associacdo das classificacdes dos juizes A e B. A correlagdo considerada como significativa é de
0,01. O coeficiente de correlagdo de Spearman entre os juizes A e B na unidade II foi de 0,713; entre
A e C foi de 0,735; e entre B e C a correlacdo encontrada foi 0,787, a mais significativa. O resultado
do teste de confiabilidade do instrumento de classificagdo de pacientes em grau de dependéncia da
assisténcia de enfermagem podera mensurar com fidedignidade a complexidade do cuidado a ser
prestada aos pacientes internados na instituigdo em estudo.

Descritores: Estudos de validacdo. Teste de confiabilidade. Selecdo de paciente. Enfermagem.

Summary: It has as objective to verify there liability of an instrument of patient classification of
degree of dependence on nursing care in a public university hospital. Research methodology,
quantitative performed using the Delphi technique to validate the contents of the classification of
patients degree of dependence on nursing care, where itreached90% consensus among the experts.
Reliability testing of the instrument was performed in two detention centers for three nurses judges,
including the researcher. The results showed that at the hospital I Spearman correlation judges A and
Bwas0.874, between A and C was0.844, B and C, the correlation coefficient was0.865. Since then the
most significant association of the classifications of judges A and B. The considered significant
correlationis 0.01. The Spearman's correlation coefficient between judges A and Bin the unit (2) was
0.713, and between A and Cwas0.735,andbetween B and C the correlationwas0.787, the most
significant. The results of reliability testing of the classification of patients degree of dependence on
nursing care can faith full y measure the complexity of care being provided to patients admitted to
thein stitution under

Describers: Validation studies test. Reliability. Patient selection. Nursing.
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Londrina, Parana 2012.
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Resumen: Tiene como objetivo verificar la confiabilidad de un instrumentode clasificacion de
pacientesen el grado dedependencia de los cuidados de enfermeria en un hospital universitario
publico.Metodologia de la investigacion, cuantitativo realizadoutilizando la técnica Delphipara validar
el contenidode la clasificacion degrado delos pacientesde la dependencia delos cuidados de
enfermeria, donde alcanz6 el90% deconsenso entrelos expertos.Las pruebas de confiabilidaddel
instrumentose realizdO en doscentros de detencion paratres juecesenfermeras, entre ellos el
investigador.Los resultados mostraron que en los jueces hospitalarios I correlacion de Spearman A y B
fue de0,874, entre A y C fue de 0,844, B y C, elcoeficiente de correlacion fue0,865. Desde entonces, la
asociacion mas importante de las clasificaciones de los jueces A y B. La correlacion considero
significativoes0,01. El coeficiente de correlacion de Spearman entre los jueces A y B en la unidad II
era 0,713, y entre A y C fue de 0,735, y entre B y C, la correlacion fue0,787, el mas significativo.Los
resultados delas pruebas de fiabilidadde la clasificacion degrado delos pacientesde la dependencia
delos cuidados de enfermeriapuede medirfielmentela complejidadde la atencionque se proporciona
alos pacientes ingresadosa la institucionen estudio.

Palabras claves: Estudiosde validacionde pruebas. Confiabilidad. Seleccion de pacientes.
Enfermeria.

INTRODUCAO

Os modelos da pratica assistencial fundamentados em evidéncias clinicas tém sido
incorporados as ferramentas de gestdo. Para instrumentalizar essa tendéncia, foram desenvolvidas
escalas validadas e instrumentos especificos confidveis que foram submetidos a adaptagdo
transcultural e/ou aprimorados por meio de pesquisas desenvolvidas na pratica profissional”. O uso de
instrumentos validados, guias, manuais, protocolos sdo utilizados para padronizar o atendimento e
estabelecer pardmetros para assisténcia que garanta a qualidade e seguranca do paciente®.

Embasado em estudos de Pasquali®, o processo de validagio de instrumentos
contempla trés etapas, com diferentes procedimentos: tedrico, empirico e analitico. O procedimento
teorico refere-se a fundamentagdo sobre o constructo para o qual se quer elaborar um instrumento de
medida. O procedimento empirico ¢ também denominadode experimental e consiste em etapas e
técnicas de aplicacdo do instrumento piloto, assim como da coleta de informac¢des que poderiam
avaliar as propriedades do instrumento. O procedimento analitico determina as analises estatisticas dos
dados, visando a validagdo do instrumento.

O procedimento analitico constitui em um dos principais critérios para avaliagdo da
qualidade dos atributos de um instrumento e quanto menor a variagdo da correlagdo entre os
avaliadores maior ser4 a confiabilidade do instrumento™. A confiabilidade possibilita verificar o grau
de correlagdo entre os avaliadores independentes, que podem ser dois ou mais, que utilizam o mesmo
instrumento. A comparagdo dos resultados pode ser efetuada por avaliadores da mesma unidade de
estudo ou unidades diferentes®.

A construgdo de instrumentos explicita sua racionalidade e especificacdes sobre o

contetido a ser averiguado, como também os atributos necessarios e suficientes para produzir efeitos
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desejados. Agrega conhecimentos prévios produzidos sobre determinado assunto e contribui para o
estabelecimento de padrdes claros, objetivos, explicitos, transparentes e validos'®.
Na literatura os processos de validagdo de instrumento fazem referéncia as

(6-14)

sucessivas etapas , neste estudo, enfatiza-se o processo de aplicagcdo do teste de confiabilidade de

um instrumento de classificagdo de paciente.

OBJETIVO

Testar a confiabilidade do instrumento de classificagdo de paciente em grau de

dependéncia da assisténcia de enfermagem em hospital universitario ptblico.

METODOLOGIA

A principio realizou-se uma pesquisa metodoldgica, aplicada de abordagem
quantitativa por meio da técnica Delphi, para estabelecer a validacdo de conteudo do instrumento de
Classificagdo de Pacientes em Graus de Dependéncia da Assisténcia de Enfermagem, onde se
estabeleceu consenso de 90% de concordancia. Apods validagdo do instrumento pelo painel de experts,
foi realizado aplicagdo do instrumento na pratica assistencial, realizado por trés enfermeiros juizes,
incluindo a pesquisadora.

O instrumento (Apéndice E) é compostopor 11 (onze) categorias definidoras, com
4 (quatro) niveis de graduagdo para classificar o paciente, grau I, II, III ou IV, (cuidados minimos,
cuidados médio, cuidados intermediarios e cuidados intensivo) perfazendo um total de 44 (quarenta e
quatro) indicadores criticos do cuidado. Cada nivel de graduag@o equivale a um escore que variade 1 a
4. O valor da soma dos pontos obtidos, apos observacao e avaliagdo do paciente, evidencia seu nivel
de dependéncia em relag@o aos cuidados de enfermagem.

Ressalta-se que a forma de aplicacdo do instrumento ¢ realizada por meio da
observagdo e avaliacdo do estado geral do paciente. Os indicadores que compdem o instrumento sdo:
nivel de consciéncia, oxigenacdo e¢ manutencdo da permeabilidade de vias aéreas, nutricdo e
hidratacao, higiene e cuidado corporal, eliminagdes, locomog¢ao e mobilizagao, terapia medicamentosa,
cuidados pré e pos-operatorio, parametros vitais (pulso, frequéncia cardiaca e respiratoria,
temperatura, saturacdo pressdo arterial, dor e glicemia capilar), injuria cutinea e orientacdes ao
paciente e familia.

Os critérios para selecionar os enfermeiros juizes foram: experiéncia profissional
de pelo menos cinco anos na area de gerenciamento do cuidado em enfermagem e atuar na

Universidade Estadual de Londrina-PR. Os juizes participaram de duas reunidesem que foram
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fornecidas informacdes com o objetivo de instrumentalizar ¢ capacitar os colaboradores para coleta
de dados. Nessas reunides, foram abordados temas, sobre classificagdo de pacientes em graus de
dependéncia da assisténcia de enfermagem, apresentacdo e utilizagdo do instrumento de classificagdo
proposto, e discussao de possiveis interferéncias que poderiam acontecer durante a coleta de dados.

A aplicagdo do instrumento se deu por meio da observagdo e avaliagdo do estado
geral do paciente, visando identificar suas necessidades em relacdo aos cuidados de enfermagem. A
coleta de dados foi realizada durante um dia, do més de mar¢co de 2012, em duas unidades de
internacao do Hospital Universitario de Londrina-PR, conforme recomendacao do estatistico. No dia
da coleta de dados havia 49 pacientes internados na unidade masculina e 39 na unidade feminina.

Os pacientes que ndo se encontravam na unidade de internagdo no momento da
classificacdo do grau de dependéncia da assisténcia de enfermagem ou os pacientes que estavam em
leitos de isolamento devido a contaminagao por bactérias multirresistentes ou reservados para cirurgias
eletivas foram considerados como “perdas”. Portanto, o censo foi composto por 43 pacientes adultos
na unidade masculina e 30 na unidade feminina. Esse nimero (n) de pacientes e temporalidade foi
indicado por estatistico com fins de verificar a confiabilidade do instrumento.

Foram coletados, no prontuario do paciente, os dados referentes as iniciais do
nome, idade, leito e enfermaria na qual o paciente se encontrava. Posteriormente, os juizes foram
juntos, realizar a aplicagdo do instrumento nos mesmos pacientes e de forma sequencial, mas sem se
comunicagdo, para garantir confiabilidade da informacao entre os avaliadores.

Os instrumentos foram encaminhados a pesquisadora para tabulagdo e inseridos no
programa Excel, para categoriza¢do e tratamento estatistico no programa StatisticalPackage for Social
Sciences. Segundo estudo"® ha varios enfoques estatisticos para se determinar a confiabilidade entre
os avaliadores. Para este estudo optou-se pela amostra bivariada.

Na analise de uma amostra bivariada, ¢ possivel analisar separadamente os dados
relativos a cada atributo, verificar se existe algum tipo de associagdo entre eles e, no caso atrativo,
caracterizar essa relacdo™.

Com o intuito de mensurar o grau de confiabilidade do instrumento de classificagéo
de pacientes, no momento de sua utilizagdo por diferentes avaliadores, foi utilizado o Coeficiente de
Correlacio de Spearman para verificar a intensidade de relagdo entre as variaveis, o que permite
concluir se as informagdes fornecidas ou observadas podem ser utilizadas com confianga, com base na
correlagdo entre os indicadores listados. E para verificar o relacionamento entre duas (ou mais
variaveis), foi utilizado o coeficiente de contingéncia (Cc) que é um indicador do grau de associacao
entre duas ou mais variaveis de escala nominal. Os coeficientes variam de 0,00 (auséncia de relacdo) a
1 (relagdo direta perfeita), quanto mais proximo de 1, maior ¢ a for¢a de associacdo e mais cofiavel

pode ser considerado o instrumento®.
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Este estudo foi realizado no periodo de 2010 a 2012, amparado em principios
éticos que regem as pesquisas com serem humanos, sendo aprovado pelo comité de ética em pesquisa
na Universidade Estadual de Londrina, cadastrado no Sistema Nacional de Etica em Pesquisa com

CAAE: 0268.0.0268.000-10.
RESULTADOS

Os dados referem-se ao cruzamento entre as classificagdes dos juizes A, B e C,
realizados dois a dois, com intuito de determinar a correlago nas classificagcdes por meio dos niveis de
dependéncia sistematizados em: grau |, grau Il, grau Ill e grau IV, que determinam respectivamente
as categorias de cuidados: minimo, médio, intermediario e intensivo.

Iniciou-se o cruzamento entre as classificagdes dos juizes A com B ¢ A com C,
tendo como pardmetro ouro a avaliacdo da enfermeira A. Os Quadros 1 e 2, mostram os indices de

concordancia entre os juizes A ¢ B e A e C, respectivamente.

QuADRO 1 — Coeficiente de concordancia da classificacdo do paciente, internado na
unidade de internagdo I, em grau de dependéncia da assisténcia de
enfermagem, de acordo com a classificagdo dos juizes A e B. Londrina-PR,
2012.

CLASSIFICACAO CLASSIFICACAO DO JUIZ A (UNIDADE I)
po JUIZ B (n) PACIENTES ASSOCIADOS A

CONCORDANCIA
(UNIDADE I)

(n) Pacientes
% concordancia escore 1

Grau |

(n) Pacientes
% concordincia escore 2

Grau Il

(n) Pacientes
% concordancia escore 4

Grau IV

(n) Pacientes
% correspondente

Foram realizadas 30 classificacdes na unidade de internacdo I. Os maiores
coeficientes de concordancia entre as opinides dos juizes A e B foram nas classificagdes: grau Il e
grau IV ambos com concordancia de 100,0% seguido do grau | com 83,3%. A classificacdo do grau
I11, ndo foi contemplada por nenhum dos juizes.

Os coeficientes de concordancia entre os juizes A e C, conforme mostra o Quadro
2, mantiveram concordancia de 100,0% na classificacdo dograu IV, porém houve queda da
concordancia na classificacdo do grau Il com 83,3%, que entre A ¢ B foi de 100,0% e ao contrario

dos juizes A e B na classificacdo grau |, houve aumento da concordancia, sendo esta de 91,7%.
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Novamente a classificagdo do grau Ill, ndo foi pontuada pelo juiz C, mas se mostrou presente na
opinido do juiz A.

A correlagdo de Spearman (Cs) utilizada para determinar a associacdo entre as
classificagdes dos juizes A e B foi de 0,874 sendo que a correlagdo considerada como significativa é
de 0,01, mostrando-se significativa.'® Entre A e C, foi de 0,844, ¢ quando comparadas as associagdes
de B e C, o coeficiente de correlacdo foi 0,865. Sendo, entdo a mais significativa a associagdo das
classificacdes dos juizes A e B.

O coeficiente de contingente (Cc) na unidade de internacao I, entre os juizes A e B

foi de 0,80% e entre A e C foi de 0,79%.

QUuUADRO 2 — Coeficiente de concordancia da classifica¢do do paciente, internado na
unidade de internagdo I, em grau de dependéncia da assisténcia de

enfermagem, de acordo com classificagdo dos juizes A e C. Londrina-PR,
2012.

CLASSIFICACAO DO CLASSIFICACAO DO JUIZ A (UNIDADE I)
T C (n) PACIENTES ASSOCIADOS A

CONCORDANCIA
(UNIDADE I)

(n) Pacientes
% concordincia escore 1

(n) Pacientes
% concordincia escore 2

(n) Pacientes
% concordincia escore 4

(n) Pacientes
% correspondente

Na unidade de internacdo Il foram realizadas 43 classificagdes. O coeficiente de
contingéncia nessaunidade, entre os juizes A ¢ B foi de 0,73 e entre A e C foi de 0,81. O coeficiente de
correlagdo de Spearman entre os juizes A e B foi de 0,713, entre A e C foi de 0,735 e entre Be C a
correlagdo encontrada foi a mais significativa: 0,787, novamente a correlacdo considerada como
significativa foi de 0,01.

Os Quadros 3 e 4, mostram os indices de concordancia entre as opinides dos juizes
A e B e A e C, respectivamente, em relacdo ao grau de dependéncia do paciente internado na
masculina em relagdo aos cuidados de enfermagem. De acordo com o Quadro 3, a maior concordancia
entre os juizes A e B foi relacionada a classificagdo do grau IV (100,0%), seguidas da classificagdo do

grau I, grau Il e grau III, respectivamente, com concordancias (80,0%, 70,8% e 50%).
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QuaDrRO3 —  Cocficiente de concordancia da classificagdo do paciente internado
naunidade de internacao II, em grau de dependéncia da assisténcia de
enfermagem, de acordo com a classificagcdo dos juizes A e B. Londrina-PR
2012.

CLASSIFICACAO DO CLASSIFICACAO DO JUIZ A (UNIDADE II)

Juiz B
(UNIDADE II)

(n) PACIENTES ASSOCIADOS A

CONCORDANCIA GRAU I | GrAU II (il

(n) Pacientes
% concordancia escore 1
(n) Pacientes
% concordancia escore 2
(n) Pacientes
% concordincia escore 3
(n) Pacientes
% concordincia escore 4

Grau |

Grau Il

Grau 11

Grau IV

(n) Pacientes
% correspondente

Entre os juizes A e C, na classificagdo grau IV, houve a mesma concordancia
observada nos juizes A e B, correspondente a 100,0%. O nivel de concordancia entre grau I, grau Il e

grau Il foi acima de 70,0%, isto €, (80,0%, 70,8% e 75%). Como mostra o Quadro 4.

QuaADRO 4 — Coeficiente de concordancia da classificacdo do paciente, internado na unidade
de internagdo Il em grau de dependéncia da assisténcia de enfermagem, de
acordo com a classificacao do juiz A e C. Londrina-PR 2012.

CLASSIFICACAO DO CLASSIFICACAO DO JUIZ A (UNIDADE II)
iy C (n) PACIENTES ASSOCIADOS

(UNIDADE IT) A CONCORDANCIA

(n) Pacientes
% concordincia escore 1
(n) Pacientes
% concordancia escore 2
(n) Pacientes
% concordancia escore 3
(n) Pacientes
% concordancia escore 4

Grau |

Grau Il

Grau 11

Grau IV

(n) Pacientes
% correspondente 100,0 100,0

Ap6s analise bivariada dos coeficientes de concordancia entre as classificagdes dos
enfermeiros juizes, relacionados as classificagdes de acordo com o grau de dependéncia do paciente da
assisténcia de enfermagem. Realizou-se um novo coeficiente de correlagdo de Spearman onde se

reuniram as classificagdes cruzadas entre os juizes A, B ¢ C, como demostrado no Quadro.
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Coeficiente de correlagdo de Spearman, dos dados de pacientes internados

nas unidades de internagao I e II, entre os juizes A, B e C. Londrina-PR, 2012.

____Uwoapel | JuzA | JuzB |

Correlation
Coefficient

0,874(*)

JuizC
0,844 (**)

ig. (2-tailed)

0,000

0,713(*)

0,735(*)

0,000 =

n

30

30

0,000

0,000

30 43

Correlation
Coefficient

0,874(*)

1,000

43

43

0,865(**) 0,713(*)

Sig. (2-tailed)

0,000

1,000

0,783(*)

0,000 0,000

n

30

30

0,000

43

Correlation
Coefficient

0,844(*)

0,865(**)

43

43

0,735(*)

ig. (2-tailed)

0,000

0,000

0,783(*)

0,000

n

30

30

0,000

43

43




82

Na unidade I, o juiz B teve a melhor concordancia com os avaliadores A ¢ B, ou
seja, a correlacdo do juiz A e B foram de 0,874; juiz B e C= 0,865 ¢ A e C=0,844.
Na unidade 11, o juiz C teve a melhor correlagdo com os juizes A ¢ B, sendo: A=

0,735 e B=0,783.

DISCUSSAO

Nesse estudo utilizou-se a confiabilidade entre os juizes, onde foi verificado o grau
de concordancia entre as avaliagdes independentes, dos enfermeiros no formato inter-pares, que
classificaram os mesmos pacientes, por meio do mesmo instrumento. A confiabilidade, neste estudo,
diz respeito a capacidade do procedimento de mensuragdo produzir o mesmo resultado em avaliagdes
sucessivas™®.

Existem varios testes estatisticos que podem ser utilizados para determinar a

@

confiabilidade entre os avaliadores™”. A escolha do método depende do tipo do sistema de

classificagdo de pacientes e seus dados resultantes, bem como dos recursos disponiveis e rigor
metodolégico'?.

Os resultados do presente estudo indicaram uma significativa relagdo de
confiabilidade entre os enfermeiros juizes. A confiabilidade ¢ um dos principais critérios para
avaliagdo de um instrumento e a precisdo, em que as medidas conseguem refletir sobre determinado
atributo. Relacionam-se com a consisténcia dos resultados obtidos, quando diferentes juizes aplicam o
instrumento na avaliagdo de pacientes'?.

A classificagdo de pacientes no grau I que corresponde aos cuidados minimos,
tanto na unidade I como unidade II, se apresentou com concordancia acima de 80%, o que denota uma
significativa avaliagdo da dependéncia do paciente dos cuidados de enfermagem.

E interessante notar que a classificagio grau IV que corresponde aos cuidados
intensivos, tanto na unidade I como na unidade II, tiveram um coeficiente de concordancia de 100%.
No entanto a existéncia de pacientes que requer esse tipo de cuidado em unidades de internagdo nos
remete a reflexdo se houve falha quando a alocagdo desses pacientes nessa unidade. Uma vez que
deveriam estar internados em uma unidade de cuidados intensivos, talvez pela falta da utilizagdo de

(9 As variagdes mais importantes

um instrumento de classificagdo de paciente mais criterioso
encontradas nas unidades I e II, foram em relagdo a classificagdo grau II, referentes aos cuidados
médios, com variagdo de concordancia de 70,8% a 100,0% e grau III, referentes aos cuidados
intermedidrios com coeficiente de concordancia de 50,0% a 100,0%. Ressalta-se que a classificagcdo na
unidade de internagdo I em grau III, ndo apareceu porem se mostra significante na medida em que

houve concordancia de 100,0% dos juizes, em ndo classificarem os pacientes, no perfil de cuidados

intermediarios.
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Os indices gerais de concordancia entre grau Il e III, 50,0% a 70,8%
respectivamente, sugerem uma dificuldade dos juizes em diferenciar os cuidados de enfermagem
requeridos pelo paciente, nos graus II e IIIl. Em estudo realizado, encontrou-se discrepancia
significativa entre os avaliadores devido ao fato de um dos juizes nao estar lotado no setor de estudo,
ressaltando a importancia do conhecimento das condigdes clinicas do paciente na obtengdo de dados
confiaveis'?. O coeficiente de correlagdo de Spearman, nas unidades I e II, entre os juizes A, B e C,
foram respectivamente, juiz A ¢ B foi de 0,874 a 0,713 ; juiz B e C: 0,865 a 0,783 e Ae C: 0,844 a
0,735.

E interessante notar que a concordancia entre os juizes na unidade II foi maior do
que na unidade 1. O estudo teve inicio, das classificagdoes dos pacientes em graus de dependéncia da
assisténcia de enfermagem, na unidade II. Uma condi¢do que pode ter influenciado essa diferenga,
seria a inabilidade momentanea do juiz em lidar com o instrumento. Também encontrado tal
caracteristica em outro estudo, onde a interpretacdo do instrumento referia-se ao teste de
confiabilidade!'?. Alguns fatores que contribuem para divergéncias de mensuragdo estio relacionados
aos fatores ambientais, alteracdes nos métodos de coleta de dados e clareza do instrumento™.

A maior vantagem no uso de instrumento validado para classificagdo do paciente
em graus de dependéncia da assisténcia de enfermagem ¢ o conhecimento do perfil dos pacientes. Que
subsidia o planejamento e a implementacdo de programas assistenciais que melhor atendam as
necessidades da clientela, auxiliando na distribuigdo diaria e na capacitagdo dos recursos humanos de
enfermagem, mensuracdo dos materiais de consumo, capacitagdes aos funciondrios, custos
relacionados aos gastos por procedimentos, auxiliando no gerenciamento de enfermagem'”.

As competéncias gerenciais do enfermeiro tornam-se cada vez mais um desafio e
importante para as organizagdes de saude, uma vez que ¢é responsavel pelo cuidado e por toda
assisténcia de enfermagem, ndo podendo deixar de acompanhar o crescimento e investimento do
capital humano®.

O enfermeiro € um lider de gestdo a medida que interage com a equipe de trabalho,
sendo responsavel pela administragdo do capital humano. Neste contexto, a implementacdo de novos
modelos de ferramentas gerenciais pode contribuir para o trabalho da enfermagem em busca de
inovagdo e na construgdo de organizagdes mais ageis, lucrativas e, principalmente, em busca de uma

. A . . . 8
assisténcia humanizada com o centro norteador no cuidado humano®.

CONSIDERACOES FINAIS
O estudo mensurou a aplicabilidade do instrumento com indices de concordancias

significativos, pois na unidade de internacdo II a correlagdo de Spearman (Cs), utilizada para

determinar a associacdo entre as classificacdes dos juizes A e B, foi de 0,874, sendo que a correlagdo
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considerada como significativa foi de 0,01. O coeficiente de correlagdo de Spearman entre os juizes na

unidade de internacdo II, A e B, foi de 0,713, entre A e C foi de 0,735 ¢ entre B e C, a correlagdo mais

significativa encontrada foi 0,787, novamente a correlagdo considerada como significativa foi de 0,01.

O resultado do teste de confiabilidade do instrumento de classificacdo de

pacientes em grau de dependéncia da assisténcia de enfermagem poderd mensurar com

fidedignidade a complexidade do cuidado a ser prestada aos pacientes internados na

institui¢do em estudo.
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Nesse estudo, na avaliacdo de conteddo do instrumento de
classificacdo de pacientes em grau de dependéncia da assisténcia de enfermagem,
obteve-se um nivel de concordancia de 90% entre os experts. Os resultados da
aplicacdo do instrumento na préatica assistencial demonstraram que na unidade de
internacdo | a correlacdo de Spearman (Cs) dos juizes A e B foi de 0,874, sendo que
a correlacdo considerada como significativa foi de 0,01. Entre A e C foi de 0,844 e
quando comparadas as associacfes de B e C o coeficiente de correlacdo foi de
0,865. Ja na unidade de internacao Il o coeficiente de correlacdo de Spearman entre
0s juizes A e B foi de 0,713; entre A e C foi de 0,735; e entre B e C a correlacao
encontrada foi 0,787, a mais significativa.

Os resultados deste estudo néo contribuiram apenas para aprimorar
o Sistema de Classificacdo de Pacientes adotado na instituicdo em estudo, eles
propdem uma ferramenta gerencial para os servicos de enfermagem, que pode
embasar o dimensionamento de recursos humanos, auxiliar no delineamento do
perfil epidemiologico dos pacientes atendidos e no levantamento dos custos
hospitalares, bem como gerar indicadores para melhoria da qualidade do cuidado
prestado.

O instrumento validado ndo possibilita abranger todos os aspectos
do cuidado, inclusive as subjetividades do processo de trabalho, porém pode
direcionar as necessidades demandadas pelos pacientes, que refletem na carga de
trabalho dos profissionais, instrumentalizar os gestores no planejamento e
negociacdes em busca de uma assisténcia de qualidade e equanime na instituicao

em estudo.
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PACIENTE N°

NUMERO DO PRONTUARIO

VALIDACAO DO CONTEUDO DO INSTRUMENTO DE CLASSIFICACOES DE PACIENTES NOS
GRAUS DE DEPENDENCIA EM ENFERMAGEM

ENFERMARIA

APENDICE A

LEITO

UNIDADE

APLICADOR
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NA SUA OPINIAO QUAL A COMPLEXIDADE DESTE PACIENTE ?

() NIVEL MINIMO

( ) NIVEL MEDIO

() NIVEL INTENSIVO

( ) NIVEL INTERMEDIARIO

( ) OUTRO. QUAL

Atividade Grau | (escore 1) Grau Il (escore 2) Grau lll (escore 3) Grau IV (escore 4)
Nivel de ( ) Esté orientado no tempo e ( ) Apresenta periodos de ( ) Esté confuso e/ou ( ) Esta inconsciente e/ou
consciéncia espaco confusédo metal agitado mais de 70% do sedado

Oxigenacgao e
manutenc¢ao da

( ) N&o requer uso de O2 e/ou
aspiracao traqueal

( )Uso intermitente de O2,
nao invasivo e/ou

( ) Uso continuo de O2, ndo
invasivo (Mascaras,

( ) Em ventilagdo mecéanica
(TOT ou TQT) e ou aspiracao

Nutricao e ( ) Alimenta-se sem auxilio ( ) Alimenta-se com auxilio ( )Alimenta-se por SNG, ( )Alimenta-ser gastrostomia,
hidratagao VO SNE, SOG duodenostomia e
Higiene e ( ) Higiene no chuveiro sem ( ) Higiene no chuveiro com | ( ) Higiene no chuveiro ( ) Higiene no leito, sem

cuidado corporal

auxilio

auxilio parcial.

realizado totalmente por

mobilidade.

Eliminagoes

( ) Eliminagbes espontadnea em
sanitario sem auxilio

( ) Eliminagbes espontanea
em sanitario e/ou

( ) Eliminagbes por ostomia
e diurese em fralda e/ou

( )Eliminagbes de fezes em
fralda e diurese por SVA e/ou

Locomocgao e
mobilizagao

( ) Deambula sem auxilio

( ) Auxilio para deambular
espontaneamente

( ) Auxilio com cadeira,
andador ou muletas

( ) Acamado com mudanga
de decubito programada.

Terapia
Medicamentosa

( ) Drogas via oral

( ) Drogas intra muscular
e/ou subcutanea

( )Drogas endovenosas
intermitentes e/ou continuas

( ) Drogas endovenosas em
bomba de infusdo e/ou

Cuidados pré e
pos operatério

( ) Cuidados pré operatérios

( ) Cuidados pés operatérios
imediatos de cirurgias de

( )Cuidados pé6s operatdérios
imediatos de cirurgias de

( )Cuidados p6s operatérios
mediatos de cirurgias

Parametros vitais
(SSVV, dor e

( ) Intervalo de 6/6h

( ) Intervalo de 4/4h

( )Intervalo de 2/2h

( )Intervalo inferior a 2 horas.

Injaria cutanea

( ) Sem lesao de pele e/ou
lesdo de pele fechada

() Les&o de pele aberta ou
DAI (dermatite associada

( ) Insercéo de drenos e
cateteres

( ) Leséo de pele cronica
Gnica ou multiplas

Orientag6es ao
paciente e familia

() Orientacdes basicas sobre
receituario e retorno

( ) Orientacdes de cuidados
gerais relacionado ao

( ) Educacao das atividades
do auto cuidado de carater

( ) Educacao para familia de
pacientes com patologias
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “Validagao de um
instrumento de classificagdo de pacientes em enfermagem”, realizada em “ Hospital
Universitario de Londrina”. O objetivo da pesquisa é “que tem como objetivo: validar um
instrumento de sistema de classificagdo de pacientes.

A sua participacdo é muito importante e ela se daria da seguinte forma(Trata-se
de um instrumento composto por 10 (dez) categorias definidoras, com 4 (quatro) niveis de
graduacdo para classificar o paciente, ( grau I, I, Ill ou IV), perfazendo um total de 40
(quarenta) indicadores criticos do cuidado. Cada nivel de graduacao equivale a um escore
que varia de 1 a 4. O valor da soma dos pontos obtidos, apds observacao e avaliacdo do
paciente, evidencia seu nivel de dependéncia em relagdo aos cuidados de enfermagem.
Ressaltando que a forma de aplicacao do instrumento é realizada através da observacgéo e
avaliacdo do estado geral do paciente.

Gostariamos de esclarecer que sua participacdo é totalmente voluntaria,
podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto
acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informacdes
serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto
sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Os beneficios esperados sdo, desenvolver um instrumento que oriente o
planejamento em enfermagem.

Infformamos que o senhor ndo pagara nem sera remunerado por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa
serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participacdo na
pesquisa.

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos
contatar - Fernanda Novaes Moreno, Rua: Vigilato José da Cunha 617- Jd. Alpes, Fone:
91734251, ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, n°® 60, ou no telefone 3371—
2490. Este termo deverd ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas,
devidamente preenchida e assinada entregue a vocé.

Londrina, de de 2011.

(nome por extenso do sujeito de pesquisa),



98

tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo

em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):

Data: / /

Cliente avaliado:

Assinatura:

Pesquisador:

Nome:

Assinatura:

Data: / /
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APENDICE C

SOLICITACAO DE PARTICIPACAO DO EXPERT NA VALIDACAO DO CONTEUDO DO
INSTRUMENTO DE CLASSIFICACOES DE PACIENTES NOS GRAUS DE DEPENDENCIA EM
ENFERMAGEM

Londrina, 2011.
Prezado (a) Senhor (a)

Solicitamos a sua participac@o no processo de validacdo de um instrumento que faz parte do
estudo “Validacdo de um instrumento de classificacGes de pacientes em graus de dependéncia
em enfermagem” a ser realizado pela Enfermeira Fernanda Novaes Moreno, aluna do Programa de
Mestrado em Enfermagem da Universidade Estadual de Londrina-PR, sob a orientacéo da prof. Dra.
Maria do Carmo Louren¢o Haddad.

O objetivo geral da pesquisa consiste em “validar o contetdo do instrumento de classificacdo
de pacientes, readequado do modelo adotado em 2000 pela Diretoria de Enfermagem de um Hospital
Universitario Publico.

O tipo de validacdo a ser realizada com a participacdo do senhor (a) sera a avaliacdo de
conteuldo, que permite identificar se os indicadores criticos e as categorias definidoras propostos pelos
pesquisadores sdo capazes de mensurar o nivel de dependéncia do paciente em relacdo ao trabalho
de enfermagem.

O senhor (a) devera registrar seu parecer acerca dos indicadores e categorias definidoras
propostos, compostos de questfes objetivas e espaco para consideracdes.

Serd aplicada na validacéo de conteudo a Técnica Delphi, que consiste na solicitacéo, coleta,
tabulacdo e avaliacdo dos dados a respeito de um determinado fenémeno por meio da opinido de um
grupo especialista na area onde o estudo esta sendo desenvolvido.

Ressalta-se que a sua participacdo é totalmente voluntaria e, por isso, o(a) senhor(a) podera
se recusar a participar deste estudo, ou mesmo, desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete
qualquer énus ou prejuizo a sua pessoa.

Informamos também, que as informacBes serdo utilizadas somente para os fins desta
pesquisa, tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade.

Este Termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas,
devidamente completada, assinada e entregue a(0) senhor(a).

Caso tenha duavidas ou necessite de maiores esclarecimentos, por favor, entre em contato
com as pessoas/érgao a seguir relacionadas.

Agradeco antecipadamente sua colaboracdo e contribuicao no desenvolvimento desta
pesquisa e colocamo-nos a disposi¢ao para maiores esclarecimentos. Aguardo o retorno do
material o mais breve possivel para prosseguir com as metas propostas

EU, e (nome por extenso do sujeito de pesquisa), declaro
que fui devidamente esclarecido (a) e concordo em participar VOLUNTARIAMENTE da pesquisa acima
mencionada.

Fernanda Novaes Moreno
Email: ferzinhaenf@hotmail.com
Fone: (43) 3025-3943 ou 9173-4251
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INSTRUMENTO PARA CARACTERIZAGAO DOS ESPECIALISTAS

1. Iniciais do Nome:

2. |dade:

3. Nivel de Formacéo:

) Especialista incompleto
) Especialista completos
) Mestrado incompleto

) Mestrado completo

) Doutorado incompleto
) Doutorado completo

e L e N N W

4. Tempo de Formacgéo Académica:

5. Tempo de Atuagdo na Instituigao:

6. Atividade desenvolvida na Instituicao:

( ) Gerencial
() Assistencial

7. Qual a aplicacéo pratica que o Sistema de Classificacdo de pacientes contribui no
dia a dia de trabalho?
() Dimensionamento de pessoal
() Proviséo de materiais
() Planejamento
() Outros.

Quais?

8. Periodicidade que aplica o sistema de classificacdo de pacientes existente na
instituicdo (colocar em dias por semana)

9. O sistema de classificacdo de pacientes utilizado atualmente contempla a
categorizacao do paciente em niveis crescente de complexidade? Justifique.
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INSTRUGOES GERAIS A0S EXPERTS PARA 0 PROCESSO DE VALIDAGAO DE CONTEUDO DO
INSTRUMENTO DE CLASSIFICAGOES DE PACIENTES NOS GRAUS DE DEPENDENCIA EM
ENFERMAGEM

O objetivo deste instrumento é captar o parecer dos experts, acerca dos itens de
avaliacdo de classificacao de paciente em niveis de dependéncia em enfermagem.
Orientacdes quanto ao preenchimento:

Fase 1:
1 - A primeira linha:
Sera avaliada a relevancia das categorias definidoras que comp&e o instrumento,

ap0s cada categoria apresentam-se quatro graus de concordancia antecedidos pelas letras
gue os correspondem:

Nao relevante
Pouco relevante
Relevante

Muito relevante

oo w>

2 - Todos os itens devem ser assinalados com “X”

3 - Solicitamos comentéarios e sugestdes, principalmente quando as respostas forem para
opcéao A e B.
4- As duas ultimas linhas:

Apresentam 0s requisitos a serem analisados (comportamental, simplicidade,
pertinéncia, variedade, objetividade, clareza, precisdo e credibilidade).

a) Comportamental: Permite acdo de avaliacao clara e precisa;

b) Simplicidade: Expressa uma Unica idéia;

c) Pertinéncia: Nao insinua atributo divergente do definido;

d)Variedade: Os termos utilizados, embora parecidos, ndo se repetem;

e) Objetividade: Permite resposta pontual,

f) Clareza: Explicitado de forma clara, simples e inequivocada;

g) Precisdo: Cada item é distinto dos demais, ndo se confundem

h) Credibilidade: Esta descrito de maneira que ndo pareca despropositado.

Sendo necessario o numero no espaco de cada atributo

Rol de respostas possiveis para os atributos do conjunto dos itens de avaliagao
de cada indicador critico e caracteristica definidora

(1) Contempla o atributo

(2) Contempla o atributo, mas precisa de alteragdo minima.
(3) Incapaz de contemplar o atributo sem reviséo.

(4) N&o contempla o atributo
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MANUAL OPERACIONAL DOS INDICADORES DE VALIDAGAO DE
INSTRUMENTO DE CLASSIFICAGOES DE PACIENTE EM NiVEIS DE DEPENDENCIA EM

ENFERMAGEM

INDICADOR 1: NiVEL DE CONSCIENCIA

Descritor: A consciéncia é o grau de vigilia ou a capacidade de a pessoa ser despertada. O
nivel de consciéncia pode ser descrito como acordado e alerta, letargico, estupor e

comatoso.

Referencia

3- BRUNNER et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de Janeiro: Interamericana,

2006.

4- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de
enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.

A) Avaliacao do indicador critico isolado:

1. Nivel de

Consciéncia

Né&o relevante A ()

Pouco relevante B () Relevante C ()

Muito relevante D ()

Comportamental ()

Simplicidade () Pertinéncia ()

Variedade ()

Objetividade ()

Clareza () Precisédo ()

Credibilidade ( )

B) Avaliagao da categoria definidora:

Item

Nivel de
Consciéncia

Categoria Definidora

1.1
Esta Orientado

N&o relevante A ()

Pouco relevante B ( ) Relevante C (

Muito relevante D ()

Comportamental ()

Simplicidade ( ) Pertinéncia (

Variedade ( )

Esta confuso
e/ou agitado

Objetividade () Clareza () Precisédo ( Credibilidade ( )
1.2 N&o relevante A () Pouco relevante B () Relevante C ( Muito relevante D ()
Apresenta . P -
periodos de Comportamental () Simplicidade ( ) Pertinéncia ( Variedade ( )
confusdo Objetividade () Clareza () Precisdo ( Credibilidade ( )
13 N&o relevante A () Pouco relevante B () Relevante C ( Muito relevante D ()

Comportamental ()

Simplicidade ( ) Pertinéncia (

Variedade

()

Objetividade ()

Clareza () Precisédo (

Credibilidade ( )

N&o relevante A ()

Pouco relevante B ( ) Relevante C (

Muito relevante D ()

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

és4té Comportamental () Simplicidade ( ) Pertinéncia ( Variedade ( )
inconsciente Objetividade () Clareza () Precisdo ( Credibilidade ( )
Ava!lagaodo () Discordo Totalmente ( )Dlscqrdo ( )Con(_:ordo () Concordo

conjunto Parcialmente Parcialmente Totalmente

Comentarios ou sugestoées quanto a avaliagao dos itens dessa dimensao:

INDICADOR 2: OXIGENAGAO

Descritor: Compreende a troca entre a atmosfera e os pulmdes por meio de inspiracéo e
expiracao; a troca de oxigénio e diéxido de carbono entre os pulmdes e o sangue. Deve-se
avaliar a frequéncia, amplitude e ritmo. Constitui-se como um indicador vital para
acompanhar a condicdo de salde do individuo. Quando h&a algum sinal ou sintoma de
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alteracdes pode-se haver necessidade de suporte ventilatorio invasivo ou ndo invasivo, por
meio da aplicacdo de equipamentos e acessorios especificos; com a finalidade de prover a
melhora da ventilacdo alveolar, oxigenacédo, aumento do volume pulmonar ou reducdo do
trabalho respiratério.

Referencias

1- BRUNNER et al. Moderna Prética de Enfermagem. Rio de Janeiro: Interamericana, 2006.

2- PALOMO H.S.D.J. Enfermagem em Cardiologia Cuidados Avancados, Rio de Janeiro,
Manole, 2007.

3- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de
enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.

4- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia Primaria de Saude.
Campinas: Ed. Alinea, 2004.

A) Avaliagao do indicador critico isolado:

2. Oxigena N&o relevante A( ) | Pouco relevante B () Relevante C( ) | Muitorelevante D ( )
) géog Comportamental () | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ()
Objetividade () [ Clareza () Precisdo () |Credibilidade ( )

B) Avaliagdo da categoria definidora:

Item
Oxigenacao

Categoria Definidora

2.1

N&o relevante A ()

Pouco relevante B ( )

Relevante C ()

Muito relevante D (

)

N&o requer uso de

Comportamental ( )

Simplicidade ( )

Pertinéncia ( )

Variedade

()

02

Objetividade ()

Clareza

()

Precisédo ()

Credibilidade ( )

2.2

N&o relevante A ()

Pouco relevante B ()

Relevante C ()

Muito relevante D ()

Uso intermitente de

Comportamental ()

Simplicidade ( )

Pertinéncia (

Variedade ( )

02, nado invasivo

Objetividade ()

Clareza

()

Precisdo (

Credibilidade ( )

N&o relevante A ()

Pouco relevante B ()

Relevante C (

Muito relevante D ()

)

)
2.3 )
Uso continuo de O2, | Comportamental ( ) Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) | Variedade ( )
I IR Objetividade () | Clareza () Precisio () | Credibilidade( )
24 N&o relevante A () Pouco relevante B () Relevante C( ) |Muitorelevante D ()
Em ventilacao Comportamental () Simplicidade () Pertinéncia () |Variedade ( )
mecanica Objetividade () |Clareza () Precisio () | Credibilidade( )
Avaliagao do ( ) Discordo ( ) Discordo () Concordo () Concordo
conjunto Totalmente Parcialmente Parcialmente Totalmente

Comentarios ou sugestées quanto a avaliagao dos itens dessa dimensao:
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INDICADOR 3: NUTRIGAO

Descritor: E a necessidade béasica que se altera ao longo do ciclo de vida e ao longo da
continuidade de bem estar e doenca. Alimentar-se tem evoluido de simples necessidade
para fonte de prazer, passatempo, evento social, simbolo religioso, cultural ou componente
integral do tratamento a salde. O alimento, o alimentar-se e a nutricdo assumem diferentes
significados para diferentes pessoas trazendo impacto no comportamento humano e do
ambiente no processo nutricional.

Referencia

1- BRUNNER et al. Moderna Préatica de Enfermagem. Rio de Janeiro: Interamericana,
2006.

2- PALOMO H.S.D.J.Enfermagem em Cardiologia Cuidados Avancados, Rio de Janeiro ,
Manole,2007.

3- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de
enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.

4- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia Primaria de Saude.

Campinas: Ed. Alinea, 2004.

A) Avaliagao do indicador critico isolado:

N&o relevante A( ) |Poucorelevante B ( )

Simplicidade ()
Clareza ()

Relevante C () | Muito relevante D ()

Variedade ()
Credibilidade ()

3. Nutrigdo | Comportamental ( )

Objetividade ()

Pertinéncia ()
Precisao ()

B) Avaliagao da categoria definidora:

- I~tem Categoria Definidora
Nutricao
31 N&o relevante A () Pouco relevante B( ) | Relevante C( ) | Muitorelevante D ( )
Alimenta-se sem Comportamental () Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) | Variedade ( )
Ele Objetividade () |Clareza () Precisdio () | Credibilidade ( )
32 N&o relevante A( ) |PoucorelevanteB( ) | Relevante C( ) |Muitorelevante D ( )

Comportamental () Variedade

Objetividade ()

Simplicidade ( )
()

Pertinéncia ()

()

()
Credibilidade ()

Alimenta-se por via
oral com auxilio

Clareza Precisao

3.3

Alimenta-se por
Sonda nasogastrica
ou sonda nasoenteral

N&o relevante A (

)

Pouco relevante B ()

Relevante C ()

Muito relevante D ()

Comportamental ()

Simplicidade ()

Pertinéncia ()

Variedade ( )

Objetividade ()

Clareza

()

Preciséo

()

Credibilidade ( )

34
Alimenta-se por
gastrostomia ou via

N&o relevante A ()

Pouco relevante B ()

Relevante C ()

Muito relevante D ()

Comportamental ()

Simplicidade ( )

Pertinéncia ()

Variedade

()

parenteral Objetividade ( ) |Clareza () Precisdo ( ) |Credibilidade ( )
Avaliagao do () Discordo () Discordo () Concordo () Concordo
conjunto Totalmente Parcialmente Parcialmente Totalmente

Comentarios ou sugestoées quanto a avaliagao dos itens dessa dimensao:

INDICADOR 4: HIGIENE

Descritor: Sdo medidas para limpeza e cuidado pessoal, que promovem o bem estar
fisiol6gicos e psicologicos. As praticas de higiene incluem: banho, cuidados de areas
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especificas do corpo, incluindo a cavidade oral, os olhos, os ouvidos, o nariz, o cabelo, as
unhas, os pés e as areas perineal e intima.

Referéncia

1- BRUNNER et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de Janeiro: Interamericana, 2006.
2- PALOMO H.S.D.J.Enfermagem em Cardiologia Cuidados Avancados, Rio de Janeiro,
Manole, 2007.
3- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de
enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.
4- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia Primaria de Saude.
Campinas: Ed. Alinea, 2004.

A) Avaliacao do indicador critico isolado:

4. Higiene

N&o relevante A ()

Pouco relevante B ()

Relevante C( )

Muito relevante D (

)

Comportamental ()

Simplicidade ()

Pertinéncia ()

Variedade ()

Objetividade ()

Clareza ()

Precisdo ()

Credibilidade ()

B) Avaliacdo da categoria definidora:

Item
— Categoria Definidora
Higiene
4.1 N&o relevante A () |Poucorelevante B( ) |Relevante C( ) | Muitorelevante D ()
Higiene sem Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) | Variedade ( )
auxilio Objetividade () |Clareza () Precis&o ( ) | Credibilidade ( )
N&o relevante A( ) |Poucorelevante B( ) |Relevante C( ) | Muitorelevante D ( )
4.2 —— ——— -
Higiene com Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) | Variedade ( )
auxilio Objetividade () Clareza () Precisédo ( Credibilidade ( )
4.3 N&o relevante A( ) |Poucorelevante B( ) | Relevante C( ) |Muito relevante D ()
:;"g'ﬁn_e e Comportamental ( ) | Simplicidade () Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
anheiro
realizado por Objetividade () Clareza () Precisao () | Credibilidade ( )
terceiros
N&o relevante A( ) |Poucorelevante B( ) | Relevante C( ) | Muitorelevante D ( )
44 ) Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) | Variedade ( )
Higiene no leito — — ——
Objetividade () Clareza () Precisao ( ) | Credibilidade ( )
Avaliagao do () Discordo () Discordo () Concordo () Concordo
conjunto Totalmente Parcialmente Parcialmente Totalmente

Comentarios ou sugestoées quanto a avaliagao dos itens dessa dimensao:

INDICADOR 5: EXCRECOES

Descritor: E a capacidade voluntaria de eliminar urina e as fezes.

Referencia :

1- Freed MM. Lesbes traumaticas e congénitas da medula espinhal. In: Kottke FJ,
Lehmann JF. Tratado de medicina fisica e reabilitacdo de Krusen. Saoi Paulo:
Manole; 1994.
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5. Excregoe

N&o relevante A ( )

Pouco relevante B ()

Relevante C (

Muito relevante D ()

)
()
)

s Comportamental () | Simplicidade ( ) Pertinéncia Variedade ()
Obijetividade () [Clareza () Precisdo Credibilidade ()
B)Avaliacao da categoria definidora:
Item
- Categoria Definidora

Excre¢oes
5.1 N&o relevante A ( ) Pouco relevante B ( ) |Relevante C( ) |Muitorelevante D ()
Excrec¢des P P X
espontanea Comportamental () Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
em sanitaro | opjetividade () |Clareza () Precis&o ( ) |Credibilidade ( )
sem auxilio
5.2 N&o relevante A ( ) Pouco relevante B( ) | Relevante C( ) | Muito relevante D ()
Excre(iﬁ)es Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
espontanea
err?fralda Objetividade () Clareza () Precisao () |Credibilidade ( )
5.3 N&o relevante A( ) |Poucorelevante B( )|Relevante C( ) |Muitorelevante D ( )
Evacuactes  "Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )

por colostomia

e diurese por
SVD.

Objetividade ()

Clareza

()

Precisao ()

Credibilidade ( )

5.4 N&o relevante A () Pouco relevante B( ) |Relevante C( ) |Muitorelevante D ()
]":rZﬁje::m Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
diurese por Objetividade () Clareza () Precisédo () |Credibilidade ( )
SVA

Avaliagdo do |( ) Discordo () Discordo () Concordo ( ) Concordo
conjunto Totalmente Parcialmente Parcialmente Totalmente

Comentarios ou sugestées quanto a avaliagao dos itens dessa dimensao:

INDICADOR 6

: DEAMBULAGAO

Descritor: A marcha é uma atividade complexa que envolve o sistema nervoso central e
periférico, e todo o sistema musculoesquelético. A locomocdo bipede, ou marcha, é uma
tarefa funcional que exige interacbes complexas e coordenacdo entre muitas das principais
articulacdes do corpo, especialmente da extremidade inferior.

Referencia

1- BRUNNER et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de Janeiro: Interamericana,
2006.

2- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de
enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.

3- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia Primaria de Saude.
Campinas: Ed. Alinea, 2004

A)Avaliacao do indicador critico isolado:



107

6.
Deambulacgéo

N&o relevante A ()

Pouco relevante B ()

Relevante C (

Muito relevante D ()

Comportamental ()

Simplicidade ()

Pertinéncia

Variedade ()

Obijetividade ()

Clareza ()

)
)
)

(
Precisdo (

Credibilidade ()

B)Avaliacao da categoria definidora:

Item . -
. Categoria Definidora
Deambulagao
6.1 N&o relevante A ( ) |Poucorelevante B( ) |Relevante C( ) | Muitorelevante D ()
gli‘?imbu'a Sem Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) | Variedade ( )
Objetividade () Clareza () Precisdo ( ) | Credibilidade ( )
N&o relevante A( ) |Poucorelevante B( ) | Relevante C( ) | Muitorelevante D ( )
6.2 —— ——— -
Auxilio para Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) | Variedade ( )
deambular Objetividade () Clareza () Precisdo ( Credibilidade ( )
6.3 N&o relevante A( ) |Poucorelevante B( ) | Relevante C ( ) | Muito relevante D ()
Auxilio com Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) | Variedade ( )
cadeira Objetividade () |[Clareza () Precisdo () | Credibilidade ()
6.4 N&o relevante A( ) |Poucorelevante B( ) | Relevante C( ) | Muitorelevante D ( )
'c\iﬂeuc?]%ri]t%a de Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) | Variedade ( )
programada Objetividade () Clareza () Precisdo () | Credibilidade ( )
Avaliagao do () Discordo () Discordo () Concordo ( ) Concordo
conjunto Totalmente Parcialmente Parcialmente Totalmente

Comentarios ou sugestées quanto a avaliagdo dos itens dessa dimensao:

INDICADOR 7: MEDICACAO

Descritor: Envolve habilitacdo técnica e analise do desenvolvimento e seguranca do
paciente. Para administracdo de medicacdo € preciso base de conhecimento que inclui
nomes das medicac¢les, preparo, classificacdo, efeitos adversos e fatores fisioldgicos que
afetam sua acao.

enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.

Referéncia:
1_
2006.
2_
3_

Campinas: Ed. Alinea, 2004.

A)Avaliacao do indicador critico isolado:

BRUNNER; et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de Janeiro: Interamericana,
TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de

TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia Primaria de Saude.
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7. Medicaca N&o relevante A ( ) Pouco relevante B( ) | Relevante C ( ) Muito relevante D ()
) o ¢ Comportamental () | Simplicidade () Pertinéncia () |Variedade ()
Obijetividade () Clareza () Precisao () Credibilidade ()

B)Avaliagcao da categoria definidora:

Item . _
. Categoria Definidora
Medicacgao
Né&o relevante A () Pouco relevante B( ) | Relevante C( ) Muito relevante D ()
Br:t)gas via oral Comportamental () Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
Objetividade () Clareza () Precisédo ( ) | Credibilidade ( )
N&o relevante A () Pouco relevante B( ) | Relevante C( ) Muito relevante D ()
7.2 ) Comportamental () Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) | Variedade ( )
Drogas intra muscular — — —
Objetividade () Clareza () Precisédo () |Credibilidade ( )

N&o relevante A( ) Poucorelevante B( ) | Relevante C( ) | Muitorelevante D ( )

Z).r:z,)gas endovenosas Comportamental () Simplicidade () Pertinéncia ( ) |Variedade ( )

intermitentes. Objetividade () Clareza () Precisdo () | cCredibilidade ( )

74 Né&o relevante A () Pouco relevante B( ) | Relevante C ( ) Muito relevante D ()

Drogas endovenosas Comportamental () Simplicidade ( ) Pertinéncia () | Variedade ( )

em bomba de infuséo Objetividade () Clareza () Precisdo ( ) | Credibilidade ( )

Avaliagio do conjunto ( )giscordo ( )Discc_)rdo ( )Con(_:ordo () Concordo
otalmente Parcialmente Parcialmente Totalmente

Comentarios ou sugestées quanto a avaliagao dos itens dessa dimensao:

INDICADOR 8: PRE E POS OPERATORIO

Descritor: Pré operatério é o periodo de tempo que tem inicio no momento em que
antecede a cirurgia e termina no momento em que o paciente chega a sala de operacao.
Subdivide-se em mediato (até o dia anterior a cirurgia) e imediato (até 24 horas ap0ls a
cirurgia). Pbs operatério é o periodo que se inicia a partir da saida do paciente da sala de
cirurgia até a sua total recuperacgéo e subdivide-se em mediato (ap0s 24 horas e até 7 dias
depois) e tardio ( 7 dias depois do recebimento da alta)

Referéncia:

1- BRUNNER et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de Janeiro: Interamericana,
2006.

2- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de
enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.

3- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia Primaria de Saude.
Campinas: Ed. Alinea, 2004.

A)Avaliacao do indicador critico isolado:

8. Pré e nos N&o relevante A( ) |Poucorelevante B ( ) Relevante C( ) | Muitorelevante D ( )
| operat%rio Comportamental () | Simplicidade () Pertinéncia () |Variedade ()
Objetividade () |Clareza () Precisdo () |Credibilidade ( )

B)Avaliacao da categoria definidora:
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Item
Pré e Pés Categoria Definidora
operatoério
8.1 Néo relevante A () Pouco relevante B( ) |Relevante C( ) |Muitorelevante D ()
Sem cuidados pré e Comportamental ( ) Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
P25 CpAEl e Objetividade () Clareza () Precisio () |Credibilidade ( )
8.2 Nao relevante A () Poucorelevante B( ) |Relevante C( ) |Muitorelevante D ()
C.uidados pré Comportamental ( ) Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
operatorios Objetividade () Clareza () Precisso  ( ) | Credibilidade ( )
83 N&o relevante A () Pouco relevante B( ) |Relevante C( ) | MuitorelevanteD ( )
C.uidados pés Comportamental ( ) Simplicidade () Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
operatorios imediatos [ Opjetividade () Clareza () Precis&o ( ) |Credibilidade ( )
8.4 Nao relevante A () Poucorelevante B( ) |Relevante C( ) |Muitorelevante D ( )
Cuidados pos ——— — -
operatorios imediatos Comportamental ( ) Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
de Objetividade () Clareza () Precisao () |Credibilidade ( )
cirurgias complexas
(cardiacas, renal,
cranio)
Avaliagao do () Discordo ( ) Discordo () Concordo () Concordo
conjunto Totalmente Parcialmente Parcialmente Totalmente

Comentarios ou sugestées quanto a avaliagao dos itens dessa dimensao:

INDICADOR 9: CONTROLES VITAIS

Descritor: S&o0 o0 conjunto de indicadores (temperatura, pulso, pressdo arterial e
respiracdo), que refletem o funcionamento de atividades essenciais para manutencao da
vida ou niveis que se destoam dos estabelecidos como parametros de normalidade. O que
pode indicar alteracdo da saude.

Referéncia:

1- BRUNNER; et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de Janeiro: Interamericana,
2006.

2- PALOMO H.S.D.J.Enfermagem em Cardiologia Cuidados Avancados, Rio de
Janeiro, Manole,2007.

3- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de
enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.

4- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia Primaria de Saude.
Campinas: Ed. Alinea, 2004.

A)Avaliagao do indicador critico isolado:

9. Controles Naorelevante A( ) |PoucorelevanteB( ) |RelevanteC( ) |Muitorelevante D ( )
' Vitais Comportamental () | Simplicidade () Pertinéncia () | Variedade ( )
Objetividade () [Clareza () Precisao () | Credibilidade ()

B)Avaliagcao da categoria definidora:
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Item
Controles Categoria Definidora
Vitais
N&o relevante A ( ) |Poucorelevante B( ) |Relevante C( ) |Muitorelevante D ( )
9.1 T . -
Intervalo 8/8h Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
Objetividade () |Clareza () Precisao ( ) |Credibilidade ( )
N&o relevante A( ) |Poucorelevante B( ) |Relevante C( ) | Muitorelevante D ( )
9.2 - — — -
Comportamental Simplicidade Pertinéncia Variedade
Intervalo 6/6h p Q) mpct Q) I_~ a () I... ()
Objetividade () |Clareza () Precisdo () | Credibilidade ( )
N&o relevante A( ) |Poucorelevante B( ) |Relevante C( ) |Muitorelevante D ( )
9.3 Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
Intervalo de 4/4h — = =
Objetividade () |Clareza () Precisao ( ) |Credibilidade ( )
N&o relevante A( ) |Poucorelevante B( ) |Relevante C( ) | MuitorelevanteD( )
?rfervalo de 2/2h Cornp_o_rtamental( ) | Simplicidade ( ) PertifwéNncia () Varie_dg_de ()
Objetividade () |Clareza () Precisdo () |Credibilidade ( )
Avaliagao do () Discordo () Discordo () Concordo () Concordo
conjunto Totalmente Parcialmente Parcialmente Totalmente

Comentarios ou sugestoées quanto a avaliagao dos itens dessa dimensao:

INDICADOR 10: INJURIA CUTANEA

Descritor: E a ruptura da integridade de um tecido ou 6rg&o corpéreo, ou seja, a quebra da
estrutura anatbmica ou fisiolégica de um tecido ou 6rgédo. Pode variar de um corte pequeno
até uma queimadura de terceiro grau que cubra todo corpo. Lesdes podem resultar de
forcas mecénicas (como incisao cirdrgica) ou fisicas (como queimadura).

Podem ser classificadas em:

Intencional: Resulta de tratamento invasivo e planejado.

N&o-intencional: Resultam de trauma inesperado.

Aberta: Decorre de um trauma intencional ou ndo intencional. A superficie da pele € rompida
fornecendo porta de entrada para microorganismos.

Fechada: Resulta de trauma fechado, pancada, queda, agressao, onde a superficie da pele
ndo é rompida, mas o tecido liso é danificado.

Aguda: Costumam cicatrizar em dias ou semanas, as extremidades da lesdo aproximam-se
diminuindo os riscos de infeccéo.

Crbnicas: Nao evoluem ao longo da sequéncia normal de reparacdo. As extremidades da
lesdo ndo costumam se aproximar, aumentando o risco a infecgcdo e o tempo normal da
cicatrizacao é retardado.

Referéncias:

1- BRUNNER et al. Moderna Pratica de Enfermagem. Rio de Janeiro: Interamericana,
2006.

2- PALOMO H.S.D.J.Enfermagem em Cardiologia Cuidados Avancados, Rio de Janeiro ,
Manole,2007.

3- TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de
enfermagem. Porto Alegre: Artmed, 2007.

4- TRALDI, M. C. Fundamentos de Enfermagem na Assisténcia Primaria de Saude.
Campinas: Ed. Alinea, 2004.
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A)Avaliacao do indicador critico isolado:

N&o relevante Pouco relevante | Relevante Muito relevante
10.Injaria A() B( ) C() D( )
Cuténea Comportamental () |Simplicidade ( ) |Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
Objetividade () |Clareza () |Preciséo () |Credibilidade ( )

B)Avaliacao da categoria definidora:

Item

. N Categoria Definidora
Injuria Cuténea

Muito relevante

10.1 N&o relevante A () | Pouco relevante B ( ) Relevante C( ) D( )
i‘;g‘opézse;ga de | comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
> Objetividade ( ) |Clareza () Precisdo () |Credibilidade ( )
Nao relevanteA ( ) | Poucorelevante B( ) Relevante C () | Muito relevante
10.2 D( )
Lesdo de pele Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
aguda Objetividade () | Clareza () Precisao () | Credibilidade ( )
N&o relevante A () | Pouco relevante B () Relevante C( ) | Muito relevante
10.3 D( )
Inserc&o de drenos [ Comportamental () | Simplicidade () Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
e cateteres Objetividade () |Clareza () Precisao () | Credibiidade ()
N&o relevante A( ) | Poucorelevante B( ) Relevante C () | Muito relevante
10.4 D( )
LeAsio de pele Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
cronica Objetividade () | Clareza ) Precisao () | Credibilidade ( )
Avaliagao do () Discordo () Discordo () Concordo () Concordo
conjunto Totalmente Parcialmente Parcialmente Totalmente

Comentarios ou sugestées quanto a avaliagao dos itens dessa dimensao:

INDICADOR 11: ORIENTAGOES AO PACIENTE E FAMILIA

Descritor: Desenvolver as habilidades do paciente para o autocuidado, assim
como o interesse e as condi¢des da familia em ajuda-lo, com objetivo a tracar um
plano de alta que tem como finalidade tornar o paciente independente para seu
cuidado no domicilio e/ou 0 adequado preparo da familia para assumir tais
cuidados.

Referéncia:
1- Foust JB. Discharge planning as part of daily nursing practice. Appl Nurs Res.
2007;20(2):72-7.
2- Pereira APS, Tessarini MM, Pinto MH, Oliveira VDC. Alta hospitalar: visdo de um
grupo de enfermeiras. Rev Enferm UERJ. 2007;15(1):40-5.

A)Avaliacao do indicador critico isolado:

11. OrientacBes | N@o relevante A () | Poucorelevante B( ) | Relevante C ( Muito relevante D ()

ao paciente | Comportamental () | Simplicidade ( ) Pertinéncia

)
) |Variedade ()
)

. (
e familia Objetividade () [Clareza () Precis&o ( Credibilidade ()




B)Avaliacao da categoria definidora:
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Item

Orientagdes ao
paciente e familia

Categoria Definidora

111
OrientagOes basicas
sobre receituario

N&o relevante A ( )

Pouco relevante B ( )

Relevante C ()

Muito relevante D ( )

Comportamental ( )

Simplicidade ( )

Pertinéncia ( )

Variedade ( )

Educacéao das
atividades do auto
cuidado a curto prazo

e retorno Objetividade () Clareza () Preciséo () |Credibilidade ( )
11.2 N&o relevante A( ) |Poucorelevante B( ) |Relevante C( ) |Muitorelevante D ( )
Orientagﬁes de Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( ) |Variedade ( )
cuidados

gerais relacionado ao Objetividade () Clareza () Precisao () Credibilidade ( )
tratamentos

11.3 N&o relevante A( ) |[Poucorelevante B( ) | Relevante C( ) | Muito relevante D ( )

Comportamental ( )

Simplicidade ()

Pertinéncia ( )

Variedade ( )

Objetividade ()

Clareza

()

Precisdo (

Credibilidade ( )

11.4
Educacéo para familia

N&o relevante A ()

Pouco relevante B ()

Relevante C (

Muito relevante D( )

)
)
)
)

; Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( Variedade ( )
de pacientes com _ _ __
patologias cronicas Objetividade () Clareza () Precisao ( Credibilidade ( )
limitantes e com
seqlela
Avaliagao do () Discordo () Discordo () Concordo () Concordo
conjunto Totalmente Parcialmente Parcialmente Totalmente

Comentarios ou sugestées quanto a avaliagao dos itens dessa dimensao:

INSTRUMENTO PARA VALIDAGAO DE CONTEUDO DOS INDICADORES DO INSTRUMENTO DE
CLASSIFICACOES DE PACIENTE EM NiVEIS DE DEPENDENCIA EM ENFERMAGEM

a.1) Avaliacao do conjunto do escore 1

1 CONJUNTO
ESCORE 1
Al Esta Orientado
A.2 N&o requer uso de 02
A3 Alimenta-se sem auxilio
A4 Higiene sem auxilio
A5 Excrecdes espontanea em sanitario sem auxilio
A6 Deambula sem auxilio
A7 Drogas via oral
A.8 Sem cuidados pré e pés operatorios
A9 Intervalo 8/8h
A.10 Sem presenca de lesdo de pele
A.l1 Orientacdes basicas sobre receituario e retorno
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AVALIACAO
DO
CONJUNTO

() Discordo (
Totalmente

Parcialmente

) Discordo (

Parcialmente

) Concordo | (

Totalmente

) Concordo

N&o relevante ()

Pouco
relevante ()

Relevante ()

Muito relevante ()

Comportamental ( )

Simplicidade ( )

Pertinéncia ( )

Variedade ( )

Objetividade ()

Clareza

()

Preciséo ( )

Credibilidade( )

Comentarios ou sugestoes quanto a avaliagdo dos itens dessa dimensao:

INSTRUMENTO PARA VALIDAGAO DE CONTEUDO DOS INDICADORES DO INSTRUMENTO DE
CLASSIFICACOES DE PACIENTE EM NiVEIS DE DEPENDENCIA EM ENFERMAGEM

a.2) Avaliagao do conjunto do escore 2

1 CONJUNTO
ESCORE 2
B.1 Apresenta periodos de confusdo metal
B.2 Uso intermitente de O2, ndo invasivo
B.3 Alimenta-se com auxilio VO
B.4 Higiene com auxilio
B.5 Excrecbes espontanea em fralda sanitario com auxilio.
B.6 Auxilio para deambular
B.7 Drogas intra muscular
B.8 Cuidados pré operatorios
B.9 Intervalo 6/6h
B.10 Lesao de pele aguda
B.11 Orienta¢des de cuidados gerais relacionado ao tratamentos
() Discordo () Discordo () Concordo |( ) Concordo
B Totalmente Parcialmente Parcialmente | Totalmente
AVALIACAO |N&orelevante ( ) |Poucorelevante ( ) |Relevante () | Muito relevante( )
CON?SNTO Comportamental () | Simplicidade ( ) Pertinéncia ( Variedade ( )

)

Objetividade ()

Clareza

()

Preciséo ( )

Credibilidade( )

Comentarios ou sugestoes quanto a avaliagdo dos itens dessa dimensao:
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INSTRUMENTO PARA VALIDAGAO DE CONTEUDO DOS INDICADORES DO INSTRUMENTO DE
CLASSIFICACOES DE PACIENTE EM NiVEIS DE DEPENDENCIA EM ENFERMAGEM

a.3) Avaliagao do conjunto do escore 3

1 CONJUNTO
ESCORE 3
C.l Esta confuso e/ou Agitado
C.2 Uso continuo de O2, ndo invasivo
C.3 Alimenta-se por SNG ou SNE
CA4 Higiene no banheiro realizado por terceiros.
C5 Evacuacdes por colostomia e diurese em SVD
C.6 Auxilio com cadeira
Cc.7 Drogas endovenosas intermitentes.
C.8 Cuidados pos operatérios imediatos.
C.9 Intervalo de 4/4h
C.10 Insercéo de drenos e cateteres
c.11 Educacéo das atividades do auto cuidado a curto prazo
() Discordo () Discordo () Concordo [( ) Concordo
_ | Totalmente Parcialmente Parcialmente | Totalmente
AVALIACAO | N&o relevante () Pouco relevante () |Relevante ( ) | Muito relevante ()
CON?SNTO Comportamental ( ) | Simplicidade ( ) ;Dertinéncia ( Variedade ( )
Objetividade () Clareza () Precisdo ( ) Credibilidade( )

Comentarios ou sugestoes quanto a avaliagao dos itens dessa dimensao:

INSTRUMENTO PARA VALIDAGAO DE CONTEUDO DOS INDICADORES DO INSTRUMENTO DE
CLASSIFICACOES DE PACIENTE EM NiVEIS DE DEPENDENCIA EM ENFERMAGEM

a.4) Avaliagao do conjunto do escore 4

1 CONJUNTO
ESCORE 4

D.1 Est4 inconsciente

D.2 Em ventilacdo mecéanica

D.3 Alimenta-ser gastrostomia ou parenteral

D.4 Higiene no leito, sem mobilidade.

D.5 Fezes em fralda e diurese por SVA

D.6 Mudanca de decubito programada.

D.7 Drogas endovenosas em bomba de infusdo

D.8 Cuidados p6s operatérios imediatos de cirurgias complexas
(cardiacas, renal, cranio) .

D.9 Intervalo de 2/2h

D.10 Lesao de pele crbénica

D.11 Educacéo para familia de pacientes com patologias

cronicas limitantes e com seqiiela.
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AVALIACAO
DO
CONJUNTO

() Discordo
Totalmente

() Discordo
Parcialmente

() Concordo
Parcialmente

() Concordo
Totalmente

N&o relevante ()

Pouco relevante ()

Relevante ()

Muito relevante (

)

Comportamental ( )

Simplicidade ( )

Pertinéncia ( )

Variedade ( )

Objetividade ()

Clareza ()

Precisdo ( )

Credibilidade( )

Comentarios ou sugestoées quanto a avaliagdo dos itens dessa dimensao:
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INSTRUMENTO PARA VALIDAGAO DE CONTEUDO DOS INDICADORES DO INSTRUMENTO DE CLASSIFICAGOES DE PACIENTE EM NIVEIS DE
DEPENDENCIA EM ENFERMAGEM

a.5) Avaliagao do instrumento:

Nivel de consciéncia

Oxigenacao

Nutricao

Higiene

Excregoes

Deambulagao

Medicagao

Pré e pés operatorio

Controles vitais

Injaria cutanea

Orientagoes ao paciente e

familia

( ) Esté orientado
() N&o requer uso de 02
( ) Alimenta-se sem auxilio

( ) Higiene sem auxilio

( ) Excrecdes espontanea em
sanitario sem auxilio

( ) Deambula sem auxilio
() Drogas via oral

() Sem cuidados pré e pds
operatoérios

() Intervalo 8/8h
( ) Sem presenca de leséo de pele

() Orientagdes basicas sobre
receituario e retorno

( ) Apresenta periodos de confusdo metal

( )Uso intermitente de O2, ndo invasivo

( ) Alimenta-se com auxilio VO

() Higiene com auxilio

( ) Excrecdes espontanea em fralda
sanitario com auxilio.

( ) Auxilio para deambular

() Drogas intra muscular

() Cuidados pré operatérios

() Intervalo 6/6h
() Leséo de pele aguda

() OrientacGes de cuidados gerais
relacionado ao tratamentos

( ) Estéa confuso e/ou Agitado

() Uso continuo de O2, ndo
invasivo

( )Alimenta-se por SNG ou SNE

( ) Higiene no banheiro
realizado por terceiros.

( ) Evacuagtes por colostomia e
diurese em SVD

() Auxilio com cadeira

( )Drogas endovenosas
intermitentes.

( )Cuidados po6s operatérios
imediatos.

( )Intervalo de 4/4h

() Insercao de drenos e
cateteres

() Educacao das atividades do
auto cuidado a curto prazo

( ) Esté inconsciente

() Em ventilagdo mecanica

( )Alimenta-ser gastrostomia ou
parenteral

() Higiene no leito, sem
mobilidade.

( )Fezes em fralda e diurese por
SVA

() Mudanca de decubito
programada.

( ) Drogas endovenosas em
bomba de infuséo

( )Cuidados p6s operatoérios
imediatos de cirurgias complexas
(cardiacas, renal, cranio) .

( )Intervalo de 2/2h

() Leséo de pele cronica

() Educagao para familia de
pacientes com patologias crénicas
limitantes e com sequela.

() Discordo Totalmente () Discordo Parcialmente () Concordo Parcialmente () Concordo Totalmente

AVALIACAO DO

N&o relevante ()
CONJUNTO

Pouco relevante ()
Simplicidade ( )
Clareza ()

sugestoes

Relevante () Muito relevante ()
Variedade ( )
Credibilidade( )

avaliacao dos

Comportamental ( ) Pertinéncia ( )
Objetividade ()
Comentarios ou

dimensao:

Precisdo ( )
quanto a

itens dessa
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MATERIAL DE APOIO

A primeira linha:

Nao relevante
Pouco relevante
Relevante

Muito relevante

OO >

As duas ultimas linhas:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g9)
h)

Comportamental: Permite acao de avaliacdo clara e precisa;
Simplicidade: Expressa uma Unica idéia;

Pertinéncia: N&o insinua atributo divergente do definido;

Variedade: Os termos utilizados, embora parecidos, ndo se repetem;
Objetividade: Permite resposta pontual,

Clareza: Explicitado de forma clara, simples e inequivocada;

Precisao: Cada item é distinto dos demais, ndo se confundem
Credibilidade: Esta descrito de maneira que ndo pareca despropositado.

Rol de respostas possiveis para os atributos do conjunto dos itens de avaliagao
de cada indicador critico e caracteristica definidora

(1)

Contempla o atributo

(2)

Contempla o atributo, mas precisa de alteracdo minima.

(3)

Incapaz de contemplar o atributo sem revisao.

(4)

N&o contempla o atributo
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APENDICE D
TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Eu , hacionalidade, estado civil, profissao,
inscrito(a) no CPF/ MF sob o n° 00000, abaixo firmado, assumo o compromisso de manter
confidencialidade e sigilo sobre todas as informacfes técnicas e outras relacionadas ao
projeto de pesquisa intitulado “Validagdo de um instrumento de classificagdo de
pacientes em enfermagem”, a que tiver acesso nas dependéncias do (departamento,
setor, escola, UBS,etc) da (Instituicdo responsavel)

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:

1. A nédo utilizar as informacdes confidenciais a que tiver acesso, para gerar
beneficio proprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de terceiros;

2. A ndo efetuar nenhuma gravacdo ou cépia da documentacdo confidencial a
que tiver acesso;

3. A ndo apropriar-se para si ou para outrem de material confidencial e/ou
sigiloso da tecnologia que venha a ser disponivel,

4. A ndo repassar 0 conhecimento das informacBes confidenciais,
responsabilizando-se por todas as pessoas que vierem a ter acesso as informacgdes, por seu
intermédio, e obrigando-se, assim, a ressarcir a ocorréncia de qualquer dano e / ou prejuizo
oriundo de uma eventual quebra de sigilo das informacgdes fornecidas.

Neste Termo, as seguintes expressfes serdo assim definidas:

Informagdo Confidencial significara toda informagédo revelada através da
apresentacdo da tecnologia, a respeito de, ou, associada com a Avaliacdo, sob a forma
escrita, verbal ou por quaisquer outros meios.

Informacdo Confidencial inclui, mas ndo se limita, a informacdo relativa as
operacdes, processos, planos ou intencdes, informacdes sobre producdo, instalagbes,
equipamentos, segredos de negécio, segredo de fabrica, dados, habilidades especializadas,
projetos, métodos e metodologia, fluxogramas, especializagbes, componentes, férmulas,
produtos, amostras, diagramas, desenhos de esquema industrial, patentes, oportunidades
de mercado e questdes relativas a negécios revelados da tecnologia supra mencionada.

Avaliacdo significara todas e quaisquer discussdes, conversacdes ou
negociacdes entre, ou com as partes, de alguma forma relacionada ou associada com a
apresentacdo da tecnologia “xxx”, acima mencionada.

A vigéncia da obrigacdo de confidencialidade e sigilo, assumida pela minha
pessoa por meio deste termo, terd a validade enquanto a informacdo nao for tornada de
conhecimento publico por qualquer outra pessoa, ou mediante autorizacdo escrita,
concedida a minha pessoa pelas partes interessadas neste termo.

Pelo ndo cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fica o
abaixo assinado ciente de todas as sanc¢@es judiciais que poderao advir.

Londrina, / /

Pesquisador(a) Responsavel
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APENDICE E
TERMO DE AUTORIZAGAO DE PESQUISA

Prezada
Diretora de Enfermagem do Hospital Universitario de Londrinae Diregdo Clinica.

Eu, Fernanda Novaes Moreno, venho por meio deste solicitar autorizacao
para a realizagdo do projeto de pesquisa “Validacado de um instrumento de
classificagdo de pacientes em enfermagem neste servico. Trata-se de uma
pesquisa metodoldgica e aplicada a abordagem quantitativa que tem como objetivo:
validar um sistema de classificagcdo de paciente. Sera utilizado um instrumento
adaptado pelas autoras para classificar os pacientes dentro de um grau de acordo
com a sua dependéncia da assisténcia de enfermagem. Informamos que nao havera
custos para a instituicdo e, na medida do possivel, ndo iremos interferir na
operacionalizacéo e/ou nas atividades cotidianas da mesma.

Esclarecemos que tal autorizacdo € uma pré-condicdo do Comité de
Bioética para execucdo de qualquer estudo envolvendo seres humanos, sob
qualquer forma ou dimensao, em consonancia com a resolucédo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

Agradecemos antecipadamente seu apoio e compreensao, certos de sua
colaboracédo para o desenvolvimento da pesquisa cientifica em nossa regido.

Londrina, de de 2010.

Pesquisadora

Autorizacao (carimbo)
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Anexos




ANEXO A

CLASSIFICACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA DO PACIENTE EM RELACAO AO ATENDIMENT O DE ENFERMAGEM

GRAU DE DEPENDEN CIA

CARACTERISTICAS DO PACIENTE

- Dearnbula sem awdlio.

- Tora banho e alimenta-se sozinko,

- Sem desvios de compottamento.

- Onentagéo e supervisio do auto-cudado.

- Necessita ou ndo de awdhio na deasvbulapfn, no banho & na alimentagio.
- Quantidade moderada de medicagio, terapia endovenosa de rotina.

- Cuidados pré e pos opertono de rotina,

- Sem desvio de comportamento,

- Orientachio e awdlio no auto-cuidado.

- Necessita de awdlin na deambulagio, no banho e na alimentardn.
- Grande euantidade de medicagio endovenosa.

- Cuidados pré e pds operatonos complexos,

- Cotn on set desvios de comportaments.

- Ubservagdes freqiisntes das condighes gerais do paciente.

- Acarmado continvamente,

- Himene no leito/alimentagéo por tubos ou nutngao parenteral total
- Requer medidas complexas para manuten;io da vida

- Terapia endovenosa intensiva,

- Complicagio pos-operatonas.

- Inconsciente ou com desvios no paditio de comportamento.
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ANEXO B

NORMAS PARA PUBLICACAO
REVISTA TEXTO & CONTEXTO

4

- ISSIN 0104-0707
%ﬁg TEXTO & CONTEXTO ENFERMAGEM Z:Pg-;a:(.-‘?radua-;éo

TEXT & CONTEXT NURSING / TEXTO & CONTEXTO ENFERMERIA em Enfermagem

UNIVERSIDADE FEDERAL
IDE SANTA CATARINA - UFSC

Os manuscritos submetidos a Revista devem atender a sua politica editorial e as
instrucbes aos autores, que seguem o0s "Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication”
(http://www.icmje.org). A traducdo deste texto para o portugués: “Requisitos
uniformes para originais submetidos a revistas biomédicas” do Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (International Committee of
Medical Journal Editors - ICMJE).

Os manuscritos enviados a submissdo deverdo seguir as normas editoriais da
Texto & Contexto Enfermagem, caso contrario, serdo automaticamente
recusados. No envio, devem estar acompanhados de uma carta de solicitacdo de
publicacdo e declaracdo de responsabilidade (Modelo). Por ocasidao do
encaminhamento do envio da versao final do manuscrito, apés aprovacao para
publicacdo, o(s) autor (es) deverao enviar a declaracdo de transferéncia de
direitos autorais (Modelo). Os autores dos manuscritos recusados para publicacéao
serdo informados e o material enviado para a revista ndo sera devolvido.

Os manuscritos apresentados em eventos (congressos, simpdsios, seminarios,
dentre outros) serdo aceitos desde que n&o tenham sido publicados
integralmente em anais e que tenham autorizacdo, por escrito, da entidade
organizadora do evento, quando as normas do evento assim o exigirem. Podera
ser aceito manuscrito ja publicado em periédicos estrangeiros, desde que
aprovado pelo Conselho Diretor da Texto & Contexto Enfermagem e autorizado
pelo periddico em que o0 manuscrito tenha sido originalmente publicado.

Opinides e conceitos emitidos nos manuscritos, bem como a exatiddo, adequacao
e procedéncia das citacbes bibliograficas, sdo de exclusiva responsabilidade dos
autores, nao refletindo necessariamente a posicdo do Conselho Diretor;

O manuscrito resultante de pesquisa que envolver seres humanos, deverd indicar
se 0s procedimentos respeitaram o constante na Declaracido de Helsinki (1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000), além do atendimento a
legislagcbes especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.
Para os artigos originais decorrentes de pesquisa realizada no Brasil, indicar o
respeito a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n.196, de 10/10/96 e n.251
de 07/08/97. Quando se tratar de resultados de pesquisa, 0os autores deverao
enviar uma copia da aprovacdo emitida pelo Comité de Etica em Pesquisa e
mencionar, na metodologia, o nimero de aprovacao do projeto.

A Texto & Contexto Enfermagem apdia as politicas para registro de ensaios
clinicos da Organizacao Mundial da Saude (OMS) e do International Committee of
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Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas
para o registro e divulgacao internacional de informacao sobre estudos clinicos,
em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo aceitos para publicacdo, a partir
de 2007, os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um numero de
identificacdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderecos estdo disponiveis no site do
ICMJE. O numero de identificacdo devera ser registrado ao final do resumo.

A confianca publica do processo de revisdo de especialistas e a credibilidade dos
artigos publicados dependem, em parte, de como o conflito de interesse é
administrado durante a redacdo, revisdo por pares e a tomada de decisao
editorial. Os conflitos de interesse podem ser de ordem pessoal, comercial,
politica, académica ou financeira. Relac¢des financeiras, como por exemplo,
através de emprego, consultorias, posse de acbes, honorarios,
depoimento/parecer de especialista sdo conflitos de interesse mais facilmente
identificaveis e que tém maior chance de abalar a credibilidade da revista, dos
autores e da propria ciéncia. Contudo, conflitos podem ocorrer por outras razdes,
tais como relacBes pessoais, competicdo académica e paixdo intelectual.

Os autores sdo responsaveis por reconhecer e revelar conflitos de interesse que
possam influenciar seu trabalho para que o Conselho Diretor possa decidir sobre
0 manuscrito. Os autores devem informar no manuscrito o apoio financeiro e
outras conexbes financeiras ou pessoais em relacdo ao seu trabalho, quando
houver. As relacdes financeiras ou de qualquer outro tipo que possam levar a
conflitos de interesse devem ser informadas por cada um dos autores em
declarac¢des individuais (Modelo)

Os manuscritos publicados serdo de propriedade da Revista, vedada qualquer
reproducdo total ou parcial, em qualquer outro meio de divulgacao, impressa ou
eletrbnica, sem a prévia autorizacdo da Revista Texto & Contexto Enfermagem.

Além dos artigos originais, os quais tém prioridade, sdo publicados relatos de
experiéncia, reflexdo e revisao da literatura.

Artigo original: sdo contribuicfes destinadas a divulgar resultados de pesquisa
cientifica concluida. A criatividade e o estilo dos autores no formato do
manuscrito serdo respeitados, no entanto o conteddo deve ser apresentado de
forma a contemplar a introducdo, métodos, resultados e discussdo. A introducéao
deve ser breve, definir o problema estudado e sua importancia, além de destacar
as lacunas do conhecimento — "estado da arte". Os métodos empregados, a
populacdo estudada, a fonte de dados e os critérios de selecdo entre outros
devem ser descritos de forma compreensiva e completa. Inserir o niumero do
protocolo de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa e que a pesquisa foi
conduzida de acordo com os padrdes éticos exigidos. Os resultados devem ser
descritos em uma seqgiiéncia légica. Quando forem apresentadas tabelas, quadros
e figuras, o texto deve ser complementar e nao repetir o conteudo contido nos
mesmos. A discussdo, que pode ser redigida juntamente com os resultados, deve
conter comparacéo dos resultados com a literatura, a interpretacdo dos autores,
as implicacbes dos achados, as limitacdes e implicacdes para pesquisa futura.
Enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo e as conclusdes que surgem
destes. Sua extensao limita-se a 15 paginas.
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Relato de experiéncia: descricbes de experiéncias académicas, assistenciais e
de extensao. Sua extensao limita-se a 15 paginas.

Reflexao: matéria de carater opinativo ou andlise de questbdes que possam
contribuir para o aprofundamento de temas relacionados a area da saude e de
enfermagem, a que se destina a Revista. Sua extensao limita-se a 15 paginas.

Revisdo da literatura: compreende avaliagdo da literatura sobre temas
especificos. Deve incluir uma secdo que descreva os métodos utilizados para
localizar, selecionar, extrair e sintetizar os dados e as conclusfes. Sua extensao
limita-se a 15 paginas.

ANEXo C

NORMAS PARA PUBLICAGAO
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REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM

O brasileiro Enfermagem (Revista Brasileira de Enfermagem - REBEn), publicagdo oficial da
Associagdo Brasileira de Enfermagem (Associagdo Brasileira de Enfermagem - ABEn), tem como
publico-alvo de Enfermagem e profissionais de satde e estudantes. Sua finalidade ¢ divulgar a
producdo cientifica das diversas areas de conhecimento que sdo de interesse para profissionais de
enfermagem. O Jornal recebe apresentacdo de manuscritos em Portugués, Inglés e Espanhol. Além de
seis numeros regulares por ano, nimeros especiais pode ser publicado, de acordo com uma avaliagédo
prévia, da Comissdo de publicagcdo ou da Comissdo Editorial da REBEn, por sua relevancia, e com a
aprovagao expressa da Direccdo Nacional da ABEn.

REBEn adota os Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas, do
Comité Internacional de Editores de Periédicos Médicos (ICMIJE), atualizado em abril de 2010. Estas
exigéncias, conhecidas como o estilo de Vancouver, estdo disponiveis no URL
<http://www.icmje.org/urm_main.html>.

Os trabalhos devem ser enviados exclusivamente para REBEn, e sua apresentacao simultinea a outra
revista (s) ndo ¢ permitido. Uma vez publicados, os manuscritos passam a ser propriedade da REBEn,
sendo vedada sua reprodugdo total ou parcial de qualquer meio de divulgagdo, impressa ou eletronica,
sem a prévia autoriza¢do do Editor Cientifico da Revista.

No caso de pesquisas envolvendo seres humanos, e considerando a Resolugdo CNS N ° 196/1996, o
autor (s) deve mencionar, no texto manuscrito, o numero do protocolo de aprovagdo do projeto de um
Comité de Etica reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Comissio Nacional de
Etica in Pesquisa - CONEP) do Conselho Nacional de Satide (Conselho Nacional de Satide - CNS), ou
de uma organizacao equivalente no pais onde a pesquisa foi realizada. Da mesma forma, o autor (s)
devera detalhar, no texto, se os participantes que livremente assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) ao serem matriculados na pesquisa.
REBEn adota a exigéncia da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e do Comité€ Internacional de
Editores de Peridodicos Médicos (ICMJE) que os ensaios clinicos randomizados (estudos
experimentais) deve ter um registo prévio em uma plataforma que atenda aos critérios estabelecidos
por essas duas organizagdes ( OMS e ICMIJE). O niimero de registro de ensaio clinico deve ser
colocado em uma nota de rodapé na pagina de Identificagdo manuscrito, uma condi¢do sine qua non
condi¢do para ser publicado.

Conceitos, idéias ou opinides emitidos nos manuscritos, bem como a origem ea exatiddo das citagdes
contidas nele, sdo da exclusiva responsabilidade do autor (s).

CATEGORIAS DE MANUSCRITOS

Editorial - Texto sobre assuntos de interesse para 0 momento historico, com possivel impacto sobre a
pratica profissional. Ele deve conter um maximo de dois (2) paginas , incluindo referéncias, se
houver.

Pesquisa - Relatério sobre resultados de pesquisas originais e inéditas, o que corrobora o
conhecimento disponivel na area, ou amplia o conhecimento de Enfermagem e / ou de Satude sobre o
tema da investigacdo. Esta categoria inclui ensaios clinicos randomizados. Ele deve conter um
maximo de quinze (15) paginas , incluindo resumos e referéncias.

Revisao - Um estudo que retine resultados de pesquisa sobre um assunto especifico de uma forma
sistematica, auxiliando na explicagdo e compreensdo das diferencas entre estudos primarios que
investigam a mesma questdo, e aprofundar o conhecimento sobre o objeto de pesquisa. Ele usa
métodos sistematicos e critérios explicitos para identificar, selecionar e avaliar criticamente pesquisas
relevantes e coletar e analisar dados dos estudos incluidos na revisao. Ele deve conter um maximo de
vinte (20) paginas , incluindo resumos e referéncias.

Reflexio - Discursiva em profundidade formulagdo, concentrando-se no conceito tedrico ou construir
na area da Enfermagem ou areas afins, ou discussdo sobre um tema especifico, analogias desenho,
analisar e apresentar diferentes pontos teodricos e praticos do ponto de vista. Ele deve conter um
maximo de dez (10) paginas , incluindo resumos e referéncias.
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Relato de Experiéncia - Estudo descreve uma situagdo na pratica (educacdo, assisténcia, pesquisa ou
gestdo / administragdo), as estratégias de intervengdo e avaliacdo da sua eficacia, e que € de interesse
para a Enfermagem e / ou profissionais de satide. Ele deve conter um maximo de dez (10) paginas ,
incluindo resumos e referéncias.

Eventualmente, também pode ser publicada: Entrevista ( madximo de 3 paginas ) com um de Enfermagem e / ou
personalidade Satde; Autor Convidado manuscrito ( maximo de 15 paginas , incluindo resumos e referéncias);
Carta ao Editor ( 1 pagina ) e revisdo do contemporaneo trabalho, avaliado como sendo de interesse ao publico-
alvo da REBEn ( méaximo de 2 paginas , incluindo referéncias, se houver).

PREPARAGAO DE MANUSCRITOS

Os aspectos gerais

Os manuscritos de todas as categorias aceites para apresentacio REBEn devem ser digitados em
arquivo do Microsoft Office Word, com as paginas de configuracdo obrigatorias da A4 (210x297mm)
e margens de 2 cm em todos os lados, fonte Times New Roman tamanho 12, espagamento de linha de
1.5pt. As paginas devem ser numeradas consecutivamente até a secdo de Referéncias. O uso de negrito
deve ser restrito ao titulo e subtitulo do manuscrito. Italico sera aplicada apenas para destacar palavras
ou frases relevantes para o objeto de estudo, ou excertos de discursos ou entrevistas. Nas citagdes
literais de autores, de até trés linhas, usar aspas e inseri-los na seqiiéncia normal do texto, em caso de
mais de trés linhas, destaca-los em um novo paragrafo, sem aspas, fonte Times New Roman tamanho
11, espacamento simples e recuo de 3 cm da margem.

As citagdes de autores no texto devem ser numeradas consecutivamente, seguindo a ordem em que sdo
mencionadas pela primeira vez no texto e definir com algarismos arabicos sobrescritos entre
parénteses, sem espacos entre o nimero de citagdes, precedendo palavra e seguindo a pontuagdo frase
ou paragrafo [Exemplo: cuidado * ,]. No caso de citagdo numeragio consecutiva os nimeros devem
ser separados por um trago [Exemplo: cuidado " ;], e quando n3o-consecutivas, os numeros deverio
ser separados por virgulas Exemplo [: cuidado ! ].

As abreviaturas ndo devem ser usadas no titulo e subtitulo do manuscrito. No texto manuscrito, use
apenas a abreviatura padrdo. Na primeira citagdo, aparece a sigla entre parénteses, ¢ 0s termos
correspondentes devem precedé-lo.

As notas devem ser reduzidas ao minimo e as notas ndo serdo aceites. Ilustracdes (tabelas, graficos e
ilustragdes - fotografias, desenhos, graficos, etc) devem ser numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que estdo inseridas no texto manuscrito, mas ndo pode exceder o
numero de cinco (5). O autor (es) do manuscrito submetido a REBEn deve fornecer uma autorizagéo
escrita para a utilizagdo de ilustracdes desenhadas a partir de trabalhos anteriormente publicados.
Estrutura do texto

Recomenda-se que os artigos em Pesquisa ¢ Analise categorias (sistematica ou integrativa) seguir a
estrutura convencional com se¢des principais: Introducdo, Revisdo de Literatura, Métodos, Resultados,
Discussao e Conclusoes, e, quando necessario, incluindo subsecdes destes. Os manuscritos de outras
categorias, pode seguir diferentes estruturas.

Pagina de identificacdo

E a primeira pagina do manuscrito e deve conter, na ordem aqui apresentada, os seguintes dados: titulo
do trabalho ( maximo de 15 palavras ) em trés linguas (Inglés, Portugués e Espanhol); nome (s) do
autor ( s), indicando em nota de rodapé, académica titulo (s), posicdo e fungdo ocupada, institui¢do
onde trabalho (s) e aos quais o trabalho deve ser atribuido; e endereco de e-mail para correspondéncia.
Se o manuscrito ¢ baseado em uma tese de doutorado, dissertagdo ou monografia de especializagdo ou
curso de graduacdo, indicar em nota de rodapé, o autor, titulo, categoria (tese de doutorado, etc),
cidade, instituicao onde foi apresentada, e no ano.

Resumo e palavras-chave

O resumo ¢ as palavras comecam uma nova pagina. Independentemente do tipo de texto, o resumo
deve conter no maximo 150 palavras . O resumo deve ser escrito com clareza e objetividade, o que
certamente contribui para o interesse do publico em ler todo o contetido do manuscrito. O resumo deve
conter objetivos, metodologia, resultados e conclusdes, bem como os aspectos mais importantes
novidades do estudo. O resumo em Portugués (Resumo) devem ser acompanhados pelas versdoes em
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Inglés (Abstract) e espanhol (Resumen). Logo abaixo de cada resumo, incluem, respectivamente, trés
(3) a cinco (5) Descritores , palavras-chave e Palabras clave . Recomenda-se que o autor (es) do
manuscrito confirmar, através do site da Biblioteca Virtual em Satude (Biblioteca Virtual em Saude-
BVS), se os descritores selecionados sdo incluidos no conjunto de descritores padrao em Ciéncias da
Saude ( Descritores in Ciéncias da Salde ) - DeCS <http://decs.bvs.br>.

Corpo de texto

O corpo do texto deve iniciar em uma nova pagina, onde ndo deve aparecer o titulo do artigo ou o
nome do autor (s). O corpo do texto deve ser continuo. REBEn ndo usa o sistema de numeracdo
progressiva das varias se¢des do corpo de texto manuscrito.

Agradecimentos

Agradecimentos, se houver, deve ser colocada antes da lista de referéncia. O autor (s) deve indicar,
bem como o nome do (s) agradeceu pessoa (s), a razdo para o reconhecimento. Recomenda-se que
agradeceu pessoa (s) sdo informados da confirmagao, a fim de obter o acordo para incluir o nome dele
/ dela nesta se¢do do manuscrito.

Referéncias

O numero de referéncias no manuscrito deve ser limitado a 20 (20), com excecdo de artigos de revisdo. As
referéncias, listadas ao final do manuscrito, devem ser numeradas consecutivamente de acordo com a ordem em
que foram incluidas no texto, e preparado de acordo com o estilo Vancouver. Exemplos de referéncias neste
estilo, desenvolvido e atualizado pela National Library of Medicine EUA (EUA NLM), podem ser encontrados
no URL < http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html>

PROCESSO DE SUBMISSAO E REVISAO DE MANUSCRITOS

A REBEn adota o sistema de submissdo eletronica e gerenciamento do processo editorial. Os
manuscritos sdo submetidos através da URL <http://www.scielo.br/reben/> acessando o link
Submissdo on-line . Ao submeter o manuscrito, o autor da apresenta¢do deve ser assini-lo
eletronicamente e, se houver, em nome dos co-autores, confirmando que o manuscrito nio esta sendo
submetido simultaneamente a outro periddico e que, se aceito, o autor concorda com a transferéncia do
direito de autor para REBEn. Isso elimina a necessidade de enviar cartas de Responsabilidade Autoria
e Transferéncia de Direitos Autorais.

Confianga na Comissao de Publicagdo e Conselho Editorial, ea credibilidade dos artigos publicados na
REBEnN dependem, em parte, como os potenciais conflitos de interesses sdo administrados durante os
processos de elaboracdo e submissdo do manuscrito, revisdo por pares ea decis@o editorial. Hd um
potencial conflito de interesses quando o autor (s) e / ou as institui¢des que com filial, o avaliador ou o
editor manter relagdes financeiras ou pessoais que influenciam inadequadamente suas agdes. Essas
relacdes sdo também conhecidas como compromissos duplos, interesses conflitantes e lealdades
concorrentes, ¢ pode ser minima, desprezivel, ou com potencial para influenciar as a¢des de individuos
ou grupos.

A REBEn, buscando evitar conflitos de interesses que pudesse afetar a confianga do publico no seu
processo editorial, exige que o autor (s), mediante a apresentagdo de um manuscrito em qualquer das
categorias aceitos para publicagdo, indicar (s), se ha conflitos de interesse que pode ter influenciado de
forma inadequada, suas agdes / ela (ou sua). O Editor REBEn Cientifico e Editores Associados ira
evitar revisores externos, quando indicou que pode ter um conflito de interesses com o autor (s) dos
manuscritos, como aqueles que trabalham no mesmo departamento ou institui¢do do autor (s). Por sua
vez, os avaliadores externos, conscientes das relagdes financeiras ou pessoais que podem influenciar as
suas opinides sobre o manuscrito, devem abster-se de avaliar aqueles em que ha conflito de interesses
evidente.

Para iniciar o processo de apresentagdo, o autor deve submeter previamente se inscreveram para o
sistema como autor. O processo de inscri¢do € auto-explicativo, e apds a conclusdo do processo de
uma identificagdo para o manuscrito sera gerado, com um codigo alfa-numérico (exemplo: REBEn-
0001). O autor da apresentagdo ¢ todos os co-autores, se for o caso, recebera uma mensagem
confirmando a apresentacdo ea identificagdo do manuscrito para que eles possam acompanhar a sua
evolucao nas etapas do processo editorial.

Avaliacdo do manuscrito leva em conta: a adesdo as diretrizes para a elabora¢do dos manuscritos,
incluindo o nimero de registro do ensaio clinico, quando apropriado, em uma nota de rodapé, o uso do
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estilo de Vancouver na preparacdo da lista de referéncias, a clareza e objetividade de o resumo; a
inclusdo de descritores em Ciéncias da Saude de Descritores DeCS; o potencial do manuscrito para
publicagdo; e interesse dos leitores em potencial.

Quando qualquer um desses aspectos € considerado insatisfatorio, o manuscrito é rejeitada e é
automaticamente armazenado no sistema. Quando avaliado positivamente, o manuscrito ¢ enviado
para revisdo por pares, tendo sido adotado o double blind review, que visa garantir o anonimato do
autor (s) e os arbitros. As opinides expressas pelos avaliadores pode considerar como o manuscrito
aceito , rejeitado , ou mesmo que exige revisdo , seja de forma ou conteido. As opinides expressas
pelos revisores sdo apreciados pelo Editor Cientifico e um parecer final é entdo enviada para o autor
(s).

Todos os autores de manuscritos aceitos, devem ser assinantes da REBEn , uma
condicao sine qua non condig¢ao para publicagao .



