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RESUMO

Introducido: A validacdo de definicoes de indicadores da Classificagdo dos Resultados de
Enfermagem vem sendo realizada, ainda de forma incipiente, com a finalidade de fortalecer a sua
confiabilidade e minimizar as situagdes de dubiedade na escolha do indicador mais adequado
frente as situagdes de saude dos pacientes. Objetivos: construir e validar a semantica e o
conteudo de defini¢cdes constitutivas e operacionais para os indicadores mais prevalentes em uma
Unidade de Terapia Intensiva Adulto, relacionadas com os Resultados de Enfermagem Gravidade
da Infec¢do e Controle de Riscos: Processo Infeccioso. Método: pesquisa metodologica
desenvolvida entre marco de 2019 e novembro de 2021, composta por trés etapas. Na primeira
etapa, identificou-se a prevaléncia em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto, dos resultados
de enfermagem e seus respectivos indicadores, selecionados a partir do Diagnostico de
Enfermagem Risco de Infec¢cdo. Na segunda etapa, as defini¢cdes constitutivas e operacionais dos
indicadores, selecionados na etapa anterior, foram construidas a partir de revisdo integrativa da
literatura e pesquisas em bases de dados, e validadas semanticamente. A terceira etapa
compreendeu a validagdo de conteudo, por consenso de juizes especialistas. Para a andlise
utilizou-se distribuicao de frequéncias e analise por tabulacao das variaveis, além do [ltem-level
content validity index (1-CV1), Scale-level content validity index based on the average method (S-
CVI/Ave) e Inter-Rater Agreement (InC). Resultados: 91,1% dos prontuarios analisados
possuiam o Diagnoéstico de Enfermagem Risco de Infeccdo. Os Resultados de Enfermagem
Gravidade da Infec¢dao, com os indicadores “Instabilidade da temperatura”, “Febre”, “Escarro
purulento”, “Dor”, e Controle de Riscos: Processo Infeccioso, com os indicadores “Identifica
fatores de risco para infeccao”, “Utiliza precaugdes universais” e “Identifica sinais e sintomas de
infeccdo”, foram os mais prevalentes. Foram construidas e validadas semanticamente as
definicdes constitutivas e operacionais dos indicadores referenciados anteriormente,
evidenciando que somente as defini¢des constitutivas dos indicadores “Utiliza precaucdes
universais” e “Identifica sinais e sintomas de infec¢ao”, apresentaram valores de InC inferiores a
100%, porém com I-CVI méximo de 1,00 para ambas definicdes. Quanto as defini¢cdes
operacionais, trés definigdes, também dos indicadores do resultado Controle de Riscos: Processo
Infeccioso, apresentaram valores de InC inferiores a 100%, com destaque para o indicador
“Identifica sinais e sintomas de infec¢do”, cujo [-CVI ficou em 0,94. Para as defini¢cdes
operacionais dos indicadores do resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso observou-se
uma concordancia considerada quase perfeita. A validagdo de conteudo das definigdes
constitutivas dos indicadores do resultado Gravidade da Infec¢do apresentou S-CVI/Ave de 1,00,
indicando concordancia perfeita. Para as definigdes constitutivas dos indicadores do resultado
Controle de Riscos: Processo Infeccioso obteve-se um S-CVI/Ave de 0,96, representando
concordancia quase perfeita entre os juizes. Quanto as definigdes operacionais, somente 0s
indicadores “Identifica fatores de risco para infeccdo” e “Utiliza precaugdes universais”
apresentaram valores de InC inferiores a 100%. Apds a realizacdo das adequacdes necessarias,
procedeu-se a validacdo por consenso de juizes. Conclusdo: O estudo demonstrou que as
defini¢des constitutivas e operacionais construidas, relacionadas com os resultados Controle de
Riscos: Processo Infeccioso e Gravidade da Infec¢do sdo validas quanto a semantica e conteudo.

Palavras-chave: Estudos de validag@o. Terminologia Padronizada em Enfermagem. Processo de
Enfermagem. Pesquisa Metodologica em Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: The validation of indicator definitions of the Nursing Outcomes Classification
is still incipiently being performed in order to strengthen its reliability and minimize situations
of uncertainty in choosing the most appropriate indicator for patients' health situations.
Objectives: To construct and validate the semantics and content of constitutive and
operational definitions for the most prevalent indicators in an Adult Intensive Care Unit,
related to the Nursing Outcomes Infection Severity and Risk Control: Infectious Process.
Method: methodological research developed between March 2019 and November 2021,
composed of three stages. In the first stage, the prevalence in an Adult Intensive Care Unit, of
nursing outcomes and their respective indicators, selected from the Nursing Diagnosis Risk of
Infection, was identified. In the second step, the constitutive and operational definitions of the
indicators, selected in the previous step, were built from integrative literature review and
database searches, and semantically validated. The third stage comprised the content
validation, by consensus of expert judges. For the analysis we used frequency distribution and
analysis by tabulation of variables, besides the Item-level content validity index (I-CVI),
Scale-level content validity index based on the average method (S-CVI/Ave) and Inter-Rater
Agreement (InC). Results: 91.1% of the charts analyzed had the nursing diagnosis Risk of
Infection. The most prevalent were the Nursing Outcomes Severity of Infection, with the
indicators "Temperature instability", "Fever", "Purulent sputum”, "Pain", and Risk Control:
Infectious Process, with the indicators "Identifies risk factors for infection", "Uses universal
precautions" and "Identifies signs and symptoms of infection". The constitutive and
operational definitions of the indicators mentioned above were constructed and semantically
validated, showing that only the constitutive definitions of the indicators "Uses universal
precautions” and "lIdentifies signs and symptoms of infection" had InC values lower than
100%, but with a maximum I-CVI of 1.00 for both definitions. As for the operational
definitions, three definitions, also from the result indicators Risk Control: Infectious Process,
presented InC values lower than 100%, especially for the indicator "Identifies signs and
symptoms of infection", whose I-CVI was 0.94. For the operational definitions of the result
indicators Risk Control: Infectious Process there was an agreement considered almost perfect.
The content validation of the definitions of the Infection Severity outcome indicators showed
a S-CVI/Ave of 1.00, indicating perfect agreement. For the definitions of the outcome
indicators Risk Control: Infectious Process, a S-CVI/Ave of 0.96 was obtained, representing
almost perfect agreement between the judges. As for the operational definitions, only the
indicators "Identifies risk factors for infection" and "Uses universal precautions" presented
InC values lower than 100%. After making the necessary adjustments, we proceeded to
validation by consensus of judges. Conclusion: The study showed that the constitutive and
operational definitions constructed, related to the outcomes Risk Control: Infectious Process
and Severity of Infection are valid as to semantics and content.

Keywords: Validation Studies. Standardized Nursing Terminology. Nursing Process. Nursing
Research Methodology.
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1 INTRODUCAO

A maneira como uma profissdo desenvolve os seus mecanismos/ferramentas de
comunica¢do com a sociedade e entre os seus pares, ou com membros de uma mesma area,
requer conhecimento sobre como os saberes da profissdo estdo organizados (CARVALHO et
al., 2013). Tais saberes sdao construidos ainda na formagdo, de forma sistematica,
possibilitando ao futuro profissional o desenvolvimento da sua pratica.

A constante busca pelos beneficios oriundos da implementagdao de estratégias de
comunicacdo resolutivas e clarificadas, incide na necessidade decorrente da exigéncia atual da
pratica, de comunicar informacgdes por meio do emprego de terminologias comuns e
articuladoras entre profissionais, acompanhando os avangos tecnoldgicos no campo da saude.

Os saberes inerentes a profissdo da enfermagem podem ser organizados através dos
chamados Sistemas de Linguagens Padronizadas de Enfermagem (SLP), ou seja, se
constituem em estruturas que organizam um conjunto de termos resultantes de consensos
entre profissionais enfermeiros, com a finalidade de descrever os Diagnosticos, Resultados e
as Intervengdes necessarias para a obtencao dos resultados esperados. Nesse interim, tais
terminologias/conceitos caracterizam-se como sendo as respostas dos usuarios dos servigos de
saude as circunstancias da vida, representadas pelos diagnésticos; o planejamento das
condi¢des de saude e bem estar que se quer obter, neste caso os resultados; e as agdes que
deverdo ser tomadas pelos profissionais de enfermagem para influenciar positivamente em
uma determinada situacdo, denominadas de intervencdes (GIMENES ef al., 2015).

Com a crescente complexidade da enfermagem nos campos do conhecimento
cientifico e das tecnologias, mais especificamente da informatizacao nas instituicoes de satde,
e do aprimoramento do raciocinio clinico, torna-se um constante desafio utilizar sistemas de
padronizagdo da linguagem técnica para auxiliar também no registro de informagdes. Assim, a
Resolug¢dao 514/2016 do COFEN aprovou um guia de recomendagdes com a finalidade de
instrumentalizar os profissionais para a importancia e a pratica da documentacao, objetivando
garantir a qualidade das informagdes. Apesar de se ter ciéncia da necessidade de documentar
no processo do cuidado, esta ndo ¢ uma pratica cotidiana nos servicos de saude e, quando
realizada, traz muitas vezes informagdes breves, inconsistentes ou até mesmo equivocadas.
Além disso, ndo ha uma padronizagdo destes registros e instrumentos, bem como de suas
respectivas validagoes (COFEN, 2016).

Silva et al., (2015a) enfatizam que a utilizacdo de ferramentas para o registro de

informagdes relacionadas ao cuidado configura a adocdo de um eixo norteador para a
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qualificacdo do processo de cuidar, uma vez que a avaliagdo de manifestacdes clinicas,
comportamentos, historia pregressa, habitos de vida, resultados do cuidado, dentre outras
informacdes, orienta o raciocinio clinico e a tomada de decisao, conferindo ao profissional a
cientificidade inerente a profissdo, bem como autonomia no cuidado, valorizagdo e
reconhecimento.

No cendrio clinico, o enfermeiro assume a identidade de profissional referéncia para
a equipe, tendo a responsabilidade na reducao de riscos, incorporagdo de boas praticas em
saude e gerenciamento das ac¢des por meio de um sistema de registro de informagoes,
favorecendo assim a efetividade do cuidado, exceléncia na gestdo e auxiliando na mudanca de
cultura organizacional, em consonancia com as politicas do Sistema Unico de Satde (SUS)
(BAO et al., 2019).

Buscando evitar que listas simples de termos sejam entendidas como SLP, grupos de
trabalho tém mobilizado esforcos, ha alguns anos, no desenvolvimento de sistemas de
classificagdo que permitam oferecer minimamente defini¢des quanto a linguagem padronizada
em enfermagem. Sem a observancia desta orientacdo, seria possivel a definicdo de qualquer
termo por qualquer pessoa, descaracterizando assim a real esséncia da padronizacao de
linguagem (HERDMAN, KAMITSURU, 2018).

Dito isso, as chamadas taxonomias ou classificagdes de enfermagem, como ¢ o caso
da NANDA-I (NANDA [International), NOC (Nursing QOutcomes Classification) e NIC
(Nursing Intervention Classification), constituem estruturas organizacionais de terminologias
e conceitos, descrevendo de forma padronizada, respectivamente, os diagndsticos, os
resultados e as agdes de enfermagem pertinentes ao cuidado (MOORHEAD et al., 2016). A
Alianga unindo a NANDA-I, NOC e NIC desenvolve a estrutura taxondmica denominada
NNN.

As pesquisas que abordam o uso da NOC, foco taxondmico deste estudo, no Brasil e
no mundo ainda sd3o incipientes, caracterizando assim uma importante lacuna de
conhecimento no campo da enfermagem, muito embora Silva et al. (2015b) tenham
evidenciado um significativo aumento de estudos com abordagem da NOC entre os anos de
2010 e 2015. Para além, o emprego da NOC constitui importante estratégia de avaliagdo dos
servicos prestados pela enfermagem, promovendo seguimento ao Processo de Enfermagem
(PE), visto que os resultados do cuidado sdo considerados indicadores sensiveis de qualidade
para a assisténcia prestada.

De acordo com a Resolugdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) organiza o trabalho quanto
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ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizagdo do PE. O PE, por
sua vez, ¢ caracterizado como método clinico da profissdo, devendo ser implementado em
ambientes publicos ou privados, através de cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e
recorrentes, sendo elas: coleta de dados de enfermagem (ou histérico de enfermagem),
diagnostico de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacdo, e avaliagdo de
enfermagem (COFEN, 2009).

No contexto do uso das taxonomias no cuidado de enfermagem, o desenvolvimento
do PE configura-se como uma metodologia capaz de organizar e sistematizar a assisténcia,
fundamentado nos principios do método cientifico. Tem como objetivos identificar as
condi¢des clinicas dos pacientes, as necessidades de intervengdes de enfermagem, bem como
subsidiar a tomada de decisdes terapluticas para atingir os resultados propostos,
possibilitando a promogdo, prevengdo, recuperagao ¢ reabilitagdo da satide do individuo,
familia e comunidade (SILVA et al., 2018).

Assim sendo, entende-se que as iniciativas de organizacdo ¢ padronizagdo de
nomenclaturas, mais especificamente do uso da taxonomia NOC, tornam-se necessarias, dada
a sua abrangéncia para a compreensdo de sua pratica, entendendo-se nela o ensino, a
assisténcia, a pesquisa e as atividades de extensdo universitaria, visando o melhoramento no
contexto amplo da comunicac¢do, bem como da representatividade da enfermagem enquanto
profissdo do cuidado.

Uma das formas de embasar cientificamente a constru¢ao de tais nomenclaturas
consiste na realizacdo de estudos de validagdo, processo pelo qual se permite tornar legitimo,
ou seja, comprovar a autenticidade de determinada evidéncia. No caso da NOC, se busca
constatar o grau de concordancia dos seus elementos, sejam eles o titulo, sua defini¢do, as
atividades recomendadas e a magnitude dos indicadores dos resultados (CROSSETTI, et al.
2011). Podem estar relacionados também a condi¢do clinica do paciente ou até mesmo a um
Diagnéstico de Enfermagem (DE). Por conseguinte, esta pesquisa foi desenvolvida a partir da
relacdo do DE Risco de Infec¢do, considerado de maior prevaléncia na instituigdo hospitalar
pesquisada, e do uso clinico da taxonomia dos Resultados de Enfermagem (RE) da NOC.

E importante destacar que o DE Risco de Infecgdo tem sido amplamente utilizado em
unidades de internagdo hospitalar do Brasil e ¢ frequentemente associado aos procedimentos
invasivos, defesas secundarias inadequadas e imunossupressao (MARQUES et al., 2019). O
uso deste DE, quando bem elaborado, ¢ uma importante ferramenta para o delineamento de
acOes preventivas direcionadas ao risco de Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude

(IRAS).
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A TRAS, denominada anteriormente como infec¢do hospitalar, constitui um motivo
de grande preocupacdo nos servigos de saude. As infec¢des, de uma forma geral, podem gerar
graves consequéncias, incluindo o aumento de gastos em funcdo do tratamento e o
consequente prolongamento do tempo de permanéncia do paciente na instituicdo. Além disso,
o risco de morte se torna mais frequente quando comparado aos pacientes que ndo apresentam
quadros infecciosos (BRASIL, 2017b).

Caracterizada como qualquer infeccdo adquirida apds a admissao do paciente, a
IRAS pode se manifestar durante a internagao ou apds a alta, desde que esteja relacionada
com a internag¢do ou com procedimentos realizados durante a sua permanéncia na institui¢ao.
Pode estar relacionada também com procedimentos realizados em ambulatérios, consultorios
e outras unidades de saude (BRASIL, 2017a). As severas consequéncias geradas aos pacientes
que desenvolvem IRAS sdo determinantes para a criacdo de estratégias que primem pela
prevencao desse agravo a saude. Uma destas estratégias, que vem sendo utilizada pela
enfermagem, ¢ a implementagdo da classificacdo dos resultados NOC, a partir da selecdo do
DE Risco de Infeccao.

A aproximacao do pesquisador com os SLP e as taxonomias de enfermagem se deu a
partir da trajetéria enquanto docente, nas disciplinas que fundamentam a enfermagem na
Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), campus Chapec6. A constante necessidade de
utilizar linguagens padronizadas no ambiente académico e na assisténcia, por serem
consideradas mais confidveis, precisas e acima de tudo aplicdveis de acordo com as
particularidades do servigo, instigou a participagdo em estudos acerca da tematica.

Em 2019, ao ser convidado para integrar a Comissdo de Implantagdo e
Implementacdo do PE (COMPEnf), criada em 2015 junto ao Hospital Regional do
Oeste/HRO/Chapecd, SC, tive a oportunidade de experienciar a constru¢do das etapas e a
implementa¢do do PE, atividade da qual participo até o presente momento, dada a sua
caracteristica de ser uma comissdao permanente. A COMPEnf é composta por docentes e
discentes representantes de trés Instituicdes de Ensino Superior (IES) as quais ofertam curso
de graduagdo em enfermagem, por um enfermeiro do servico, eleito como coordenador, pela
diretora de enfermagem e por um representante do departamento de educacdo permanente da
instituigao.

O movimento de implantagcdo e implementacdo do PE tem sido realizado utilizando-
se o método das “rodas de conversa”, efetivadas a partir de um cronograma de encontros
quinzenais com os profissionais das unidades contempladas, conjuntamente com os membros

da COMPEnf. Durante esse percurso, pude evidenciar relatos de enfermeiros expondo uma
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maior imprecisdo na escolha dos resultados mais adequados ao contexto clinico do paciente.
Essa imprecisdo pode estar relacionada, dentre outros fatores, a auséncia de defini¢des
constitutivas e operacionais dos respectivos indicadores selecionados, as quais permitiriam
uma maior precisao e abstracdo nas a¢des do profissional enfermeiro.

Ainda com relacdo as fragilidades evidenciadas, problematiza-se a dificuldade que
alguns profissionais mencionam ao se deparar com a necessidade de escolher o valor
numérico que melhor representa a magnitude do indicador em foco, de acordo com a condi¢ao
clinica do paciente, visto que nao existem defini¢des no livro da NOC que representem cada
um dos pontos (indices) da escala avaliativa do tipo Likert. E certo que nos extremos, isto ¢,
nas magnitudes 1 e 5 tem-se, respectivamente, a “pior” e a “melhor” condi¢do clinica.
Entretanto, ¢ nos indices intermediarios, representados pelos valores 2, 3 € 4 que se encontram
as maiores duvidas com relacdo a escolha do valor mais adequado aquela determinada
condigao.

Amplamente utilizado nesse cenario de pesquisa, o DE Risco de Infecg¢do ¢
selecionado pelos enfermeiros principalmente nos casos de cirurgia, terapias medicamentosas
ou quando o paciente possui dispositivos invasivos, tais como nas pungdes venosas,
cateterismo vesical, drenos, ventilacio mecanica, dentre outros. O RE frequentemente
elencado para esses casos ¢ o Gravidade da Infeccdo (0703), onde a sua definicdo pode
sugerir situacdes em que a infecg¢do ja esteja instalada. Outro resultado bastante utilizado ¢
Controle de Riscos: Processo Infeccioso (1924), cuja defini¢do € voltada as acdes pessoais do
paciente, ainda que no contexto da prevencao de infec¢ao.

Dito isso, ndo sdo raras as situagdes de imprecisdo na escolha, inclusive dos
resultados mais adequados diante do DE Risco de Infec¢do. Por exemplo, ao analisar a
definigdo do RE Gravidade da Infeccao tem-se “Gravidade dos sinais e sintomas da
Infeccdo”. Em um rapido exercicio de interpretacdo, pode-se deduzir que este resultado faz
referéncia a uma condi¢ao em que a infecgdo ja esteja instalada no paciente.

Entretanto, ao analisar a escala de magnitude operacional (escala Likert de 5 pontos)
utilizada para mensurar a intensidade dos indicadores para este resultado, observamos que o
indice 5 ¢ caracterizado como “Nenhuma”, ou seja, auséncia quanto a manifestagdo daquele
determinado indicador/sinal/sintoma. Tal evidéncia contribui para uma possivel dubiedade
entre a definicdo do resultado e a representacdo numérica da magnitude dos indicadores e,
consequentemente, para a selegdo do resultado mais adequado aquela determinada condigao

de satide apresentada pelo paciente.
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Assim, acredita-se que a constru¢do e validagdo de definicdes constitutivas e
operacionais de indicadores de resultados direcionados as situacdes de selecdo do DE Risco
de Infec¢do possa dirimir essa importante evidéncia da pratica assistencial, principalmente
quando da necessidade de permanéncia de dispositivos invasivos nos pacientes admitidos nas
unidades de internacdo que ja executam o PE (como ¢ o caso da Unidade de Terapia
Intensiva/UTI Adulto) na institui¢ao hospitalar em questao.

Por conseguinte, o presente estudo contribui para o aprofundamento do
conhecimento sobre a NOC, para a realizacdo de novos estudos de validagdo e para a
obtencdo de subsidios que fomentem o prosseguimento da implementacdo do PE em todas as
unidades da institui¢ao. Acredita-se também que o preenchimento desta importante lacuna na
classificagdo NOC auxiliara o enfermeiro na sele¢do de resultados com indicadores mais
voltados ao importante contexto do risco de infec¢do, contribuindo igualmente as outras
instituicdes de satde que possivelmente tenham evidenciado essa necessidade, qualificando
com isso o cuidado de enfermagem.

Logo, defende-se a TESE: As defini¢des constitutivas e operacionais construidas
para os indicadores “Instabilidade da temperatura”, “Febre”, “Escarro purulento” e “Dor”,
pertencentes ao Resultado de Enfermagem Gravidade da Infecgdo, e “Identifica fatores de
risco para infeccao”, “Utiliza precaucdes universais” e “Identifica sinais e sintomas de
infeccdo”, relacionados com o resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso, sao
consideradas validas quanto a semantica e contetido.

Acredita-se, portanto, que as defini¢des submetidas ao processo de validagdo por
juizes avaliadores (validagdo semantica) e juizes especialistas (validacdo de conteudo)
poderdo proporcionar maior acurdcia e melhor direcionamento na selegdo dos RE, dos
respectivos indicadores e indices de magnitude operacional, quando voltados aos pacientes
com DE Risco de Infec¢do em ambiente hospitalar.

A partir do exposto, a questdo norteadora da pesquisa foi: As definicdes constitutivas
e operacionais construidas, de indicadores da Classificacdo dos Resultados de Enfermagem,
possuem caracteristicas mensuraveis e sdo validas em termos de semantica e contetido?

A proposta do estudo articula-se com a darea de concentracio do PEN/UFSC
“Filosofia e Cuidado em Satde e Enfermagem”, na linha de pesquisa “Cuidado em Satde e
Enfermagem nas Situacdes Agudas e Cronicas de Saude”, pois trata do aperfeigoamento de
um instrumento de trabalho do enfermeiro, neste caso o uso da taxonomia NOC em ambiente

hospitalar, para o cuidado as pessoas nas situagdes agudas e cronicas de saude.
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1.1 OBJETIVOS

Nas secdes abaixo estdo descritos o objetivo geral e os objetivos especificos desta

Tese de Doutorado.

1.1.1 Objetivo Geral

Validar a semantica e o conteido das defini¢des constitutivas e operacionais de
indicadores da Classificacao dos Resultados de Enfermagem, para os resultados Gravidade da

Infeccdo e Controle de Riscos: Processo Infeccioso.

1.1.2 Objetivos Especificos

Identificar a prevaléncia, na pratica clinica em uma Unidade de Terapia Intensiva
Adulto de um hospital publico localizado no oeste do estado de Santa Catarina, dos
Resultados de Enfermagem e seus respectivos indicadores, selecionados a partir do
Diagnostico de Enfermagem Risco de Infec¢ao;

Realizar a revisdo integrativa da literatura cientifica acerca dos métodos de validacao
de defini¢des constitutivas e/ou operacionais de indicadores de Resultados de Enfermagem,
de acordo com a taxonomia da Classificagdo dos Resultados de Enfermagem;

Construir, com base na literatura, as definicdes constitutivas e operacionais de
indicadores da Classificacdo dos Resultados de Enfermagem, selecionados em uma UTI

Adulto, para os resultados Gravidade da Infecg¢do e Controle de Riscos: Processo Infeccioso.



23

2 REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

METODOS DE VALIDACAO DE DEFINICOES DE INDICADORES DA
CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM NOC: REVISAO
INTEGRATIVA

Resumo

Objetivo: realizar a revisdo integrativa da literatura sobre os métodos de validacdo de
definicdes de indicadores de resultados de enfermagem, de acordo com a taxonomia da
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem NOC. Método: revisdo integrativa da literatura
realizada a partir das bases de dados PubMed, LILACS, CINAHL, SciELO, SCOPUS e Web of
Science. Utilizou-se como critérios de inclusdo artigos originais, publicados entre 2009 e
2019, nos idiomas inglés, portugués ou espanhol. Resultados: A amostra foi constituida por
cinco artigos, que realizaram a validagdo de defini¢des constitutivas e/ou operacionais de
indicadores de resultados de enfermagem, tendo por base um ou mais diagndsticos de
enfermagem. Trés estudos realizaram a validagdo de contetdo dos indicadores, e dois
realizaram a etapa de valida¢do clinica. O método de validagdo proposto por Pasquali,
utilizado enquanto referencial tedrico-metodoldgico norteou o processo de validagdo em dois
estudos. Observou-se variagdo nos critérios de selecdo de especialistas para validagao de
conteudo, e também nas estratégias para operacionalizar a validagdo, sendo realizados de
forma presencial ou on-line. Os processos para validacdo clinica, como quantidade e critérios
de selecdo de especialistas foram semelhantes, porém houve diferencas na coleta de dados e
andlise estatistica empregada. Conclusio: Os artigos apresentados pelos autores reforgam a
importancia de adotar um referencial tedrico-metodologico para nortear o processo de
validagdo, uma vez que leva cientificidade e acuracia no uso das terminologias padronizadas
de enfermagem.

Descritores: Terminologia Padronizada em Enfermagem. Estudos de Validagao. Processo de
Enfermagem. Classificacdo dos Resultados de Enfermagem. Indicadores de Resultados.

METHODS FOR VALIDATING INDICATOR DEFINITIONS OF THE NOC
NURSING OUTCOME CLASSIFICATION: INTEGRATIVE REVIEW

Abstract

Objective: to perform an integrative literature review on the methods for validating the
definitions of nursing outcome indicators, according to the taxonomy of the NOC Nursing
Outcomes Classification. Method: integrative literature review based on PubMed, LILACS,
CINAHL, SciELO, SCOPUS and Web of Science databases. Original articles, published
between 2009 and 2019, in English, Portuguese or Spanish languages, were used as inclusion
criteria. Results: The sample consisted of five articles, which performed the validation of
constitutive and/or operational definitions of nursing outcome indicators, based on one or
more nursing diagnoses. Three studies performed the content validation of the indicators, and
two performed the clinical validation step. The validation method proposed by Pasquali, used
as a theoretical and methodological reference guided the validation process in two studies. We
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observed variations in the selection criteria of experts for content validation, and also in the
strategies for operationalizing the validation, being carried out face-to-face or online. The
processes for clinical validation, such as number and criteria for selection of experts were
similar, but there were differences in data collection and statistical analysis. Conclusion: The
articles presented by the authors reinforce the importance of adopting a theoretical-
methodological framework to guide the validation process, since it leads to scientificity and
accuracy in the use of standardized nursing terminologies.

Descriptors: Standardized Nursing Terminology. Validation Studies. Nursing Process.
Nursing Outcomes Classification. Outcome Indicators.

Introducio

Os resultados de enfermagem (RE) da Classificagdo dos Resultados de Enfermagem
NOC sdo constituidos de indicadores utilizados para a avaliagdo das condi¢des de saude do
individuo, familia ou comunidade, os quais representam um estado, comportamento ou
percepcao varidvel, podendo ser mensurados (MOORHEAD et al., 2016).

Na pratica clinica, a NOC orienta a tomada de decisdo quanto as intervencdes a
serem propostas, considerando-se os resultados esperados. Dessa forma, durante a fase de
planejamento do cuidado, € possivel selecionar quais indicadores permitirdo aferir, por meio
de escalas, a magnitude dos indicadores pré e pds-intervencdes de enfermagem (ARREGUY -
SENA et al., 2018). O tempo de resposta do paciente frente as intervengdes atribuidas pode
variar, assim como o intervalo entre as avaliagdes subsequentes, o qual dependera dos
resultados que o enfermeiro deseja medir, podendo ser imediatos ou ndo (MOORHEAD et al.,
2016).

Entretanto, uma vez que a NOC ndo apresenta para os indicadores de resultados
defini¢cdes de seus conceitos, isto ¢, constitutivas, operacionais, bem como defini¢des técnicas
para operacionalizar os indicadores quanto as suas magnitudes na variacdo da escala Likert, a
identificacdo destes indicadores, em especial a selecdo de sua magnitude, pode ser distinta,
possibilitando importantes divergéncias de acordo com a percep¢do de cada profissional,
quanto ao seu uso na pratica clinica.

Assim, estudos vém sendo desenvolvidos com a finalidade de construir e validar
defini¢des constitutivas, operacionais € de magnitude operacional de indicadores de RE,
refletindo a preocupacdo de pesquisadores para essa importante lacuna de conhecimento,
muito embora possa ndo ser um propdsito da NOC apresentar tais defini¢cdes (SILVA et al.,

2015b; OLIVEIRA et al., 2015).
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Logo, defini¢des constitutivas de indicadores podem ser entendidas como uma
sintese do conhecimento, definida de acordo com o significado ndo refinado da palavra. As
defini¢des operacionais atribuem significado a uma determinada palavra, especificando como
tal conceito devera ser mensurado (PASQUALI, 1998). Por fim, as definigdes de magnitude
operacional de indicadores de resultados representam a descricdo detalhada de cada
escore/ponto/indice da escala de avaliagdo de cinco pontos do tipo Likert. Pondera-se que a
existéncia destas definigdes, formuladas por meio de embasamento tedrico-cientifico,
permitem fundamentar a avaliagdo clinica, garantindo critérios de avaliacdo, acuricia,
confiabilidade e reprodu¢ao em outros cenarios de cuidado (CAVALCANTE et al., 2020).

Frente as questdes apontadas, foi elaborado o seguinte objetivo: realizar a revisdo
integrativa da literatura sobre os métodos de validagdo de defini¢des constitutivas e/ou
operacionais de indicadores de Resultados de Enfermagem, de acordo com a taxonomia da

Classificacdo dos Resultados de Enfermagem NOC.

Meétodos

Trata-se de uma revisdo integrativa (RI), que buscou identificar o conhecimento
produzido por meio do levantamento ordenado e sistemdtico de pesquisas publicadas em
banco de dados, visando apresentar evidéncias para a fundamentagdo tedrica e cientifica do
conhecimento (WHITTEMORE; KNAFL, 2005).

O estudo foi operacionalizado seguindo o modelo proposto por Whittemore; Knafl
(2005) para RI, por meio das seguintes etapas: 1) identificagdo do problema, através da
construgdo da questdo de pesquisa; 2) busca por estudos primarios nas bases de dados; 3)
julgamento dos estudos a partir dos critérios de inclusdo e exclusdo; 4) analise dos dados
originarios dos estudos selecionados e 5) apresentagdo dos resultados.

A primeira etapa foi formulada por meio da estratégia PICO (Quadro 1), a qual
representa um acronimo das palavras P (paciente/usudrio/populacao/problema), I (intervengao
ou fendmeno de interesse), C (comparacao) e O (desfecho) (SANTOS et al., 2007). Assim, foi
construida a questdo: Como os estudos tém realizado a validacio das definigdes
conceituais/constitutivas e/ou operacionais de indicadores de resultados de enfermagem para

a aplicacdo na pratica clinica?



26

Quadro 1. Estratégia PICO adotada para elaboragao da pergunta de pesquisa. Florianopolis,
SC, 2019.

Acrénimo Descricao

P Auséncia de defini¢des conceituais/constitutivas e operacionais dos indicadores da
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem NOC
| Validagdo das definigdes constitutivas e operacionais de indicadores de Resultados de
Enfermagem
C Nao se aplica
0) Emprego dos resultados de enfermagem validados

Fonte: o autor.

A busca sistematizada (segunda etapa) foi conduzida no més de dezembro de 2019,
nas bases de dados eletronicas: U.S. National Library of Medicine National Institute of Health
(PubMed), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Scientific Electronic
Library Online (SciELO), SCOPUS e Web of Science.

As buscas foram parametrizadas por meio dos operadores booleanos OR e AND ¢ do
cruzamento dos descritores controlados dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS),
“Terminologia padronizada em enfermagem”; “Processo de enfermagem” e “Estudos de
valida¢do”, para as bases LILACS e SciELQO; ja nas demais bases, utilizaram-se os “Medical
Subject Headings” (MeSH): “Standardized nursing terminology”; “Nursing process” e
“Validation studies”.

Com o intuito de ampliar os achados, foram utilizados sindnimos e descritores nao
controlados dos termos, identificados a partir da leitura prévia de artigos sobre o fendmeno de
interesse. A seguir, apresenta-se a estratégia de busca elaborada para base PubMed, onde
foram realizadas adaptagdes considerando as singularidades de cada base de dados:
("Standardized Nursing Terminology"[All Fields] OR "NOC"[AIll Fields] OR "nursing
outcomes classification"[All Fields] OR "Outcome Assessment"[All Fields] OR "Patient
Outcome Assessment"[All Fields]) AND "nursing"[All Fields] AND "Nursing Process"[All
Fields] AND "Validation Studies"[All Fields] AND
("2009/11/30"[PDAT]:"2019/11/27"[PDAT]) AND ("2009/11/30"[PDat]
"2019/11/27"[PDat]).

Na terceira etapa foram utilizados os critérios de inclusdo: artigos completos, que
respondessem a questdo de pesquisa, publicados no periodo entre 2009 a 2019, nos idiomas
inglés, portugués e espanhol; foram excluidos os livros, boletins informativos, artigos na
modalidade resenhas, relatos de experiéncia, artigos de revisdo, editoriais, dissertacdes, teses

e estudos duplicados. A investigacao foi operacionalizada conforme as recomendagdes do
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protocolo PRISMA (MOHER et al., 2010) (APENDICE A), como ilustrado no fluxograma da
Figural. Ressalta-se que esta etapa foi realizada por dois pesquisadores distintos, € na
apresentacao de divergéncias, um terceiro foi consultado para checagem de um consenso.

Para a quarta etapa, os artigos selecionados foram codificados, os dados foram
extraidos e em seguida tabulados numa planilha com auxilio do software Excel for
Windows®2019, constituindo assim um banco analitico com as seguintes variaveis: base de
dados, titulo da pesquisa, autores, periddico, ano de publicacdo, pais, objetivo do estudo,
método e resposta a pergunta de pesquisa. Para contemplar a quinta etapa metodoldgica, os
resultados foram agrupados, organizados e apresentados conforme o Quadro 2.

Por se tratar de uma de revisdo de literatura, cujas fontes informacionais sdo de
dominio piblico, dispensou-se a submissdo a um Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos; porém, ressalta-se que os pesquisadores respeitaram os principios éticos, sendo

todas as fontes utilizadas devidamente citadas para analise e divulgagao dos resultados.

Figural. Fluxograma de selecdo dos artigos da RI, seguindo as recomendacdes PRISMA.
Florian6polis-SC, 2019.

Artigos identificados pela busca Artigos adicionados a partir de

sistematica nas bases de dados (n= 77) outras fontes (n= 0)

l \ 4

Artigos removidos por serem duplicatas

(n=18)

Identificacao

A 4

Artigos apos retirar duplicados (n=59)

g
(0]
)
s
=
= v
Leitura de titulos e resumos dos artigos Artigos excluidos (n=42)
(n=59)
o l
=
<
S
E Artigos completos analisados (n=17) Artigos completos excluidos
)
<) —
= (n=12)

!

Artigos incluidos na RI (n= 5)

@
Q
g
=
Q
=
—

Fonte: o autor.




28

Resultados

Conforme apresentado no Quadro 2, a amostra foi constituida por cinco artigos,
publicados no periodo entre 2017 ¢ 2019. Todos foram desenvolvidos no Brasil e publicados

em revistas especificas da enfermagem, sendo um deles internacional e os demais brasileiros.

Quadro 2. Caracterizagdo dos artigos selecionados. Florianopolis-SC, 2019.

Codigos = Autoria  Base de Periédico Pais Objetivo Método
de dados de
identific Validacao
acio
Osmarin CINAHL Indicadores Acta Brasil  Selecionar, Validagao
VM et al. clinicos para Paulista de desenvolver ¢ de
2018 avaliar o Enfermagem validar as  conteudo
conhecimento defini¢des dos
de pacientes indicadores
com ulcera clinicos do
venosa resultado
“Conhecimento:
Controle da
Doencga
Cronica”, para
pacientes com
ulcera venosa.
E2 Aragjo LILACS  Validagao de Revista Brasil Validar o Validacao
INM et conteudo do Rene conteudo do de
al. resultado de resultado de  contetido
2017 enfermagem Enfermagem
Comportament “Comportament
ode o de Prevengio
prevencao de de Quedas”, em
quedas em pacientes
ambiente internados em
hospitalar ambiente
hospitalar.
E3 Araujo SciELO Validagéo Revista Brasil Validar Validagao
INM et clinica do Brasileira de clinicamente o clinica
al. comportament  Enfermagem resultado de
2018 ode Enfermagem
prevengdo “Comportament
de quedas em o de Prevengdo
ambiente de Quedas”, em
hospitalar pacientes
internados  em
ambiente
hospitalar.
E4 Silva MB  SCOPUS Clinical International  Brasil Selecionar os Validagdo
etal. Indicators for Journal of resultados de de
2019 Evaluation of Nursing Enfermagem conteudo
Outcomes of Knowledge (NOC)
Impaired relacionados aos
Tissue pacientes
Integrity in submetidos  a
Orthopedic cirurgias
Patients: ortopédicas com
Consensus integridade
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Study tissular
prejudicada, e
desenvolver as
defini¢des
conceituais
(constitutivas) e
operacionais
para seus
indicadores.
E5 Emidio LILACS  Validation of  International Brasil Validar Validagao
SCD et Nursing Journal of clinicamente os de
al. Outcomes Nursing indicadores dos conteudo e
2019 Related to Knowledge resultados  de validagdo
Breastfeeding Enfermagem clinica.
Establishment “Estabeleciment
o da
Amamentacao:
Lactente” e
“Estabeleciment
0 da
Amamentagao:
Materno”, e
suas defini¢des
conceituais e
operacionais.

Fonte: o autor

Ao analisar os resultados da amostra, verifica-se que a literatura contempla questoes
relativas a valida¢do de defini¢des constitutivas, operacionais € de magnitude operacional de
indicadores de resultados de enfermagem, de acordo com a taxonomia da Classificagdo dos
Resultados de Enfermagem NOC, considerando-se os resultados de Enfermagem:
Conhecimento: Controle da Doenga Cronica (OSMARIN et al., 2018); Comportamento de
Prevengdo de Quedas (ARAUJO et al., 2017); Cicatrizagio de Feridas: Primeira Intengio
(SILVA et al., 2019); Estabelecimento da Amamentacdo: Lactente e Estabelecimento da
Amamentacdo: Materno (EMIDIO et al., 2019). Destaca-se que todos os estudos foram
conduzidos em cenarios hospitalares.

Em relacdo ao percurso metodolégico, trés estudos, EI, E2 e E4 realizaram a
validacao de contetido das defini¢oes de indicadores da NOC. Neste contexto, a evidéncia E3
destaca-se como sendo uma continuagdo da investigacdo realizada em E2, a qual realizou a
validacao clinica, e E5 apresenta o processo de validacao de contetido, seguido da validagao
clinica.

Para apresentacdo dos resultados, os artigos foram agrupados a partir dos
procedimentos metodologicos adotados para validagdo de indicadores da NOC, sendo entdo

criadas duas categorias: validagdo de conteudo e validacao clinica.
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Validacao de Conteudo

Dois estudos, E3 e E5 utilizaram o método proposto por Pasquali (1998) como
referencial tedrico-metodologico para nortear o processo de validagao. Os demais estudos nao
informaram o emprego de um referencial para o desenvolvimento das etapas de validacao.

A amostra de especialistas para realizar a validacdo foi selecionada por
intencionalidade, sendo adotados como critérios de sele¢do: experiéncia clinica na area a que
se referia o resultado (E1 e ES), na utilizacdo da NOC (E1 e E2), participagdo em cursos ou
congressos na area do resultado (E1, E2 e ES5), publicagdes na area do RE ou Sistema de
Linguagem Padronizada (SLP) (E2 e ES), e mestrado como menor titulagdo académica (E2 e
E5). O tempo minimo de experiéncia clinica variou de um a cinco anos, porém apenas 0s
estudos E1 e E5 traziam essa informagdo. O niimero de especialistas variou de oito (ES) a 16
(E2).

Para a elaboracdo das definigdes constitutivas e operacionais, os pesquisadores
recorreram a buscas sistematicas em bases de dados relacionadas com a tematica, sendo a
magnitude operacional norteada pelas escalas Likert, as quais variaram de 1 a 5 pontos (EI,
E2, E4 ¢ ES).

A avaliacdo dos indicadores, pelos especialistas, aconteceu por meio da combinagdo
entre encontros presenciais € formuldrios eletronicos (E1 e E4), ou somente pelo
preenchimento de instrumentos on-line (E4). Contudo, na evidéncia E2 essa informag¢do nao
foi descrita. Para avaliar os indicadores, segundo as respostas dos juizes, dois estudos (E2 e
ES), os mesmos que empregaram o método proposto por Pasquali (1998) como referencial
para validacgao, utilizaram o indice de validade de contetido (IVC), tendo como ponto de corte
0,85 (E2) e 0,80 (ES5). Dois estudos (E1 e E4) adotaram o consenso de 100% entre os
especialistas.

Em relagao aos constructos cientificos validados, para o RE Conhecimento: Controle
da Doenga Cronica, nove indicadores foram previamente selecionados e validados; para o RE
Comportamento de Preven¢do de Quedas, 13 indicadores foram submetidos a validacao,
sendo necessaria adequagdo em trés indicadores; para o RE Cicatrizagdo de Feridas: Primeira
Intengdo, foram validados quatro indicadores, sendo dois deles formados pela aglutinacao de
quatro e seis indicadores originais da NOC; por fim, para os resultados Estabelecimento da
Amamentacdo: Lactente e Estabelecimento da Amamentacao: Materno, foram validados 12 e

17 indicadores, respectivamente.
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Validacao Clinica

Dois artigos (E3 e ES5) realizaram a validagdo clinica de defini¢cdes constitutivas,
operacionais ¢ de magnitude operacional dos indicadores, cuja valida¢ao de contetudo ja fora
realizada previamente. Esses estudos contaram com uma amostra de 45 pacientes (E3) e 61
diades mae-bebé (ES). O tamanho amostral foi estabelecido a partir de testes estatisticos. A
populagdo foi composta por pacientes que possuiam diagnostico de enfermagem que pudesse
ser relacionado ao resultado a ser validado. Assim, constituiu-se de pacientes internados em
unidades de clinica médica e cirurgica para o RE Comportamento de Prevencao de Quedas, e
bebés prematuros ou a termo (e suas maes), internados em unidade de cuidado intermediario
neonatal, para os RE Estabelecimento da Amamentagdo: Lactente ¢ Estabelecimento da
Amamentagao: Materno.

O instrumento de coleta de dados foi previamente testado em uma coleta piloto, com
quatro pacientes (E3) e nove diades mae-bebé (ES). Ambos contaram com quatro enfermeiros
avaliadores com experiéncia profissional na tematica do estudo, com variagao entre um (E3) e
cinco anos (ES) de pratica, e participacdo em grupos de pesquisa na area. Os avaliadores
receberam ainda um treinamento de 20 horas sobre a temdtica do resultado e SLP.

Foram formadas duas duplas de avaliadores, sendo que uma recebeu o formulario
com apenas o resultado a ser validado, com o titulo dos indicadores e escala Likert; e a outra
dupla recebeu o instrumento completo construido e validado quanto ao contetido (E3 e ES). A
estratégia de coleta foi diferenciada, sendo que em um dos estudos as duplas aplicaram o
instrumento a partir da avaliagdo direta dos pacientes (E3), e em outra a partir da observagao
independente de videos da mae e o bebé durante a amamentacao (ES).

Foi realizada a analise de concordancia entre os avaliadores por meio de testes
estatisticos, sendo empregado o teste de Friedman (E3) e o coeficiente Kappa de Fleiss para
multiplos avaliadores (ES).

Dos 30 indicadores avaliados para o RE Comportamento de Prevencao de Quedas,
nove apresentaram baixa confiabilidade, sendo necessario novos ajustes, e os demais tiveram
coeficiente excelente ou satisfatorio (E3). Ja em relagdo aos RE “Estabelecimento da
Amamentacao: Lactente e Estabelecimento da Amamentacao: Materno, dos 17 indicadores
relativos a mae, validados quanto ao contetido, trés nao foram incluidos na validacao clinica,
por estarem associados as situagdes que independem da escolha da mae, no contexto da
hospitaliza¢do. Desse modo, verificou-se que os avaliadores que utilizaram o instrumento

completo apresentaram Kappa ponderado superior a 0,81 para sete indicadores relacionados
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as maes, ¢ cinco relacionados aos bebés. Dois indicadores para cada um dos resultados

alcancaram uma correlagdo absoluta (ES).

Discussao

As defini¢des constitutivas, operacionais e de magnitude operacional dos indicadores
de Resultados de Enfermagem (RE) da Classificagao de Resultados de Enfermagem NOC tem
sido objeto de estudo, contudo, ainda incipiente, como destacado nos poucos artigos
disponiveis. Embora totalizem cinco, os estudos E2 e E3 foram desenvolvidos no mesmo
contexto de investigagdo, em que um apresenta a validagdo do conteudo por especialistas, e o
outro valida clinicamente.

Um fato peculiar da amostra relaciona-se com a diversidade temética das validagdes
que foram desenvolvidas. Assim, buscou-se estabelecer convergéncias, podendo-se afirmar
que estes estudos tratam de defini¢cdes de resultados e de seus indicadores, correspondendo a
aspectos basais na aten¢do a saude estruturada com os pacientes nas situagdes propostas; bem
como direcionadas a promogdo e prevengao de saude, ainda que desenvolvidas em cenario
hospitalar, para qual a prioridade predominantemente focaliza a assisténcia ao ambito da
terapéutica.

Nessa oOtica, aponta-se que as pesquisas em saude majoritarimente se ocupam em
responder questdes relevantes, que impactam na saude de pacientes ou trabalhadores, sendo
oriundas, portanto, de inquietagdes ou interesse especifico as situagdes do cotididiano da
assisténcia (ROSA et al., 2018). Nesse sentido, problematiza-se sobre a relevancia em se
atingir na assisténcia hospitalar um modelo de atencdo cuja promog¢do e prevencao sejam
eixos significantes (ARAUJO et al.,2020; BARRIENTOS-GOMEZ et al., 2015).

Um panorama geral acerca do percurso metodoldgico utilizado para estruturar as
defini¢des demonstra que, idealmente, deve-se proceder a valida¢ao de conteudo, seguida pela
validacao clinica. Pasquali (1998) em seu modelo proposto de constru¢do e validagao, observa
a necessidade da validacdo semantica, antes mesmo da efetivacdo da validacdo de contetido.
No contexto da enfermagem, a validagdo semantica compreende a andlise tedrica das
defini¢des construidas, isoladamente e/ou na totalidade de um instrumento que se quer
validar.

Conjectura-se sobre a complexidade imbricada ao desenvolvimento das etapas do
método de validagdo de conteudo, visto ser necessario o cumprimento de uma série de

requisitos indispensaveis até se atingir o status de validacdo propriamente dito. Logo, o
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planejamento inicial consiste na selecdo e construcdo teorica, relacionados com a tematica a
ser estudada, validando estes conteudos organizados no ambito das defini¢des, com base na
literatura cientifica. Para tanto, o trabalho implica na busca em bases de dados, com
descritores especificos visando a obtencdo de estudos acerca do que se quer conceituar
(ALCANTARA-GARZIN, 2017).

Com os artigos selecionados, passa-se a elaboracdo de conceitos, colocando os
pesquisadores em uma posi¢ao de grande responsabilidade, posto que os seus resultados
poderdo subsidiar as praticas cotidianas nos servigos de saude. O produto da valida¢ao dos
indicadores da NOC, sustentado em um rigor metodoldgico, a priori, garante aos enfermeiros
critérios precisos para avaliar intervengdes de enfermagem propostas (DIAZ et al., 2017).

A validagdo clinica, sequencial a validagao de contetido, permite potencializar a
cientificidade na construgao destas defini¢des, ponderando-se que este procedimento
metodologico analisa a resolutividade das conceituagdes na pratica clinica, conferindo-se
assim um fortalecimento da evidéncia, exatamente porque sera validada em um cenario real
de cuidado em saude (LEITE et al., 2018).

No que tange a coleta de dados, utilizada para se atingir a validacdo das definigdes,
observam-se caracteristicas congruentes nos artigos da amostra. A dinamica implica no
exercicio consensual entre especialistas do tema; assim, primeiramente, realiza-se a sele¢ao
através do perfil de producdo dos pesquisadores, os quais devem possuir publicagdo
relacionada aos sistemas de linguagens padronizados (SLP), exigindo-se titulagdo minima de
Mestre; e atuagdo minima de um ano na assisténcia na area de atencdo a saude a qual os
resultados e seus indicadores focalizam (SARAIVA et al., 2018).

A selegao criteriosa dos avaliadores € importante, pois garante o dominio necessario
e, sobretudo, uma analise qualificada do conteido produzido. Destaca-se a importancia da
multidisciplinaridade dos especialistas, pois a avaliagdo por profissionais de diferentes
areas/especialidades qualifica o trabalho, visto que engloba opinides e enfoques diversos
sobre 0 mesmo tema (LIMA et al., 2017a).

Ainda sobre a coleta de dados, nesta modalidade de pesquisa, a execugdo se da de
maneira remota (on-line). Com esta estratégia de coleta, o pesquisador t€m como vantagem a
amplitude que esse meio de interacdo oferece, a aproximacdo entre pesquisadores € a
possibilidade da participagdo de um maior numero de avaliadores (SALVADOR et al., 2020).
Ao instrumento ¢ adicionada uma escala avaliativa do tipo Likert contendo espagos que

permitem ao avaliador expor suas opinides e reconfigurar o contetido de alguma definigdo, se
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assim o entenderem; e, ao final do instrumento, o avaliador tem um espago para exposicao de
opinides (SIQUEIRA et al., 2020).

Quanto a definicdo de um referencial tedrico para direcionar o foco da analise dos
dados, o modelo de validagao proposto por Pasquali (1998) ¢ uma possibilidade, embora esta
escolha ndo tenha sido prevalente na amostra desta revisdo integrativa (MELO et al., 2020;
ALCANTARA-GARZIN et al., 2017).

Lima et al., (2017a) advogam que a validacao de conteido com andlise através do
indice de validade de conteudo (IVC) tem sido de grande relevancia, principalmente ao
destacarem situagcdes que necessitam ser ajustadas até que se alcance a versdo final,
demonstrando o esfor¢o de pesquisadores na busca por contetdos de qualidade.

O IVC objetiva avaliar a concordancia dos juizes quanto a representatividade da
medida em relacdo ao conteudo abordado, ao dividir o niimero de juizes que julgaram o item
com score totalmente adequado e adequado, pelo total de juizes (IVC para cada item),
resultando na propor¢ao de juizes que julgaram o item valido (MEDEIROS et al., 2015).

O desenvolvimento de estudos que buscam padronizar termos € conceitos por meio
de defini¢des logicas e textuais, além de um conjunto de caracteristicas de um dado contexto,
contribui para uma maior clareza e fidedignidade nos registros de enfermagem, bem como
para a melhoria da comunicacdo entre a equipe multiprofissional de satide, uma vez que a
inconsisténcia na definicdo de conceitos pode levar a falhas oriundas de julgamentos
subjetivos (AGANETTE et al., 2016).

Aportado nos resultados desta sintese, encoraja-se o fomento de mais estudos de
ordem primaria com o0 mesmo proposito explorado, a medida que a aplica¢do da taxonomia da
NOC, na pratica clinica, perpassa entrelagada por duvidas que dificultam possiveis condutas

dos enfermeiros.

Conclusao

O percurso metodologico seguido pelos autores nos artigos encontrados, para
validagdo de conteudo e validagdo clinica das defini¢des constitutivas e operacionais dos
indicadores da Classificagao de Resultados de Enfermagem NOC, apresenta procedimentos e
estratégias relevantes que poderdo subsidiar outros pesquisadores no desenvolvimento de
investigagdes desta natureza.

Nesse sentido, reforca-se a importdncia de adotar um referencial tedrico-

metodoldgico, como o proposto por Pasquali (1998), para nortear o processo de validacao,
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assegurando que o constructo cientifico validado seja balizado quanto a sua aplicabilidade na
pratica clinica, levando cientificidade e acuracia no uso das terminologias padronizadas de
enfermagem.

Existe uma preocupacdo com o rigor metodologico e a utilizagdo de analises
estatisticas nos estudos recentes de validagdo de constructos cientificos relacionados com as
taxonomias de enfermagem. A andlise de classes latentes tem sido utilizada por varios
pesquisadores da tematica nos dias atuais. Apesar de ser um modelo de valida¢ao considerado
complexo, o referencial de Fehring (1987) ainda continua a ser utilizado nos dias atuais, em

associagao com testes estatisticos.
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3 SUSTENTACAO TEORICA

Neste capitulo serdo abordados os sistemas de linguagens padronizadas de
enfermagem, relacionando-os com a taxonomia NOC e com os respectivos resultados ligados

ao DE Risco de Infecc¢ao.

3.1 SISTEMAS DE LINGUAGENS PADRONIZADAS DE ENFERMAGEM (SLP)

A organizagdo do trabalho em saide envolve um conjunto de conhecimentos
embasados cientificamente, com a finalidade de promover uma assisténcia segura e voltada as
necessidades reais dos clientes; cada ciéncia utiliza os seus proprios conceitos a fim de
comunicar o conhecimento construido.

Os conceitos retratam o conjunto de conhecimento de uma determinada profissdo. Na
enfermagem, esses conceitos sdo expressos cotidianamente ao se realizar o historico do
paciente, na efetivagao do exame fisico, na analise das informagdes obtidas, na formulacao de
hipoteses diagnosticas e na sua subsequente avaliagdo. Ou seja, a pratica clinica da
enfermagem esta repleta de conceitos e, diante dessa infinidade de informagdes, os SLP
constituem ferramenta indispensavel para a manutencdo da organizagdo e registro desses
achados (GIMENES et al. 2015).

Ademais, os SLP proporcionam muito mais do que apenas subsidios para o registro e
documentacdo do cuidado prestado. O emprego de linguagens padronizadas favorece o
desenvolvimento do raciocinio clinico, a tomada de decisdes, além de caracterizar os
fendmenos de interesse da enfermagem (BARROS et al., 2015).

O uso da linguagem na enfermagem, como em qualquer area da saiude, para ser
efetivo, requer o emprego de conceitos precisos. Entretanto, para o enfrentamento dessa
demanda, ha que se refletir sobre como os saberes da profissdo estdo organizados. A
comunica¢do em enfermagem ¢ permeada pela linguagem técnica e, como tal, requer precisao
no uso de terminologias e conceitos. Assim, o cuidado na manuten¢do de conceitos claros,
livre de vieses de interpretagdo contribui para a qualidade da assisténcia (CARVALHO et al.,
2013).

A enfermagem dispde, atualmente, de diversos SLP desenvolvidos e relacionados
com algumas das etapas do Processo de Enfermagem (PE), favorecendo o emprego pratico e a

documentacdo de todo o cuidado prestado. A utilizagdo de SLP na pratica clinica tem
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demonstrado o compromisso da enfermagem com o cuidado. Ao utilizar estratégias
especificas, tais como o conhecimento tedrico-pratico, instrumentos ¢ métodos de trabalho
visando melhorar as a¢des de enfermagem, acabam por contribuir também com a valorizagao
da identidade, autonomia e representatividade da profissao.

Belém et al., (2019) avaliaram o efeito da implementagdo de um instrumento,
pautado nos SLP de diagndsticos, resultados e intervencdes, na qualidade dos registros de
enfermeiros nas unidades cardiovasculares: enfermaria de cardiologia, unidade
cardiointensiva e centro de terapia intensiva cardiaco de um hospital universitario estadual,
localizado no Rio de Janeiro. Os autores comprovaram que, apos o treinamento dos
enfermeiros, houve um aumento significativo no escore total da qualidade dos registros de
enfermagem, avaliado a partir do Quality of Diagnosis, Interventions and Outcomes (Q-DIO).
Os pesquisadores concluem ainda que o uso de um instrumento pautado em SLP deve ser
considerado como uma importante ferramenta para melhoria da documentagdo em prontuarios
de pacientes.

As chamadas taxonomias ou classificagcdes de enfermagem sdo exemplos de SLP,
como ¢ o caso da NANDA-I (NANDA International), NOC (Nursing QOutcomes
Classification) e NIC (Nursing Intervention Classification), as quais constituem estruturas que
buscam organizar terminologias e conceitos, acordados através de consensos entre
enfermeiros, descrevendo de forma padronizada, respectivamente, os diagnosticos, 0s
resultados e as acdes de enfermagem pertinentes ao cuidado (MOORHEAD et al., 2016).

A Alianca unindo as taxonomias NANDA-I, NOC e NIC caracteriza a estrutura
taxonomica denominada NNN. A utilizagdo destas classificagdes estimula o raciocinio clinico
do enfermeiro, ao provocar reflexdes a partir de problemas de satide advindos da pratica, os
quais exigem avaliacdo, acdo e novamente avaliacdo dos resultados obtidos.

Com a crescente complexidade da enfermagem nos campos do conhecimento
cientifico e tecnoldgico, mais especificamente da informatizagdo nos servicos de satde, e do
aprimoramento do raciocinio clinico, torna-se um constante desafio utilizar SLP como
ferramentas auxiliares para o registro de informagdes.

O COFEN, por meio da Resolucdo 514/2016, apresenta um guia de recomendagdes
com o objetivo de instrumentalizar os profissionais de enfermagem para a importancia dos
registros de enfermagem, visando qualificar as informagdes documentadas. O guia aponta
ainda que esta ndo ¢ uma pratica cotidiana nos servicos de satde e, quando realizada,
observam-se importantes equivocos e inconsisténcias. Destaca-se que ndo hd uma

padronizacao universal destes registros e instrumentos (COFEN, 2016).
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Defende-se que o emprego de registros eletronicos de saude favorece a melhoria dos
cuidados prestados e, portanto, o uso das Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo (TICs),
a qual inclui internet, dispositivos ambientais e sistemas inteligentes de computagdo, dentre
outras ferramentas, sdo consideradas um importante fator impulsionador na pratica e gestao
dos servigos de saude (CARLOTTO; DINIS, 2018). Logo, pode-se dizer que as TICs
cumprem papel indispensavel na implementacdo das taxonomias de enfermagem, ao permitir
a sua integragdo com outros sistemas ¢ bancos de dados da instituicdo de saude, além de
proporcionar melhoria na qualidade da assisténcia.

Nesse sentido, do uso das TICs na implementacdo das taxonomias, e das proprias
exigéncias atuais relacionadas a complexidade dos cuidados de enfermagem, cinco
terminologias de enfermagem sdo reconhecidas pela American Nurses Association (ANA), a
saber: NANDA-I; o sistema Omaha; o Perioperative Nursing Data Elements (Conjunto de
Dados de Enfermagem perioperatoria); o sistema de Classificacdo de Cuidados Clinicos
Sabba; e a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) (SANSON et al.,
2017).

Cabe destacar também a existéncia de sistemas de classificacdo que podem ser
compartilhados com outros profissionais da saide, como ¢ o caso da Classificacdo
Internacional da Funcionalidade e Saude (CIF) e a Classificacdo Internacional de Atencao
Primaria (CIAP). No Brasil, as classificagdoes de enfermagem mais utilizadas sdo a estrutura
taxondmica NNN, a CIPE e o inventario vocabular Classifica¢ao Internacional das Praticas de
Enfermagem em Saude Coletiva (CIPESC) (GRYSCHEK et al., 2019), as quais serdo
abordadas nos paragrafos subsequentes.

A Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem ¢ referida como uma
terminologia que visa nomear, classificar e vincular fendmenos que descrevem os elementos
essenciais da pratica de enfermagem, ou seja, os julgamentos sobre necessidades de saude
(diagnodsticos de enfermagem); e as agdes que podem ser elencadas para influenciar
positivamente os diagnodsticos identificados (intervencdes de enfermagem), objetivando
produzir resultados sensiveis as a¢des implementadas (resultados de enfermagem). Foi criada
como uma ferramenta capaz de possibilitar uma linguagem universal para a profissdo,
possibilitando a interlocugdo internacional e, a0 mesmo tempo, representar a diversidade da
pratica profissional da enfermagem (GARCIA, 2018).

Ao estabelecer os diagndsticos, intervengdes e resultados, fundamentado em um
sistema de linguagem unificado, a CIPE baseia-se no modelo denominado Sete Eixos, sendo

estruturado e organizado em: Foco, constituindo-se em uma darea relevante para a



42

enfermagem; Julgamento, através da opinido clinica ou determinagdo relacionada ao foco da
pratica; Meios, representando a maneira ou método de desempenhar uma intervencdo; Agao,
processo intencional aplicado a ou desempenhado por um cliente; Tempo, caracterizado pelo
momento, periodo, instante, intervalo ou duragdo de uma ocorréncia; Localizacdo, como
sendo a orientagdo anatdmica e espacial de um diagnoéstico ou intervencdo; e Cliente, sujeito
ao qual o diagndstico se refere e que ¢ o beneficiario de uma determinada intervengdo
(OLIVEIRA et al., 2019a).

Assim, a CIPE constitui-se em uma terminologia ampla e complexa, representando o
dominio da pratica de enfermagem em nivel mundial. E considerada também uma TIC, a qual
proporciona a coleta, o armazenamento e o tratamento de dados de enfermagem em uma
ampla variedade de cendrios, linguagens e regides, contribuindo para a pratica da enfermagem
enquanto ciéncia e cuidado. Tem assumido, portanto, relevancia em um dos pilares de atuacgao
do CIE (Conselho Internacional de Enfermagem/ area de projetos), sendo um componente
essencial do e-Health, cujo objetivo ¢ o uso das TICs nos sistemas de atengdo a saude
(GARCIA, 2018).

O inventario vocabular Classificacdo Internacional das Praticas de Enfermagem em
Satde Coletiva fundamenta-se na Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda de
Aguiar Horta, sendo definida como um modelo direcionado as acdes na Aten¢do Primaria a
Satde (APS), com foco nas necessidades psicologicas, psicossociais € psicoespirituais.
Destaca-se pela busca na identificagdo da pratica de enfermagem nos espagos extra-
hospitalares, e na compreensdo de como se dd o processo de producdo da enfermagem, bem
como seus determinantes e as possibilidades de transformagdo no trabalho (GRYSCHEK et
al,. 2019).

Além de possibilitar a abordagem quanto as questdes culturais, a CIPESC evidencia e
valoriza a dimensdo, a diversidade e a amplitude das praticas de enfermagem no Sistema
Unico de Saude (SUS). Torna-se salutar o destaque para as caracteristicas das nomenclaturas
CIPE/CIPESC, as quais buscam desenvolver um sistema de classificacdo dos componentes da
pratica de enfermagem (fendmenos, agdes e resultados), organizando assim uma linguagem
especifica compativel com o PE. Destarte, a CIPESC possui um viés mais voltado ao cenario
da pratica de enfermagem brasileira no SUS (GRYSCHEK et al., 2019).

Entretanto, ponderados os beneficios das classificagdes mencionadas anteriormente,
MELO et al., (2017) evidenciaram em um estudo de revisdo integrativa que os SLP mais
utilizados pela enfermagem brasileira sio NANDA-I, NOC e NIC e que, inclusive, outros

estudos ja haviam apontado nessa direcdo. Os achados demonstraram que o emprego destes
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SLP, na pratica clinica, valoriza o uso do registro eletronico, entretanto, nem todos os cendrios
identificados nestes estudos apresentavam infraestrutura que permitisse a sua implantacao.

A classificacao ou taxonomia da NANDA-I retrata os diagnosticos de enfermagem
(DE), ou seja, oferece uma terminologia padronizada para nomear respostas humanas reais ou
potenciais a determinados problemas de saude e processos da vida. Além disso, busca
disseminar uma terminologia baseada em evidéncias cientificas, constituindo importante
ferramenta para a documentagdo e registros de enfermagem. Contém diferentes rotulos ou
titulos, os quais caracterizam cada fendmeno (diagnostico), seguido da sua defini¢do, causas
ou etiologia (fatores relacionados), ou potenciais causas (fatores de risco) e as suas evidéncias
clinicas ou sintomas (caracteristicas definidoras). O sistema de classificacio da NANDA-I ¢
um dos mais conhecidos e divulgados no ambito mundial, sendo composto por 244
diagnodsticos de enfermagem, agrupados em 13 dominios (areas de interesse) e 47 classes
(agrupamentos com atributos comuns) (HERDMAN, KAMITSURU, 2018).

Na pratica clinica, o uso dos DE favorece a busca por intervengdes baseadas em
evidéncias e pode fomentar o desenvolvimento de discussdes acerca de determinados casos
clinicos. No exercicio diario do PE, os enfermeiros necessitam de conhecimentos ampliados e
capacidade de sistematizar o cuidado. Com isso, a sele¢do dos DE mais apropriados requer o
exercicio do pensamento critico e conhecimentos fundamentais no contexto do exame fisico e
da entrevista, pois esta “transcri¢do/traducao” de informagdes através de um sistema de
classificagdo entrega maior cientificidade ao trabalho do enfermeiro. Saber identificar
corretamente um DE constitui a base para a selecdo de intervencdes de enfermagem e, com
1sso, € possivel obter resultados pelos quais os enfermeiros sdo responsaveis, além de
estimular a comunicagdo clara, efetiva e cientifica entre os integrantes da equipe de saude
(HERDMAN, KAMITSURU, 2018).

A taxonomia NANDA-I ¢é, atualmente, o sistema de classificacdo mais usado no
mundo. Foi traduzida para mais de 17 idiomas, sendo incorporada em alguns sistemas de
informatica desses paises (GRYSCHEK et al,. 2019). As conferéncias da NANDA-I sao
realizadas a cada dois anos e, diante dos esforcos e a necessidade de melhorar o seu conteudo,
pesquisas internacionais de membros € ndo membros, mantém a taxonomia dindmica, visto
que muitos diagndsticos podem ser incluidos ou excluidos. De todas as taxonomias de
enfermagem existentes, a NANDA-I ¢ considerada a que tem os critérios mais fortes para uma
classificagdo de DE, apresentando dados amplos baseados em evidéncias (ROMEIRO et al.,

2020).
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Por sua vez, a taxonomia NOC vem sendo desenvolvida ha mais de 40 anos, por um
grupo de pesquisadores que, além da NOC, integram o grupo da NIC. E considerada uma
classifcagcdo abrangente e padronizada, que retrata os resultados dos estados, comportamentos
ou percepgdes de um individuo, de um cuidador, da familia ou coletividade, influenciada
diretamente pela execucdo das intervengdes de enfermagem. Cada resultado de enfermagem
possui uma definicdo, uma escala de mensuragdo (ou escalas), uma lista de indicadores
relacionados com o conceito e sugestao de leituras complementares. Pode ser utilizada para
mensurar o estado clinico antes ou ap6s a intervencao (MOORHEAD et al., 2016).

A NOC ¢ considerada a primeira classificacdo voltada a descricdo de resultados
obtidos pelos pacientes, a partir das intervengdes de enfermagem executadas. Dito isso, para
se ter uma diretriz sobre quais agdes prescrever, a partir do momento que o enfermeiro
formula um DE, podera consultar a Classificagdo das Intervencdes de Enfermagem NIC
(BULECHEK et al., 2016). Por ser foco do presente estudo, a taxonomia NOC serd abordada
com maior detalhamento no préoximo capitulo.

A taxonomia NIC caracteriza-se por proporcionar a ordena¢do das atividades de
enfermagem em conjuntos, com base nas suas relacdes e na determinacdo de intervengdes a
estes grupos de atividades. Possui conceitos direcionados ao tratamento de enfermagem,
baseado no julgamento e conhecimento do enfermeiro, com vistas a melhorar ou manter um
determinado resultado esperado do paciente. Tal como na taxonomia da NANDA-I, cada
intervengdo de enfermagem (IE) tem um titulo, uma defini¢do, uma lista de atividades que
podem ser elencadas de acordo com cada conceito selecionado, dispostas em uma ordem
logica, uma linha de fatos da publicagdo e leituras complementares (BULECHEK et al.,
2016).

A estrutura da taxonomia NIC, em sua 6* edicdo, inclui sete dominios, 30 classes e
554 intervengdes. Na NIC a linguagem padronizada compreende o titulo e a defini¢do que o
acompanha, possibilitando ao enfermeiro selecionar ou modificar as atividades conforme a
necessidade do individuo/populacdo/servigo. Assim, a NIC possibilita a padronizagdo de
linguagem técnica ao mesmo tempo em que favorece a individualizacdo do cuidado
(BULECHEK et al., 2016).

No entanto, a escassez de pesquisas baseadas em evidéncias cientificas continua a ser
um problema dentro de todas as classificacdes de enfermagem, repercutindo diretamente na
precisdo quanto a selecdo de DE, RE e IE, no desenvolvimento do raciocinio clinico do
enfermeiro, na adequagdo e avaliagdo dos cuidados empregados aos pacientes (ROMEIRO et

al., 2020).
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Assim, os SLP, conforme podemos observar na Figura 2, fornecem subsidios para o
desenvolvimento do PE nas suas diferentes etapas. A avaliagdo inicial/historia do paciente,
obtida através de diferentes técnicas e a determinagdo da sua condi¢ao de satide (diagndsticos
de enfermagem); o planejamento dos objetivos a serem alcangados (resultados de
enfermagem); a sele¢do das a¢des de enfermagem e posterior implementacgdo (intervengdes de
enfermagem); e a avaliagdo através dos resultados obtidos (avaliagdo de carater continuo/

reavaliacdo) subsidia os diferentes momentos em que o raciocinio clinico do enfermeiro ¢

necessario (GIMENES ez al., 2015).

Figura 2. Infografico sobre o uso dos SLP no cuidado de enfermagem

Teoria/
ciéncia da
Reavaliacao enfermagem/
continua conceitos subjacentes

a enfermagem

PACIENTE/FAMILIA/
GRUPO/COMUNIDADE

Avaliacao/historia

Implementacao do paciente

PLANEJAMENTO

= Diagnodstico de enfermagem
* Resultados de enfermagem
» Intervencoes de enfermagem

Fonte: HERDMAN, KAMITSURU (2018)

De acordo com Barros et al., (2015) o PE caracteriza-se por ser uma ferramenta de
cunho intelectual de trabalho do enfermeiro, capaz de nortear o raciocinio clinico e a tomada
de decisdes quanto aos diagnosticos, resultados e intervengdes de enfermagem. Ainda de
acordo com as autoras, por ser uma atividade intelectual do enfermeiro, alguns elementos
indispensaveis devem ser considerados, quais sejam: a efetivagdo do PE depende diretamente
da relacdo estabelecida com o paciente, familia, cuidador, ou a comunidade que estd sob os
seus cuidados; o PE nao deve ser reduzido ao contexto exclusivo da documentacdo ou dos
registros de enfermagem. E certo que existe uma exigéncia legal para a implementagdo e

documentacao de todo o processo, mas ¢ preciso ter em mente a verdadeira esséncia desta
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ferramenta, que ¢ servir a atividade intelectual do enfermeiro; a utilizagdo de uma ferramenta
de trabalho ndo garante a qualidade da assisténcia. Entretanto, a qualidade da assisténcia
podera ser evidenciada com o uso do PE, com destaque para as competéncias intelectuais, as
habilidades de ordem técnica e a efetividade do relacionamento interpessoal do enfermeiro.

Ao evidenciar a necessidade de uma linguagem padronizada, que possibilitasse o
registro dos elementos da pratica da enfermagem, o surgimento das taxonomias representou e
representa um marco na constru¢do e disseminacdo do conhecimento cientifico inerente a
profissdo. O uso da estrutura taxonomica NNN, aliada ao PE, auxilia o enfermeiro quanto a
geracdo de hipoteses, o estabelecimento de alternativas de cuidado, e estimulo ao pensamento
critico e reflexivo (BARROS et al., 2015).

Nesse interim, através de conceitos construidos e validados por especialistas ¢
possivel convencionar as mesmas terminologias nas mais diversificadas regides e contextos
de cuidado. As produgdes cientificas t€ém demonstrado a necessidade quanto ao uso de
terminologias e conceitos livres de erros ou que possam gerar dubiedade de entendimento.
Com isso, o uso dos SLP vem recebendo destaque nas publicagdes associadas as taxonomias
NANDA-I, NOC e NIC, por divulgarem os beneficios quanto a qualificacdo dos registros de
enfermagem e a consequente assisténcia de enfermagem mais segura, em consonancia com as

boas praticas de enfermagem (CARDOSO et al., 2017).

3.2 TAXONOMIA NOC E OS RESPECTIVOS RE PROPOSTOS PARA O DE RISCO DE
INFECCAO

O desenvolvimento da taxonomia NOC ¢ relativamente recente, iniciou através de
pesquisas no ano de 1991, tendo sido publicada pela primeira vez em um artigo contendo uma
visdo geral da sua estrutura em 1998. Surgiu por iniciativa de um grupo de professores da
Escola de Enfermagem da Universidade de Iowa, Estados Unidos, envolvendo estudantes e
profissionais da pratica de varias instituicdes de saude da regido. O objetivo era
conceitualizar, rotular, definir e classificar os resultados e indicadores sensiveis ao cuidado de
enfermagem, criando um sistema de classificagdo em trés niveis, nos mesmos moldes da
taxonomia NIC (MOORHEAD et al., 2016).

Os RE sdo caracterizados como estados reais, comportamentos ou percepcoes de
individuos, cuidadores, familias e comunidades. A classificacdo dos resultados NOC enfoca a
sua mensuracdo em uma diversidade de especialidades e contextos, compreendendo aos

enfermeiros que a utiliza a capacidade de quantificar as alteragdes de saude apds a
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implementa¢do de acdes de enfermagem, monitorando permanentemente o seu progresso. A
mensuracdo dos resultados busca avaliar se os pacientes estdo respondendo bem as agdes
implementadas em um determinado periodo, possibilitando decidir sobre a continuidade ou a
necessidade de mudangas no cuidado (MOORHEAD et al., 2016).

O uso da taxonomia NOC ¢ bastante intuitivo, ou seja, os resultados sdo selecionados
j4 na fase do planejamento, buscando com isso identificar as intervengdes apropriadas de
forma individualizada. Ap6s implementar a intervengao, volta-se aos resultados para avaliar a
efetividade e a consequente continuidade ou ndo dos RE selecionados anteriormente; a
qualquer momento novos resultados poderao ser incorporados, ou excluidos ao registro do
paciente, exigindo com isso a adequacao das intervencdes prescritas.

Pode ser utilizada conjuntamente com outras taxonomias, a exemplo da NANDA-I e
NIC, muito embora ndo haja essa obrigatoriedade, visto que sdo consideradas técnicas de
classificagdo independentes. Diante do fato de serem vistas como taxonomias que se
complementam e podem ser inseridas e utilizadas a partir de sistemas informatizados, para a
aplicacdo do PE, sdo comumente utilizadas no Brasil.

A estrutura de Codigos da NOC (Quadro 3) ¢ semelhante a das taxonomias NANDA -
I e NIC, incluindo os dominios, as classes, os resultados e seus indicadores, as escalas de
medidas e os escores de resultado atual dos pacientes (Quadro 3). Compreende 490 resultados
classificados em sete dominios e 32 classes, permanecendo em continua atualizagdo visando a
sua relevancia para a pratica clinica. Os dominios incluem 1) Satde Funcional, 2) Saude
Fisiologica, 3) Satde Psicossocial, 4) Conhecimento de Saide e Comportamento, 5) Satde

Percebida, 6) Satde da Familia e 7) Saide da Comunidade.

Quadro 3 — Estrutura de Codigos da NOC

Dominio (1-9) | Classe (A-Z) | Resultado (4 | Indicador (01- | Escala (01-99) Valor da Escala
ou (AA-Z7) niimeros) 99) (1-5)
# i HitHt ## H #

Fonte: Adaptado de MOORHEAD et al., (2016)

Cada RE possui uma definigdo, uma escala de mensuracao (ou mais de uma escala),
uma lista de indicadores relacionados ao conceito e referéncias de apoio. O resultado
compreende um estado, comportamento ou percepcao que pode ser mensurado através de uma
escala do tipo Likert de 5 pontos. As escalas de mensuracdo/magnitude sao padronizadas,
sendo que o indice “5” é sempre a pontuagio melhor possivel, ¢ o indice “1” a pior possivel. E
importante destacar que ndo basta a selecdo somente dos resultados. Conjuntamente, o

enfermeiro devera selecionar os indicadores pertinentes a condigdo clinica de cada paciente,

mensurando-os através da escala de magnitude operacional daquele determinado indicador.



48

Ao mensurar um resultado antes da intervengao, o enfermeiro determina um escore
chamado de “basal” e, a partir dai, pode reclassificar aquele mesmo resultado apds a
intervengdo, permitindo o acompanhamento de alteracdes no estado de satide do paciente com
o passar do tempo.

Tomaremos como exemplo o dominio II, denominado Saude Fisiologica, que ¢ o
dominio de maior interesse para esse estudo, conceituado por Moorhead et al., (2016) como
“Resultados que descrevem o funcionamento organico”, composto por dez classes tais como a
Cardiopulmonar, Digestdao e Nutri¢ao, Eliminacdo, Integridade Tissular, Resposta Imune,
Resposta terapéutica, dentre outras. Na classe Resposta Imune encontramos o RE Gravidade
da Infecgdo, podendo ser relacionado ao DE Risco de Infeccdo. Da mesma forma, na classe
Integridade Tissular é possivel encontrar o RE Integridade Tissular: Pele e Mucosas, que
também pode ser utilizado em associagdo com o DE exposto anteriormente.

Virios estudos tém demonstrado, especialmente nas duas ultimas décadas, o uso
rotineiro do DE Risco de Infeccdo em institui¢des de saude. Neves et al., (2010)
evidenciaram, em um estudo que buscava identificar os DE de pacientes internados na
Unidade de Moléstias Infecciosas e Parasitarias de um hospital universitario, que 100% dos 50
prontuarios analisados apresentavam o DE Risco de Infeccdo. Ainda neste estudo, os autores
observaram que a maior parte dos DE de Risco de Infeccdo trazia como fator de risco os
“procedimentos invasivos” e a propria condi¢do de internacao.

Ubaldo, Matos e Salum (2015) trazem em um estudo realizado em trés unidades de
clinica médica de um hospital geral universitario de um estado do sul do Brasil, que a
administracdo de medicamentos injetaveis € a manutengdo de acesso venoso estdo entre os
problemas de enfermagem, citados por enfermeiros, como sugestivos para a selecio do DE
Risco de Infec¢do devido a solucdo de continuidade. Logo, essa terapéutica teve como
principal DE relacionado o de Risco de Infec¢ao.

Corroborando com os achados evidenciados anteriormente, o estudo realizado por
Ferreira et al., (2019), cujo objetivo era identificar os DE selecionados para pacientes criticos
em uma UTI do Acre, evidenciou que o diagndstico mais prevalente foi o Risco de Infeccao,
relacionado com o fator “Procedimentos invasivos”, presente em 83,56% dos prontuarios
analisados. Os autores destacam ainda que, por serem pacientes criticos, sdo constantemente
submetidos a uma variedade de técnicas tais como acessos venosos (tanto periféricos quanto
centrais), intubagdo, traqueostomia, cateterismos gastricos e vesicais, € a presencga de drenos.
Informacgdes colhidas nos prontuarios, relacionadas com a presenga de lesdes por pressdo e

cirurgias de grande porte, também contribuiram para a selecao deste DE.
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Segundo Herdman, Kamitsuru (2018), o DE Risco de Infeccdo tem por definicao
“Suscetibilidade a invasdo e multiplicagdo de organismos patogénicos que pode comprometer
a saude”. Em uma lista de 10 itens considerados como “Condigdes associadas” a este
diagnostico, tem-se o item “Procedimento invasivo”. Assim, pode-se pressupor que todo o
paciente que ¢ submetido a algum procedimento invasivo tem risco aumentado para
manifestar infec¢do, que nesse caso seria uma Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude
(IRAS), podendo ter o DE Risco de Infecgdo selecionado na execucao do PE.

O risco de infeccdo pode estar associado a inumeros fatores, com destaque para
periodo de hospitalizagdo, cirurgia, presenga de comorbidades ¢ a ampla realizacdo de
procedimentos invasivos (SOUZA et al., 2015). Portanto, a prevencao e controle de infecgdes,
principalmente as IRAS, requerem medidas de ordem técnica e comportamental, as quais
refletem diretamente na qualidade do cuidado.

As IRAS, anteriormente denominadas Infeccdo Hospitalar, estdo diretamente
relacionadas as pessoas que se submeteram a procedimentos clinicos. De acordo com
BRASIL (2017b), consistem em eventos adversos (EA) ainda persistentes nos servicos de
saude, bem como um problema relevante de satde publica, pois pode resultar em
complicagdes, aumento do tempo de internagdo, consideravel elevacao dos custos no cuidado
do paciente e mortalidade nos servigos de satide do pais.

No Brasil, as IRAS sdo definidas como qualquer infec¢ao cuja aquisi¢ao se d4 apos a
admissao do paciente no servigco de saide, e que se manifeste durante a internacdo ou mesmo
apos a alta, quando puder ser relacionada com a hospitalizagdo. Podem ainda se manifestar
apos a alta, quando relacionadas aos procedimentos invasivos realizados no servigo de saude
(BRASIL, 2017b). De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
(2020), as IRAS correspondem as infecgdes que se manifestam em um sitio especifico apds a
admissdo no servigo de saude, ou aquelas que se manifestam apds o terceiro dia (72h) de
internagao.

De acordo com Brasil (2021a), a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) €
o Orgdo responsavel pelas agdes nacionais de prevengdo e controle de IRAS, coordenando e
apoiando tecnicamente as Coordenagdes Distrital/Estaduais e Municipais de Controle de
IRAS (CECIRAS/CDCIRAS/CMCIRAS). Atendendo ao preconizado pela Organizagdo
Mundial da Saude (OMS), a Anvisa vem desenvolvendo diversas agdes estratégicas no ambito
nacional, com vistas a reducao do risco de aquisi¢do das IRAS.

Nesse sentido, a Agéncia publicou em 2013 a primeira versao do Programa Nacional

de Prevengao e Controle de Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (PNPCIRAS), com
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vigéncia para o periodo de 2013-2015. Para o quadriénio 2016-2020, objetivando “reduzir, em
ambito nacional, a incidéncia de IRAS em servigos de satde”, algumas agdes tem sido
preconizadas, como ¢ o caso da revisdo, elaboragdo e publicagdo de materiais técnicos sobre a
prevencdo e controle de IRAS; o desenvolvimento de estratégias para a implantagdo e
acompanhamento dos protocolos de prevencdo de IRAS pelos servicos de satde; o
estabelecimento de parcerias com as associagdes, sociedades cientificas e conselhos
profissionais, visando a divulgacao e implementagao de guias de recomendagao, entre outras.

As IRAS representam, além de um grave problema de saide publica mundial, a
elevacdo dos custos assistenciais e o aumento da morbimortalidade nos servigos de satde.
Estimativas demonstram que, na Europa, a incidéncia seja de 4 milhdes de pacientes
internados/ano. Nos Estados Unidos, anualmente, sao notificadas aproximadamente 1,7
milhdes de IRAS com registros acima de 90 mil o6bitos. No Brasil, o ultimo estudo de
abrangéncia nacional mostrou uma prevaléncia de IRAS de 15% nos hospitais (ALVIM et al.,
2019).

Um estudo desenvolvido por Hespanhol ef al., (2019), o qual buscou caracterizar os
casos de IRAS em uma UTI adulto de Manaus, evidenciou o predominio das relacionadas ao
trato respiratorio (46,2%) e corrente sanguinea (26,6%), chamando atencao para a pneumonia
associada a ventilacdo mecanica (35,2%). Os autores destacam ainda a ocorréncia de IRAS
relacionadas aos dispositivos invasivos utilizados, apontando que o tubo orotraqueal,
traqueostomia, cateter venoso central e sonda vesical de demora foram os dispositivos que
mais estiveram associados a presenca de IRAS, com destaque neste estudo para o tubo
orotraqueal. Assim, sdao exemplos de IRAS as originarias no sitio cirurgico, as pneumonias
hospitalares, como as associadas com a ventilagdo mecanica, infeccdes do trato geniturinario
relacionadas ao uso de cateteres vesicais, e as infeccdes de corrente sanguinea associadas aos
cateteres venosos.

Diante de estimativas consideradas alarmantes, no entanto, € importante destacar que
uma grande porcentagem das IRAS ¢ evitavel, desde que sejam executadas medidas eficazes
de preven¢do e controle de infeccdo pelos servicos de satde. As medidas para prevencao,
baseadas em evidéncias cientificas, devem ser adotadas em todos os servigos de satude, tanto
no ambito hospitalar, como na atengdo primaria a satide ou ambulatorial, ou seja, onde houver
prestacdo de assisténcia aos pacientes. Pesquisas t€m demonstrado que, quando os servigos de
satide e suas equipes percebem a magnitude do problema das infec¢gdes e passam a adotar os

cuidados preconizados nos programas para prevencdo e controle de IRAS, torna-se possivel
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obter a reducdo de mais de 70% de algumas infec¢des como, por exemplo, as infeccdes de
corrente sanguinea (BRASIL, 2021a).

Destarte, torna-se imprescindivel implementar medidas que minimizem os riscos de
infeccdo relacionados aos cuidados de enfermagem. Dentre estas medidas, pode-se destacar o
uso adequado e com maior precisao do DE Risco de Infec¢do, relacionando-o aos RE e seus
respectivos indicadores propostos pela taxonomia NOC, favorecendo com isso a efetividade
das acoes de enfermagem e o seu gerenciamento seguro durante todo o processo de cuidar.

Na quinta edicdo da NOC, o capitulo das ligagdes NOC- NANDA-I sugere 32
resultados para o DE Risco de Infeccdo (MOORHEAD et al., 2016). O que se tem observado
durante as reunides da Comissdo de Implantagdo e Implementacdo do PE (COMPEnf), e em
conversas com os enfermeiros participantes do grupo, ¢ o uso frequente e por vezes
equivocado de diversificados RE e seus respectivos indicadores, relacionando-os com o DE
Risco de Infecgdo. Dentre estes, podemos elencar pelo menos trés resultados que, associados a
alguns indicadores, sdo escolhidos nas situagdes em que o paciente ¢ submetido a
procedimentos invasivos e, consequentemente, possui risco aumentado para infeccdo. Os
resultados frequentemente selecionados neste caso sdo Gravidade da Infec¢do, Controle de
Riscos: Processo Infeccioso e, em menor freqiiéncia, Integridade Tissular: Pele e Mucosas.

Assim, ndo sdo raras as situagdes de imprecisdo na escolha dos resultados mais
adequados diante do DE Risco de Infeccao. Essa imprecisao pode estar relacionada a auséncia
das defini¢des constitutivas e operacionais dos indicadores para os RE selecionados, como
também pela propria defini¢cdo do resultado apresentada pela NOC. Por exemplo, ao analisar a
definicdo do RE Gravidade da Infec¢ao tem-se “Gravidade dos sinais e sintomas da Infec¢ao”.
Em um répido exercicio de interpretacao, pode-se deduzir que este resultado faz referéncia a
uma condi¢do em que a infecgdo ja esteja instalada no paciente. Entretanto, ao verificar a
escala de magnitude (escala Likert de 5 indices) utilizada para mensurar a intensidade dos
indicadores para este resultado, observa-se que o indice 5 € caracterizado como “Nenhuma”,
ou seja, auséncia quanto a manifestacdo daquele determinado indicador/sinal/sintoma. Tal
situagdo pode contribuir para uma maior dubiedade entre a defini¢do do resultado proposta
pela NOC e a representacdo numérica da magnitude dos indicadores.

Interpretagdo semelhante pode ser possivel com relacdo ao RE Integridade Tissular:
Pele e Mucosas, tendo o indice 5 na escala de magnitude como a escolha para o “ndo
comprometimento” dos indicadores mensurados. No entanto, este resultado tem um ponto
positivo frente a andlise realizada anteriormente, com o RE Gravidade da Infec¢do, que ¢ a

defini¢dao do resultado em si, ou seja, tem-se a “Integridade estrutural e a fun¢do fisiologica
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normal de pele e mucosas”. Assim, a defini¢do expressa uma situagdo considerada “normal” e
o profissional pode selecionar os indicadores tomando por base a ‘“anormalidade” dos
indicadores selecionados, mensurada em intensidade através da escala Likert também de 5
indices.

Com relacdo ao outro resultado citado, Controle de Riscos: Processo Infeccioso,
também utilizado pelos enfermeiros na institui¢do pesquisada, e associado ao DE Risco de
Infecgdo, observou-se através de alguns relatos um possivel equivoco quanto a sua utilizagao.
Muito embora a definigdo pareca ser clara para alguns profissionais quando diz que sao
“Acdes pessoais para compreender, prevenir, eliminar ou reduzir o risco de adquirir uma
infec¢d0”, para outros pode ndo estar tdo clarificada assim. As “agdes pessoais” referem-se
aos cuidados que o proprio paciente, familia ou comunidade deve ter para prevenir infecgoes,
ou seja, os indicadores para este resultado ndo devem ser selecionados com foco no cuidado
prestado pelos profissionais de saude.

Almeida et al., (2014) apontaram o DE Risco de Infeccdo como o mais prevalente
nas trés unidades investigadas (clinica médica, cirirgica e terapia intensiva) de um hospital
universitdrio do estado do Rio Grande do Sul. Assim, o DE Risco de Infeccdo pode ser
identificado como o mais frequente em pacientes que necessitam de hospitalizacao, sugerindo
a necessidade de medidas para prevenir a manifestacdo de quadros infecciosos. Diante dessa
importante constatagdo, as autoras propuseram a validagdo de conteudo de oito resultados dos
32 propostos pela NOC. Cabe destacar que a referida validagdo se deu a partir das
informagdes contidas na NOC, ou seja, ndo se efetivou a constru¢do de nenhuma defini¢ao
constitutiva, operacional ou de magnitude operacional. Mesmo diante desta evidéncia, o
estudo tem seu mérito reconhecido na medida em que direciona ao nimero reduzido de
resultados relacionados ao DE Risco de Infeccdo, adequando a proposta a realidade do
Servico.

Em face do exposto, torna-se relevante a implementacao de medidas de prevencao as
IRAS e melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem. Portanto, acredita-se que acdes
por meio do PE, mais especificamente com enfoque nos RE relacionados com o DE Risco de
Infeccdo, associadas ao monitoramento de casos, controle rigoroso de procedimentos
assistenciais e divulga¢ao de dados obtidos com pesquisas desta natureza, sao fundamentais e
tendem a minimizar as taxas de infecgdes no ambiente hospitalar.

Complementarmente, acredita-se que a construcdo e validacdo de defini¢des
constitutivas e operacionais de indicadores de RE, selecionados para o DE Risco de Infeccao,

contribui para a identificagdo dos indicadores mais adequados e com maior acuracia a esta
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clientela. Quando bem delineados, os indicadores possibilitam ainda a sele¢do e coleta de
informacdes qualificadas, visto que descrevem o estado de um determinado sinal/sintoma e

direcionam as a¢oes do cuidado.

4 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

Inicialmente serdo descritos os elementos que fundamentam a pesquisa
metodoldgica, ligando-os ao contexto dos estudos de validagao no campo da enfermagem. A
seguir, a abordagem sera sobre o modelo de constru¢do e valida¢do de instrumentos proposto

por Pasquali, o qual constitui o referencial tedrico-metodolégico que fundamenta esta Tese.

4.1 PESQUISA METODOLOGICA NA ENFERMAGEM: UMA ABORDAGEM A LUZ
DO MODELO PROPOSTO POR PASQUALI

A pesquisa metodologica ¢ um tipo de estudo na qual se busca métodos, organizag¢ao
e valida¢ao de instrumentos e/ou constructos cientificos, interpretando fendomenos e novos
significados. Pode ser direcionada também ao aprimoramento de métodos utilizados em outras
pesquisas, consistindo fundamentalmente na construgdo de ferramentas para a coleta e analise
de dados, como ¢ o caso dos questionarios e outros instrumentos (MANTOVANI et al., 2018).
Ainda de acordo com as autoras, a claboracdo de instrumentos de medida, como os
questionarios, decorre, frequentemente, de um desejo de pesquisadores em avaliar um
conceito sob diferentes pontos de vista, buscando investigar novas dimensdes sobre o
constructo cientifico que ainda ndo foram estudadas.

O crescente movimento de construcdo de instrumentos, escalas de avaliagao,
protocolos assistenciais, questionarios, definicdes relacionadas as taxonomias NANDA-I,
NOC e NIC, trouxe consigo a preocupagao quanto a qualidade e fidedignidade dos constructos
cientificos no campo da enfermagem. Esse esfor¢co de pesquisadores da area busca, sobretudo,
minimizar a possibilidade de julgamentos excessivamente subjetivos. Assim, os estudos de
validacdo tém sido caracterizados como uma importante ferramenta na obtencao da
confiabilidade e contribuem para a possibilidade de replicagdo de resultados de pesquisas
importantes para a pratica clinica.

O termo validar, de acordo com o Diciondrio Priberam da Lingua Portuguesa
(PRIBERAM, 2020), tem como significados legitimar; tornar ou declarar valido; atribuir

valor. Logo, a validagdo tem sido um fator determinante na busca, escolha e implementagao
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de constructos cientificos, chamando a atencdo de pesquisadores quanto a importancia do
rigor no processo de validar.

Existem inumeros métodos que podem ser utilizados para validar constructos
cientificos relacionados com as taxonomias NANDA-I, NOC e NIC, fornecendo subsidios
para a validacdo de construto/conceito/semantica, validacdo de conteudo e para a validagao
clinica. Os estudos na area das taxonomias tem indicado métodos comuns quanto a validagao,
como ¢ o caso da Andlise de Conceito proposta por Walker e Avant (2011), o modelo de
Validacdo de Contetdo proposto por Fehring (1987), os estudos de consenso entre
especialistas e o modelo de validacdo proposto por Pasquali (1998).

A técnica proposta por Walker e Avant (2011) ¢ considerada uma analise mais
tradicional, simples e de facil aplicagdo. Utiliza um conjunto de etapas que se interligam, tais
como: 1) Selecdo de um conceito; 2) Determinagdo dos objetivos e/ou finalidade da anélise; 3)
Identifica¢do de todos os usos possiveis do conceito/constructo cientifico; 4) Determinagdo
dos atributos; 5) Identificacdo do modelo de caso; 6) Identificagdo de casos limite,
relacionados, contrarios, inapropriados; 7) Identificacdo de antecedentes e consequéncias; 8)
Definicdo de referenciais empiricos. Assim, quanto mais claro e conciso for o conceito,
melhor o seu entendimento (SOUSA et al., 2018). E importante destacar que essas etapas
ocorrem simultaneamente, podendo exigir do pesquisador um movimento de idas e vindas,
resultando em uma andlise mais fidedigna.

Walker e Avant (2011) entendem que um processo de verificacdo de elementos
basicos de um conceito trata-se de uma analise de conceito e que, ao dividi-lo em etapas
consideradas simples, torna mais facil a determinagdo de sua estrutura interna. Defendem
também que os resultados deste processo contribuem para a elaboragdo de relagdes entre os
conceitos de forma mais acurada, possibilitando o desenvolvimento de uma linguagem
padronizada para descrever a pratica.

Concernente ao modelo de validagdo de contetdo proposto por Fehring (1987),
destacam-se principalmente as pesquisas sobre diagndsticos de enfermagem. Neste contexto,
Fehring propde trés modelos para a sua efetivagdo, quais sejam: Valida¢do de conteudo
diagnostico, Validagdo clinica e Validagdo de diagnostico diferencial. O desenvolvimento
destas etapas, observando a necessidade prévia de uma andlise de conceito, tem fundamentado
as pesquisas de validacdao de DE (FEHRING, 1987).

Destaca-se que esse referencial ¢ considerado por alguns pesquisadores como
complexo, porém bastante confidvel desde que sejam respeitadas as orientagdes para cada

etapa da validacdo. O processo de validagdo de conteudo de Fehring (1987) inclui a
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identificacdo de juizes com expertise para compor um painel, com a finalidade de analisar os
componentes ¢ suas definigdes desenvolvidas através da andlise de conceito. Assim, muitos
estudiosos t€m exposto suas dificuldades para o desenvolvimento desta etapa, sobretudo com
relagdo ao processo de selecao desses avaliadores.

Os critérios propostos pelo autor, para a captagdo de expertos, parecem favorecer a
formacgdo académica, em detrimento da experiéncia clinica. Uma possivel justificativa para
este fato pode residir na época em que Fehring propos seu método, no final da década de
1980, quando a titulagdo académica era obtida somente por pesquisadores experientes 0s
quais, de certa forma, aliavam o conhecimento teérico com o pratico. Entretanto, mesmo com
as limitagdes destacadas anteriormente, varios estudos vem sendo desenvolvidos com a
utilizagdo desse método, no campo da enfermagem (GONCALVES et al., 2021).

Ainda de acordo com Gongalves et al., (2021) para dirimir a limitacdo relacionada
com a selecdo de expertos, alguns pesquisadores passaram a fazer adaptagdes quanto aos
critérios de sele¢do propostos por Fehring. Estas altera¢des incluem a adogao de um tempo de
experiéncia pratica, tedrica, participacdo em grupos de pesquisa, mudanca nas pontuagdes
inicialmente propostas e o acréscimo de outras caracteristicas com a finalidade de aproximar
possiveis avaliadores com a tematica que se quer validar.

Ja os estudos de consenso entre especialistas permitem reunir um conjunto de
opinides de expertos sobre o assunto a ser validado, podendo ou ndo estarem separados
geograficamente, privilegiando resultados densos sobre temas complexos. O fato de
possibilitar a participacao de especialistas de diversas regides e com diferentes vivéncias,
utilizando para isso ferramentas tecnologicas da computagdo, contribui para uma melhor
compreensdo dos fendmenos que se quer analisar e para a obtencdo de um consenso
fundamentado no grupo (MARQUES, FREITAS, 2018).

Normalmente os estudos de consenso consistem em questiondrios que sao
respondidos individualmente, de modo a se estabelecer uma espécie de didlogo entre os
participantes e, gradualmente, ir construindo uma resposta comum a todos os envolvidos. Sao
analisadas as tendéncias e as opinides discordantes, bem como suas justificativas e sugestoes,
sistematizando-as e compilando-as para, posteriormente, as reenviar ao grupo. Esse processo ¢
repetido até que se obtenha um consenso entre os especialistas (MARQUES, FREITAS,
2018).

Apesar do crescente nimero de novos constructos cientificos, muitos ndo tém sido
validados corretamente. Assim, a constante busca por métodos que orientem para o rigor no

processo de validar tem contribuido para a ado¢dao de modelos fundamentados na psicometria,
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como ferramenta norteadora em trabalhos de validagdo na 4rea da enfermagem. Nessa linha,
do uso de ferramentas fundamentadas na psicometria, o modelo proposto por Pasquali (1998)
tem sido amplamente utilizado nos estudos de validagao relacionados com as taxonomias de
enfermagem. Tal evidéncia pode ser demonstrada no estudo de revisdo integrativa apresentado
nesta tese de doutorado onde, dos cinco estudos analisados, dois apresentaram detalhadamente
o modelo de validagio proposto pelo autor em questdo. E importante destacar que os outros

trés estudos nao apresentaram um referencial teodrico que norteasse o processo de validagao.

4.2 CONSTRUCAO E VALIDACAO DE INSTRUMENTOS, SEGUNDO O MODELO
PROPOSTO POR PASQUALI

A teoria da medida em ciéncias sociais fundamenta a denominada psicometria, a qual
representa a teoria e a técnica de medida dos processos mentais, especialmente utilizada na
area da Psicologia e da Educacdo. De acordo com Pasquali (2009), a psicometria tem como
principal caracteristica representar o conhecimento da natureza com maior precisao do que a
linguagem comum, para detalhar um determinado fenomeno natural. Ao pensarmos no
contexto da satide, podemos corroborar com Pasquali quando afirma que a psicometria busca
explicar o sentido que t€m as respostas dadas pelos sujeitos a uma série de tarefas, chamadas
de itens.

O modelo de construcdo e valida¢ao de instrumentos, defendido por Pasquali (Figura
3), baseia-se nos trés grandes polos/procedimentos denominados de Procedimentos Tedricos,
Procedimentos Empiricos (Experimentais) e Procedimentos Analiticos (Estatisticos),
abordados através de 12 passos. Os Procedimentos Teoricos fazem referéncia a teoria sobre o
construto que deve subsidiar a construgdo do instrumento; os Procedimentos Empiricos ou
Experimentais definem as etapas e as técnicas de aplicagdo do instrumento e da coleta de
informagdes para proceder a avaliacdo da qualidade do instrumento; e os Procedimentos
Analiticos ou Estatisticos estabelecem os procedimentos de andlise estatistica a serem

empregados em um instrumento, com a finalidade de testar sua validade.
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Figura 3. Organograma para elaboragao de medida psicolégica (PASQUALI, 1998).
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Fonte: Bertoncello (2004).

4.2.1 Procedimentos Teodricos

O Pélo Tedrico orienta para a fundamentacao tedrica sobre o constructo, dependendo,
portanto, da busca na literatura existente sobre o assunto. O PRIMEIRO PASSO: Sistema
Psicolégico (produto: objeto psicolégico) representa o objeto de estudo, que pode ser
percebido através de movimentos de reflexao da pratica e do proprio interesse do pesquisador.
No SEGUNDO PASSO: Propriedades (produto: atributo) delimita-se o objeto de estudo,
elencando os aspectos e as propriedades que se deseja estudar. O TERCEIRO PASSO:
Dimensionalidade (produto: Fatores, Dimensdes) diz respeito a estrutura interna e
semantica do objeto, podendo ser unifatorial ou multifatorial, de acordo com os fatores
identificados. Assim, a conceituagdo detalhada a partir das buscas na literatura serd definida
no QUARTO PASSO: Definicoes (produto: Constitutiva, Operacional), onde um
constructo definido a partir de outros constructos representa uma definicdo constitutiva. Os
conceitos sdo ali definidos em termos de outros conceitos obtidos através da literatura. E
seguindo essa nomenclatura especifica, proposta por Pasquali (1998), que optamos pelo termo
definicdo constitutiva em detrimento ao termo definicdo conceitual, para as defini¢des

construidas e apresentadas nessa Tese de Doutorado.
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Assim, boas definigdes constitutivas permitirdo avaliar a qualidade do instrumento,
visto que situam o constructo de forma exata e precisa, determinando os limites necessarios a
esse conceito. Quando se tem a defini¢dao constitutiva, estamos lidando com o aspecto teérico
do constructo cientifico. A passagem do campo tedrico para o concreto ¢ viabilizada pelas
definicdes operacionais do constructo. Preconiza-se que tais defini¢des sejam de fato
operacionais e as mais abrangentes possiveis. A operacionalidade do constructo faz referéncia
a operagdao concreta, ou seja, orienta ao comportamento fisico, a acdo propriamente dita.
Depreende-se que uma defini¢do operacional deve representar um constructo (neste caso a
definicdo constitutiva) nos termos da maior covaridncia possivel, pois isso qualificard e
permitird uma melhor garantia de que o instrumento sera valido e util (PASQUALI, 1998).

A defini¢do operacional € expressa por itens, que sdo as tarefas que os profissionais
deverdo executar para entdo poder avaliar a magnitude daquele determinado indicador e o seu
respectivo constructo. A constru¢do dos itens, compreendendo o QUINTO PASSO:
Operacionalizacdo (produto: Itens) podera ter embasamento na literatura e na busca por
outros instrumentos, preferencialmente validados (grifo meu/doutorando) e que, obviamente,
correspondam aquela defini¢do constitutiva. Pasquali (1998) sugere alguns critérios para a
construgdo destes itens, tais como o critério comportamental, onde o item deve expressar um
comportamento/agdo clara e precisa; o critério da objetividade, que oriente para agdes
concisas; critério da simplicidade, onde um item deve expressar uma unica ideia; critério da
clareza, devendo ser inteligivel; critério da relevancia, pertinéncia, consisténcia do item; € o
critério da precisdo, sendo distinto dos demais itens.

De acordo e seguindo os pressupostos de Pasquali, antes de partir para a validagao
final de todo o instrumento/constructo cientifico, ¢ importante realizar o SEXTO PASSO:
analise dos Itens (produto: Instrumento Piloto), que compreende neste estudo a andlise
teorica das defini¢cdes constitutivas e dos itens das defini¢des operacionais dos indicadores dos
RE. E realizada por juizes avaliadores e denominada de analise semantica. E considerada uma
andlise tedrica onde os juizes analisardo a compreensdo das defini¢des constitutivas e a
pertinéncia dos itens das definicdes operacionais. Existem varias possibilidades de métodos
para realizar a analise semantica como, por exemplo, através da formacdo de grupos de até
quatro profissionais, promovendo a discussdo e troca de saberes; e por meio da aplicacdo de
um instrumento, contendo campos para a exposicao de duvidas e sugestoes acerca do que se

quer validar.
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4.2.2 Procedimentos Empiricos (Experimentais)

ApoOs a etapa de validacdo semantica, tendo sido realizadas todas as adequagdes
quanto ao constructo, procede-se com a andlise/validacdo de contetido/andlise de juizes
especialistas, chamada também de analise/validagdo de constructo. E realizada por “juizes”
(termo utilizado na psicometria, semelhante ao avaliador experto), externos (podendo ser a
distancia, através de ferramentas da computagdo), € com notorio conhecimento e habilidades
no percurso do exercicio profissional (selecionados a partir de uma tabela de pontuacido que
leva em consideragdo a formagdo, experiéncia profissional, produgdo cientifica, dentre outras
informacdes acerca do curriculo).

Utiliza-se um instrumento com uma tabela de dupla entrada, com as informagdes que
se quer validar dispostas no lado esquerdo e as respectivas escalas do tipo Likert no lado
direito. As escalas do tipo Likert, neste caso, buscam avaliar critérios como simplicidade,
clareza e precisao, através de pontuagdes (comumente de 3 a 5 pontos), especificando assim o
nivel de concordancia do juiz com aquele determinado item que estd sendo avaliado. De
acordo com Pasquali (1998), um numero de seis juizes € o suficiente para realizar esta tarefa,
e uma concordancia de, pelo menos, 80% entre os juizes servindo de critério de pertinéncia
para cada item a ser validado.

Procede-se entdo ao SETIMO PASSO: Planejamento da aplicacio (produto:
Amostra, Instrucées, Formato, Sistematica, Tarefa) que consiste no planejamento quanto a
defini¢do das etapas, instrucao do teste e coleta de informagdes do instrumento piloto/validado
semanticamente, para certificar a qualidade do constructo. E nesse momento que se seleciona
e definine-se a amostra dos juizes especialistas, atentando para a quantidade minima
necessaria de individuos buscando a fidedignidade do instrumento. E importante que o
pesquisador aborde com clareza os objetivos, esclarecendo qualquer duvida quanto ao
preenchimento (através da marcacdo de itens de uma escala de intensidade, sele¢do de
alternativas, respostas por extenso, dentre outras) e a aplicagdo do instrumento (PASQUALI,
2009).

O OITAVO PASSO: Aplicacao e coleta (produto: Dados/Matriz F) compreende a
coleta de dados, podendo ser desenvolvida de maneira coletiva ou individual. Entretanto, ¢
comum nos estudos de validagdo de constructos relacionados as taxonomias de enfermagem
(NANDA-I, NOC e NIC), a aplica¢ao do instrumento de forma individualizada e no formato
digital, ou seja, através da elaboragdo de formuldrios em plataformas especificas (por

exemplo, o Google Forms). Neste instrumento constardao todas as informagdes construidas (no
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caso da NOC/objeto deste estudo, a definicdo do resultado, definicdo constitutiva do ou dos
indicadores, defini¢cdo operacional e a definicdo da magnitude operagdo para cada indice da
escala avaliativa apresentada na NOC); ¢ importante também orientar quanto a coleta de dados
para caracterizagao da amostra, elencando variaveis que possam subsidiar comparagoes.
Assim, os dados obtidos oferecem evidéncias quanto a adequagdo entre o constructo
e as respostas/desempenho dos juizes especialistas. Pode-se inferir que o processo de obtengao
dos dados nesta etapa ¢ semelhante ao utilizado para a validacdo semantica (analise da
concordancia entre as respostas dadas pelos juizes e os escores obtidos para cada item),
modificando apenas o cenario de coleta (no caso desta pesquisa, a validacdo semantica
ocorreu presencialmente e a valida¢do de conteudo ocorreu a distancia). Os dados coletados

sdo analisados gerando um banco de dados que fomentard a etapa seguinte.

4.2.3 Procedimentos Analiticos

Também denominados Procedimentos Estatisticos, constituem a ultima etapa da
construcdo e validacdo de um instrumento, abrangendo analises estatisticas a serem efetuadas
para a validagdo, precisdio e normatizagdo do teste. Assim, o NONO PASSO:
Dimensionalidade (produto: Fatores: Carga Fatorial, Eingevalue, Comunabilidade),
como o proprio nome diz, consiste na andlise da dimensionalidade do constructo. Tem a
finalidade de verificar o nimero de tragos latentes que o teste avalia, determinado pela andlise
das respostas obtidas com o auxilio do proximo passo. O DECIMO PASSO: Anilise dos
Itens (produto: indice de Dificuldade e Discriminacio) propde a verificagio dos
constructos comuns necessarios para explicar as covariancias (intercorrelacdes) dos itens, ou
seja, é desenvolvida através do método de analise fatorial. Quanto ao DECIMO PRIMEIRO
PASSO: Precisiio da escala (produto: Indice de precisiio, Item-fator), busca-se avaliar a
confiabilidade e concordancia entre avaliadores (capacidade em reproduzir um determinado
resultado de forma consistente no tempo e espaco/ou a partir de observadores diferentes) e
precisdo (constancia dos resultados em diferentes situagdes de aplicacdo) através de modelos
estatisticos tais como teste-reteste para avaliar a Estabilidade como um aspecto presente na
confiabilidade, o Item-level content validity index (I-CVI) para avaliar as medidas de
concordancia entre os juizes avaliadores. Para a andlise geral de concordancia do constructo, o
Scale-level content validity index based on the average method (S-CVI/Ave) possibilita

analisar a média das pontuacdes obtidas através do I-CVI para todos os itens do constructo.
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O tultimo passo para a construgdo, validacdo e o efetivo uso do constructo na
populagio alvo ¢ o DECIMO SEGUNDO PASSO: Estabelecimento de normas (produto:
Normas, %, Z). Constitui o estabelecimento de normas e a normatizagdo/padroniza¢ao do
instrumento construido. Refere-se a necessidade de existir uniformidade em todos os
procedimentos, desde o processo de aplicacdo do teste/instrumento até a andlise e
interpretagdo dos resultados obtidos.

Assim, de forma geral, a psicometria procura explicar o sentido das repostas dadas
pelos sujeitos mediante a uma determinada tarefa, denominada de itens. Atualmente existem
duas vertentes da psicometria moderna, quais sejam: a teoria classica dos testes (TCT) e a
teoria de resposta ao item (TRI). A TCT busca explicar o resultado final total, ou seja, a soma
dos itens. Ja a TRI ndo esta interessada unicamente no escore total de um determinado teste;
ela prioriza a analise do significado de cada item avaliado (PASQUALI, 2009). A vertente
adotada neste estudo sera a TRI, visto que se pretende construir e validar definigdes
constitutivas e operacionais de indicadores de RE utilizados a partir do DE Risco de Infecgao,
constituindo neste caso itens a serem validados de forma independente/isolada.

Determinar qudo rigorosamente os aspectos de validade e concordancia, de um
constructo e/ou de itens isolados, sdo abordados em estudos na area da enfermagem tem se
mostrado essencial, principalmente no contexto das taxonomias NANDA-I, NOC E NIC.
Estudos de qualidade e confiabilidade, como ¢ o caso dos estudos de validagdo, fornecem
evidéncias cientificas que permitem subsidiar a replicacio dos resultados nos mais
diversificados cenarios da assisténcia, dadas as consideragdes quanto as possiveis variacdes de

acordo com as especificidades dos contextos.
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5 METODO

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de desenvolvimento metodologico com abordagem
quantitativa. Segundo Contandriopoulos et al., (1999, citado por BERTONCELLO, 2004), a
pesquisa de desenvolvimento metodologico ¢ uma estratégia que visa elaborar ou melhorar
uma interven¢do, um instrumento, dispositivo ou método de medicdo, utilizando os
conhecimentos existentes de maneira sistematica.

De acordo com Polit e Beck (2018), os estudos metodologicos tratam do
desenvolvimento, da validagdo e da avaliagio de ferramentas e métodos de pesquisa. E
adequada a verificagdo de métodos de obtencao, organizacao e analise de dados, com vistas a
elaborar, validar e avaliar instrumentos e técnicas para a pesquisa, tendo como objetivo a
constru¢do de um instrumento que seja confiavel, preciso e utilizavel, podendo se aplicado por
outros pesquisadores.

Este estudo compreendeu a construgdo e validagdo das defini¢des constitutivas e
operacionais dos principais indicadores dos RE utilizados na institui¢ao hospitalar pesquisada,
para o DE Risco de Infecgdo, através de trés fases/procedimentos propostos por Pasquali
(1998), quais sejam: Procedimentos Teoricos, Procedimentos Empiricos e Procedimentos
Analiticos, divididos em 12 passos.

A primeira fase do estudo, Procedimentos Teoricos, envolveu os seis primeiros
passos propostos por Pasquali (1998). Nos dois primeiros passos foi realizada a busca teorica
consistente acerca do objeto que se queria construir, bem como dos seus atributos. Assim, foi
necessaria a analise minuciosa dos prontudrios dos pacientes da Unidade de Terapia Intensiva
Adulto, a qual j& implementou o Processo de Enfermagem informatizado, objetivando a
identificacdo dos resultados e os respectivos indicadores mais prevalentes para o DE Risco de
Infeccao.

Estes primeiros passos permitiram analisar as particularidades que estavam sendo
consideradas para a respectiva selecdo dos indicadores NOC, pelos profissionais enfermeiros.
As bases conceituais do objeto de estudo foram construidas através da busca na literatura
(bases de dados de periddicos, dissertacdes, teses e livros didaticos) sobre esses conceitos.
Com a utilizagao dessa diversificada fonte de dados, buscou-se ampliar o escopo de pesquisa,

bem como minimizar a ocorréncia de vieses de interpretagao.
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A partir das informagdes obtidas na literatura foi possivel desenvolver o terceiro
passo, que diz respeito a andlise dos fatores identificados, bem como a estrutura e semantica
do objeto. Assim, a conceituacao detalhada a partir dos passos anteriores possibilitou o
desenvolvimento do quarto passo, que consistiu na construcao das defini¢cdes constitutivas e
operacionais dos indicadores identificados na etapa anterior. O quinto passo, por sua vez,
representou a construcdo dos itens que seriam utilizados para medir o constructo nas suas
partes e na sua totalidade. Critérios como simplicidade, clareza e precisao foram adotados
nesta etapa.

O sexto passo envolveu a andalise semantica dos itens que, segundo Pasquali (1998),
tem por objetivo verificar se todos os itens sdo compreensiveis para todos os membros da
populagdo/profissionais a qual o instrumento se destina, neste caso, os enfermeiros do proprio
servigo, caracterizados neste estudo como juizes avaliadores. Foi desenvolvida através da
aplicagdo do instrumento (APENDICE C) contendo as defini¢des constitutivas e operacionais
dos indicadores dos RE, construidas nas etapas anteriores, com a possibilidade de atribuir
valores para caracterizar os itens avaliados, bem como espaco/campo para sugestoes.

O sétimo e oitavo passos constituem os Procedimentos Empiricos (Experimentais),
compreendendo o planejamento do formato, das instru¢des e da aplicagdo do instrumento.
Assim, estas etapas configuraram a analise de constructo ou andlise/validacdo de contetido ou
analise de juizes especialistas, a qual procura verificar a adequacao dos atributos construidos,
ou seja, as defini¢des constitutivas e operacionais elaboradas.

Esta etapa faz referéncia a analise detalhada do contetido de um instrumento, com
objetivo de verificar se os itens propostos constituem uma amostra representativa do assunto
que se tenta medir. Nesse tipo de validagdo, os instrumentos sdo submetidos a apreciacao de
juizes com expertise no assunto, denominados neste estudo como juizes especialistas, os quais
podem sugerir o acréscimo, a retirada ou a modificagdo de itens (POLIT e BECK, 2018). Foi
utilizado instrumento semelhante ao descrito no sexto passo (APENDICE E);

Alguns estudos na area da Enfermagem tém adotado técnicas comumente utilizadas
na Psicologia e na Educagdo, como ¢ o caso da psicometria, a qual compreende a teoria e a
técnica de medida dos processos mentais. Fundamenta-se na teoria da medida em ciéncias em
geral, ou seja, utiliza a vantagem do método quantitativo para representar o conhecimento da
natureza com maior precisdo, ao invés do uso da linguagem comum para descrevé-lo. Tem a
validade e a precisdo como parametros mais importantes de legitimidade de um teste
(PASQUALL 2009), motivos pelos quais foi a técnica adotada neste estudo. Os quatro

ultimos passos sao descritos no item 5.6 Procedimentos Analiticos.
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5.2 LOCAL E PERIODO DA COLETA DE DADOS

Uma parte dos dois primeiros passos (coleta de informacdes nos prontudrios dos
pacientes) ¢ o sexto passo (validacdo semantica) foram realizados no Hospital Regional do
Oeste (HRO), localizado no municipio de Chapecod, estado de Santa Catarina,
respectivamente, no Centro de Estatistica e na Unidade de Terapia Intensiva Adulto. Destaca-
se que a escolha pela UTI Adulto se deu por ser unidade pioneira no processo de
informatizagdo do PE no referido hospital. Para estudar e compreender a utilizacdo dos
indicadores dos resultados mais utilizados para o DE Risco de Infec¢do faz-se necessario
conhecer o contexto em que os enfermeiros da respectiva unidade estao inseridos.

O municipio de Chapecd concentra uma populagdo estimada em 227.587 habitantes
(IBGE, 2021), sendo considerada a “capital do oeste catarinense”. Caracteriza-se por sediar
algumas das principais empresas processadoras de suinos, aves e seus derivados do pais,
atualmente base da economia regional (POLI, 2008).

O HRO ¢ de carater publico, conta com aproximadamente 1369 funcionarios, possui
25 especialidades médicas e atende uma populacio de 1,3 milhdes de pessoas, abrangendo os
municipios da regido oeste de Santa Catarina, sudoeste do Parand, norte e nordeste do Rio
Grande do Sul. E referéncia em alta complexidade nas areas de Neurocirurgia, Obstetricia,
Captagdo e Transplante de Rins e Corneas, Urgéncia e Emergéncia, Oncologia, Cuidados
Intensivos Neonatal e Adulto. Atualmente conta com 320 leitos e sete salas cirurgicas, com
capacidade para 1,2 mil cirurgias mensais (HRO, 2018).

Possui duas Unidades de Terapia Intensiva para adultos, caracterizadas como
unidade “A” e “B”, cada uma com nove leitos. A unidade “B” ¢ considerada mista por atender
adultos e criangas. A unidade “A” serve de campo de pratica para os cursos de graduagdo em
Medicina, Fisioterapia, Nutri¢do, Psicologia e Enfermagem. A pesquisa foi realizada na UTI
“A” por ser aquela destinada ao atendimento exclusivo de adultos. A equipe de enfermagem
possui um enfermeiro gestor compartilhado entre as duas UTI, dois enfermeiros assistenciais
e nove técnicos de enfermagem por turno de trabalho. Conta ainda com uma equipe
multiprofissional composta por médico intensivista, fisioterapeuta, psicélogo, nutricionista,
assistente social e odontologo, conforme demanda e solicitagdo de avaliagdo (HRO, 2018).

A andlise detalhada dos prontuarios dos pacientes foi realizada no periodo de margo
a junho de 2020, no Centro de Estatistica do HRO. A constru¢ao das defini¢des constitutivas
e operacionais dos indicadores dos resultados identificados na etapa anterior foi desenvolvida

na Universidade Federal da Fronteira Sul, UFFS, Campus de Chapeco, e na residéncia do
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pesquisador proponente, no periodo de julho a dezembro de 2020. A andlise semantica dos
itens foi realizada com os enfermeiros da unidade elencada neste estudo, caracterizados como
juizes avaliadores, nos meses de margo e abril de 2021. A validacdo de contetido por juizes
especialistas, por sua vez, foi realizada nos dois meses subsequentes, ou seja, maio e junho de

2021 através da selecdo dos juizes e aplicagdo do questiondrio a distancia.

5.3 OS PARTICIPANTES

O sexto passo (analise semantica), conforme descrito anteriormente, foi realizado
com os enfermeiros da UTI Adulto, compondo uma amostra de oito enfermeiros. Assim, a
amostra foi constituida pelos enfermeiros da propria unidade, por estarem envolvidos com a
tematica, ou seja, por desenvolverem cotidianamente o PE na pratica clinica e por
participarem dos encontros promovidos pela COMPEnf (Comissdo de Implantacdo do
Processo de Enfermagem). O protagonismo dos profissionais enfermeiros na constru¢do e
implementa¢ao do PE, na referida institui¢do hospitalar, tem demonstrado maior adesdao ao
uso desta importante ferramenta para o exercicio da enfermagem.

Logo, essa experiéncia positiva de vislumbra-los como parte integrante do estudo,
através da troca de informagdes e construgcdo conjunta do conhecimento, foi uma estratégia
replicada neste estudo. Para o sétimo e oitavo passos, compreendendo agora a analise
tedrica/validacao de conteudo dos itens elaborados, Pasquali (1998) argumenta que esta deve
ser realizada por, no minimo, seis juizes especialistas. Determinamos um quantitativo de oito
especialistas, tomando como exemplo outros estudos desta natureza (AZZOLIN ef al., 2012;
ARAUJO et al., 2017), os quais demonstraram que uma amostra entre seis e 16 especialistas é
suficiente para a obtencao de importantes contribuigdes.

Ainda segundo Pasquali (1998), esta etapa procura verificar a adequagdo da
representacdo comportamental dos atributos latentes, onde se costuma definir a validade de
um teste/instrumento/itens dizendo que ele ¢ valido se de fato mede o que supostamente deve
medir. Assim, os itens de avaliagdo foram elaborados para se adequarem as defini¢cdes do
constructo.

Nesta etapa, os juizes devem ser especialistas na area do constructo, visto que
deverdo julgar se os itens construidos estdo se referindo ou ndo ao trago que estd sendo
validado. Assim, uma concordancia de 80% entre os juizes pode servir de critério de decisao

sobre a pertinéncia daquele determinado item avaliado (PASQUALI, 1998).
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Galdeano e Rossi (2006) definem especialista como uma pessoa que possui
habilidade e/ou pratica em algo, com interesse de estudar com cuidado certo assunto. Logo,
um especialista pode ser considerado experto ou perito em um determinado assunto, capaz de
fazer contribuicdes em estudos de validacao na qualidade de juiz, desde que possua expertise
na area em que o pesquisador se propde a se aprofundar.

Os especialistas foram selecionados por conveniéncia, compondo um grupo de
enfermeiros docentes julgados potencialmente elegiveis, através da analise do curriculo
Lattes, abrangendo trés instituicoes de ensino superior do oeste catarinense, que possuem
cursos de graduacdo em enfermagem. Esta selecdo levou em consideragdo a existéncia de uma
espécie de nucleo de estudos sobre o PE e o emprego das taxonomias NANDA-I, NOC e NIC,
com o envolvimento de representantes das respectivas institui¢des de ensino. A selecao dos
especialistas fundamentou-se também na proposta de Guimaraes et al., (2016) a qual prevé a
aplicagdo de pontuagdes como critério de escolha (Quadro 4). Para este estudo, adaptou-se

essa proposta, e definiu-se como pontuagdo minima exigida seis pontos.

Quadro 4: Critérios para sele¢do de especialistas

Critérios Pontuagio

Experiéncia de, pelo menos, dois anos em ensino de classificagdes de 04
enfermagem (Obrigatdrio).

Publicagdo de artigos sobre classificacdes de enfermagem, em periddicos de 02
referéncia

Participacdo de, pelo menos, um ano em grupo de pesquisa ou de extensao 02
relacionado com as classificagdes de enfermagem

Doutorado em enfermagem, com tese relacionada com as classificagdes de 02
enfermagem

Mestrado em enfermagem, com dissertag@o relacionada com as classificagdes 02
de enfermagem

Residéncia em enfermagem, com trabalho de conclusdo de curso relacionado 02
com as classifica¢des de enfermagem
OBS: Para cada dois anos de experiéncia clinica ou de ensino, um ponto foi adicionado. Os autores orientam
ainda que cabe a cada pesquisador decidir qual nivel é necessario para cumprir os objetivos do estudo.

Fonte: Adaptado de Guimarées et al., (2016).

Ainda de acordo com os critérios para selecdo de especialistas, Guimaraes et al.,
(2016) sugerem a classifica¢do dos juizes da seguinte forma:
— Especialista jinior: pontuacao minima de cinco pontos;
— Especialista master: pontuacao entre seis e 20 pontos;

—Especialista sénior: pontuagao maior que 20 pontos.
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5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Para o sexto passo (analise semantica), considerou-se como critérios de inclusdo ser
graduado em enfermagem, com atuagdo minima de um ano na unidade mencionada
anteriormente. Além disso, os participantes deveriam ter participado de, no minimo, trés
encontros promovidos pela COMPEnf (Comissdo de Implantagdo do Processo de
Enfermagem). Foram excluidos do estudo os profissionais em periodo de férias, licenga e
atestados no momento da coleta de dados.

Para o sétimo e oitavo passos (validacdo de conteudo/andlise de juizes), além da
pontuacdo minima exigida (seis pontos na escala sugerida por Guimaraes et al., 2016/pagina

58), ser graduado em enfermagem.

5.5 COLETA DE DADOS

No primeiro e segundo passos, a analise detalhada e a coleta de informagdes dos
prontuarios dos pacientes se deram apos o aceite da pesquisa pelos gestores da instituigdo, e
pelo responsavel pelo Centro de Estatistica, seguindo um cronograma determinado pela
instituicao. Assim, a coleta dessas informacgdes foi efetivada através de prévio agendamento.
Em um primeiro momento, o pesquisador fez uma breve apresentacdo do estudo ao
responsavel pelo setor, com énfase nos objetivos € no método que seria empregado. Apos,
foram coletadas as informagdes pertinentes ao estudo, com duracdo de aproximadamente
quatro meses (conforme item 5.2).

O terceiro e quarto passos, referentes a construcdo das defini¢des constitutivas e
operacionais dos indicadores dos resultados selecionados para o DE Risco de Infecgdo, foram
desenvolvidos através de busca na literatura (bases de dados de periddicos, dissertacdes, teses
e livros didaticos) sobre esses conceitos. Esta etapa efetivou-se remotamente.

Para o desenvolvimento do sexto passo (andlise semdintica), através de visitas
individualizadas e previamente agendadas com a enfermeira responsavel pelo setor, os
enfermeiros foram convidados a participar do estudo e, apds a certificacdo de que se
enquadravam nos critérios de inclusdo, fez-se uma breve explanagdo sobre a proposta de
pesquisa e o desenvolvimento metodologico desta etapa, esclarecendo sobre os riscos e
beneficios da participacao.

Confirmando anuéncia, o (a) participante assinou o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE B). O (a) participante foi informado (a) também da

possibilidade de formacao de um grupo para as futuras comunicagdes, através da ferramenta
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WhatsApp®, estratégia que nao foi necessaria para o andamento do estudo. A seguir, foi
entregue o instrumento composto pelos conceitos construidos no terceiro e quarto passos,
devendo ser entregue no prazo estimado de até 10 dias tteis ao pesquisador responsavel.

O instrumento de coleta de dados (APENDICE C) foi dividido em duas partes, onde
a primeira foi composta por 10 itens, compreendendo a caracterizagdo dos participantes da
pesquisa, neste caso os enfermeiros da UTI Adulto pesquisada, através de questdes como
sexo, idade, tempo de formacgao, area de atuagdo (assisténcia, docéncia, pesquisa), tempo de
experiéncia com classificagdes de enfermagem (NANDA-I, NOC e NIC), participagdo em
atividades de capacitagdo, dentre outras.

A segunda parte foi composta por 65 itens, e compreendeu o julgamento de cada
item construido, com a possibilidade de atribuir valores (através de uma escala avaliativa do
tipo Likert), bem como espago/campo para sugestdes. A analise foi feita com base em duas
escalas avaliativas, sendo uma para a defini¢do constitutiva e outra para a operacional. Para a
defini¢do constitutiva, foram utilizados os wvalores +1, 0 e -1 correspondendo,
respectivamente, “defini¢do constitutiva estd adequada ao indicador”, 0: “defini¢ao
constitutiva esta de algum modo adequada ao indicador, mas com sugestao”, -1:“definicao
constitutiva ndo estd adequada ao indicador”.

Para as defini¢des operacionais a sistematica foi semelhante. Entretanto, para os
indicadores do RE Controle de Riscos: Processo Infeccioso, a avalia¢do foi realizada para
cada item que compde a definicdo operacional, ou seja, os indicadores “Identifica fatores de
risco para infec¢ao”, composto por sete itens, “Utiliza precaugdes universais”, composto por
cinco itens e “Identifica sinais e sintomas de infec¢do”, composto por sete itens possuiam uma
escala de avaliacdo para cada item, com o uso dos valores +1, 0 e -1 indicando,
respectivamente, que o “item da definicdo operacional esta adequado ao indicador”, “item da
defini¢do operacional esta de algum modo adequado ao indicador, mas com sugestdo”, e
“item da defini¢@o operacional ndo estd adequado ao indicador”.

Por sua vez, para as defini¢cdes operacionais dos indicadores do RE Gravidade da
Infecgdo, pelo fato de possuirem somente um item, utilizou-se a mesma escala de valores +1,
0 e -1 indicando, respectivamente, que a “defini¢cdo operacional esta adequada ao indicador”,
“definicdo operacional estd de algum modo adequada ao indicador, mas com sugestdo”, e a
“defini¢ao operacional ndo estd adequada ao indicador”.

As defini¢des construidas para cada um dos cinco indices da escala de magnitude
operacional dos indicadores foram avaliadas quanto a adequagdo aos critérios de

simplicidade, clareza e precisdo. O critério da simplicidade buscou avaliar se a defini¢do de
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magnitude operacional conseguia expressar uma unica idéia; o critério da clareza se era
inteligivel para os (as) enfermeiros (as) que cuidam de pacientes internados na UTIL; e o
critério da precisao objetivou avaliar se a definicdo de magnitude operacional possuia uma
posicao definida e era distinta das demais definigdes.

A cada um destes critérios foram atribuidos os valores +1, 0 ou -1, os quais
indicavam, respectivamente, que “o critério ¢ atendido”, “indecisdo quanto ao atendimento do
critério” e “o critério ndao ¢é atendido”. Estes critérios foram considerados, dentre outros
sugeridos por PASQUALI (1998), por se adequarem ao contexto da construgdo de defini¢des
constitutivas e operacionais.

Concernente ao sétimo e oitavo passos (validacdo de conteudo/andlise de juizes) os
participantes, considerados juizes especialistas, foram contatados por enderego eletronico que
os mesmos informaram no cadastro na plataforma Lattes. A correspondéncia foi enviada
através do e-mail institucional do pesquisador, caracterizando um convite para participar do
estudo, com uma breve explicagdo sobre a pesquisa, o desenvolvimento metodologico desta
etapa e um /ink para acessar um formulario eletronico elaborado através do Google Forms,
denominado “Construcao e Validacio de definicdes constitutivas e operacionais de
indicadores da Nursing Outcomes Classification para o Diagnostico de Enfermagem
Risco de Infeccao”.

O instrumento de coleta (APENDICE E) foi dividido também em duas partes, onde a
primeira foi composta pelo TCLE (APENDICE D) e por 10 itens, compreendendo a
caracterizacdo dos juizes especialistas através de questdes como sexo, idade, tempo de
formagdo, maior titulacdo, area de atuacdo (assisténcia, docéncia, pesquisa), tempo de
experiéncia no ensino com classificagdes de enfermagem (NANDA-I, NOC e NIC),
publicagdes cientificas sobre o tema, e participagdo em grupos de pesquisa ou extensdo
relacionada com as classificagdes de enfermagem. A segunda parte foi composta por 65 itens,
semelhante ao instrumento detalhado anteriormente para a validacdo semantica. Para esta
etapa de validacao, estipulou-se igualmente o prazo de até 10 dias uteis para o preenchimento
do documento on-line.

A adogdo da tecnologia da informa¢do e comunicacdo no processo de comunicagao
cientifica tem crescido e vem afetando, de forma positiva, as atividades de pesquisa. Lopes e
Silva (2007) afirmam que as tecnologias da informagdo e comunica¢do propiciam maior
eficiéncia na produgdo, avaliagdo e difusdo do conhecimento e, com isso, promovem melhoria

e agilidade nos resultados alcangados no campo da pesquisa e da ciéncia.
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As variaveis do estudo dizem respeito as caracteristicas socio demograficas, tais
como sexo, idade, tempo de formacao, maior titulagdo e formac¢do complementar, area de
atuacdo, tempo de experiéncia com as classificagdes de enfermagem, participacdo em grupos
de pesquisa ou extensao relacionada com o tema, dentre outras. Essas informagdes foram
requisitadas para todos os participantes da pesquisa, estando inclusas nos formularios de
coleta de dados, analisadas estatisticamente e apresentadas nos artigos cientificos resultantes
dessa pesquisa.

Quadro 5: Demonstrativo dos 12 passos (de acordo com o Referencial Tedrico Metodologico
utilizado), para a coleta de dados, Chapecd6, SC, 2021.

Passos conforme o Procedimentos Tedricos Coleta de dados

Referencial Tedrico

Metodologico

1° e 2° passos Busca teorica para construcao e Consulta aos prontuarios de pacientes da
delimitacdo do objeto; Unidade de Terapia Intensiva Adulto.

3° passo Anélise dos dados obtidos através Conceituacgdo detalhada/estrutura e
dos passos 1 e 2, ¢ busca na semantica do objeto de estudo.
literatura;

4° passo Descrig@o das defini¢des e Construgdo das defini¢des constitutivas e
medigdes; operacionais dos indicadores dos resultados

mais prevalentes na UTI pesquisada, para o
DE Risco de Infecgao.

5° passo Operacionalizacdo do instrumento | Elaborag@o do instrumento que norteara o
de medic¢do; processo de medi¢do dos constructos em

avaliagdo.

6° passo Analise semantica; Logistica para coleta de dados com juizes
avaliadores/TCLE

Passos conforme o Procedimentos Experimentais Coleta de dados

Referencial Teérico

Metodolégico

7° e 8° passos Validagdo de conteudo; Logistica para coleta de dados com juizes
especialistas/TCLE

Passos conforme o Procedimentos Analiticos Coleta de dados

Referencial Teoérico

Metodolégico

9°,10°, 11° e 12° passos Procedimentos estatisticos. Analise de dados.

Fonte: o autor.

5.6 PROCEDIMENTOS ANALITICOS

Para a andlise dos dados obtidos a partir da coleta nos prontuarios dos pacientes,
utilizou-se distribuicdo de frequéncias absoluta (FA) e relativa (FR), e andlise por tabulacao
das variaveis. Foi construido um banco de dados, em planilhas do programa Microsoft Excel
2010%, os quais foram analisados posteriormente por meio do programa IBM® SPSS®
software.

Para avaliar as medidas de concordancia entre os juizes avaliadores, na validacdo

semantica, e dos juizes especialistas, na validacdo de conteudo, foi utilizado o Item-level
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content validity index (I-CVI), objetivando analisar a propor¢ao de avaliadores que atribuiram
a cada item uma classificagdo de relevancia entre “0” e “1” (considerando os valores “-1”, “0”
e “1” atribuidos neste estudo), ou seja, itens que receberam avaliagdo de “ndo discordancia”
(YUSOFF, 2019). Para fins estatisticos, os valores “-17, “0” e “1” foram convertidos em “1”,

“2” e “3”, respectivamente.

I-CVI = (agreed item)

(number of experts)

Mantovani et al. (2018) destacam que, a partir de 2015, houve um aumento
significativo de publicacdes com o uso da pesquisa metodoldgica no campo da enfermagem.
Diante dessa evidéncia, as autoras observaram que um dos testes mais utilizados para avaliar a
concordancia entre os juizes tem sido o I-CVI. Nobrega et al., (2015) ao detalhar o método de
validacdo, as atribuigdes dos avaliadores ¢ a analise desta avaliacdo, recomendam o uso do I-
CVI objetivando medir a porcentagem de especialistas que concordaram, sobre determinados
aspectos, com os itens construidos.

Para a anélise geral das defini¢des construidas, separadas de acordo com o respectivo
RE, utilizou-se o Scale-level content validity index based on the average method (S-
CVI/Ave), possibilitando analisar a média das pontuagdes I-CVI para todos os itens do

constructo (YUSOFF, 2019).

S-CVI1/Ave= (sum of I-CVI scores)

(number of items)

As medidas de concordancia através do [-CVI e S-CVI/Ave foram calculadas através
do programa IBM® SPSS® software. Independente dos valores de InC, I-CVI e S-CVI/Ave
obtidos, sempre que as sugestdes dos juizes avaliadores mostraram-se pertinentes, com
importante contribui¢do ao refinamento do constructo, optou-se pelo ajuste da respectiva
defini¢ao.

Alguns autores defendem que no processo de avaliagdo dos itens individualmente,
deve-se considerar o nimero de juizes. De acordo com Yusoff (2019), a maioria dos estudos
recomenda um minimo de seis especialistas. Para o autor, o0 minimo de seis e maximo de 10
avaliadores para validagdo semantica e/ou de contetido é suficiente. E importante destacar
que, tanto para a validacdo semantica, quanto para a validacdo de conteudo, o quantitativo

desta pesquisa foi de oito avaliadores.
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Conforme a figura 4, Lynn (1986) recomenda que, para um quantitativo de seis a oito
avaliadores, a concordancia minima seja de 0,83 para cada defini¢do e/ou do constructo no
geral. Assim, seguindo esta recomendacdo, considerou-se neste estudo a concordancia minima

de 0,83 tanto para o I-CVI, quanto para o S-CVI/Ave.

Figura 4: Quantitativo de especialistas e sua implicagdo na pontuagdo minima aceitdvel do
CVL

MNumber of experts Acceptable CVI values Source of recommendation
Two experts At least 0.80 Davis (1992)

Three to five experts Should be 1 Polit & Beck (2006), Polit et al., (2007)
At least six experts At least 0.83 Polit & Beck (2006), Polit et al., (2007)
Six to eight experts At least 0.83 Lynn (1986)

At least nine experts At least 0.78 Lynn (1986)

Fonte: Yusoff, (2019).

Complementarmente, o indice de concordancia entre juizes (Inter-Rater Agreement)
(InC) para cada defini¢do, e para o conjunto de defini¢des, separados de acordo com o
respectivo RE, sdo apresentados em termos de porcentagem nos manuscritos 2 e 3, capitulo
dos resultados da Tese. Para esta medida, foi considerado o indice minimo de 75% para a
validacao por concordancia dos juizes avaliadores. O InC pode ser defnido como o grau em
que dois ou mais avaliadores, utilizando a mesma escala de avaliacdo, atribuem a mesma
classificagdo (mesma nota). Assim, o InC ¢ uma medida da consisténcia entre o valor absoluto
(no caso deste estudo, +1) das classificagdes dos avaliadores. Segundo GRAHAM et. al,
(2012), ao usar a porcentagem da concordancia absoluta, valores de 75% a 90% demonstram
nivel de concordancia aceitavel. Um valor de 100% atesta a concordancia perfeita.

Assim, para a validagdo semantica considerou-se a validagcdo por concordancia dos
juizes avaliadores, a partir da pontuacdo minima de 0,83 para o I-CVI e S-CVI/Ave, e 75%
para o InC, conforme exposto anteriormente. Para a validacdo de contetido, os mesmos
critérios foram adotados. Entretanto, apds os ajustes sugeridos pelos juizes especialistas,
houve uma nova rodada de avaliagdo objetivando o consenso de 100% entre os avaliadores.
Assim, as definicoes construidas foram consideradas validadas, nos termos da validacdo de
conteudo, diante da obten¢do de 100% de concordancia entre os juizes especialistas.

A validagao por consenso ¢ um método que permite obter a opinido de um grupo de
especialistas na tematica que se quer validar. Esse método de validagdo tem sido amplamente
utilizado na enfermagem, inclusive em estudos relacionados com as taxonomias de

enfermagem, visando estabelecer conexdes e refinar conceitos (CARLSON, 2006).
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5.7 DEVOLUCAO DOS DADOS

A devolucdo e divulgacdo dos dados obtidos se dard através de publicagdes em
periddicos cientificos, apresentagdo de trabalhos em eventos da area da saude e enfermagem,
bem como aos grupos de pesquisa ao qual o pesquisador estd vinculado. Além disso, o
trabalho serd apresentado a Comissdo de Implantagdo do Processo de Enfermagem no

Hospital Regional do Oeste (COMPEnf).

5.8 ASPECTOS ETICOS

Para a execugdo deste estudo foram respeitados os principios éticos estabelecidos
pela Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta os aspectos
éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, e a Resolugdo do COFEN 564/2017 que dispde
sobre o codigo de ética dos profissionais de enfermagem. Aos participantes do estudo, foi
entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICES B e D), no qual se
assegurou o anonimato e¢ o direito aos participantes de desistir da pesquisa em qualquer
momento. Foi solicitada também a assinatura de aceite em integrar a pesquisa, ficando uma
copia com o pesquisador e outra com o participante do estudo (BRASIL, 2012).

O esclarecimento foi realizado em linguagem acessivel e incluiu os seguintes
aspectos:

a) a justificativa, os objetivos e os procedimentos que seriam utilizados na pesquisa;

b) os desconfortos, riscos possiveis e os beneficios esperados;

¢) os métodos alternativos existentes;

d) a forma de acompanhamento e assisténcia, se necessidrio, assim como seus
responsaveis;

e) a garantia de esclarecimentos antes, durante e apds o curso da pesquisa, sobre a
metodologia utilizada;

f) a liberdade dos sujeitos na recusa da participacdo ou retirada do seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penaliza¢do alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado;

g) a garantia do sigilo que assegure a privacidade dos sujeitos quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa;

Ademais, como forma de preservar o anonimato, os participantes foram identificados

por letras, seguido do niimero equivalente ao formulario preenchido. O material transcrito
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constard em um banco de dados de posse do pesquisador e da orientadora por um periodo de
cinco anos e, apos esse periodo, os arquivos digitais serdo apagados integralmente.

O presente estudo estd inserido no macroprojeto de pesquisa intitulado
“Desenvolvimento, validagdo e avaliacgdo de tecnologias sustentadas pela
implantacdo/implementacdo do Processo de Enfermagem”, com aprovagdo no CEP da
Universidade do Estado de Santa Catarina sob o CAAE 11945519.6.0000.0118 (ANEXO A).

Este macroprojeto originou-se de demandas comuns dos cursos de graduacao em
Enfermagem das Universidades parceiras, quais sejam: Universidade do Estado de Santa
Catarina (UDESC), Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS) e Universidade
Comunitaria da Regido de Chapecod (Unochapeco), conjuntamente ao Hospital Regional do
Oeste (HRO). Tem por objetivo criar tecnologias educativo-assistenciais para implantar e
implementar o Processo de Enfermagem como tecnologia do cuidado do municipio de
Chapeco/SC, mediante processos de intervengdo a partir da instrumentalizacdo de
profissionais da enfermagem. A vigéncia deste macroprojeto compreende o periodo entre

01/06/2019 e 31/12/2023.

6 RESULTADOS

Este capitulo € composto por trés manuscritos, os quais foram elaborados no decorrer
da pesquisa. Foram organizados no formato de artigos cientificos, visando futuras publica¢des
para a dissemina¢do do conhecimento e atendendo as normas do Programa de P6s-Graduagao
em Enfermagem da UFSC (Instru¢do Normativa 01/PEN/2016). O primeiro manuscrito ¢
intitulado “Resultados e indicadores da Classificacdo dos Resultados de Enfermagem NOC,
para pacientes com Diagnostico de Enfermagem Risco de Infecgdo em uma UTI Adulto”,
pautando-se em identificar a prevaléncia, na pratica clinica em uma UTI Adulto, dos
Resultados de Enfermagem e seus respectivos indicadores, selecionados a partir do
Diagnostico de Enfermagem Risco de Infeccdo. O segundo manuscrito, intitulado “Validacao
semantica das defini¢des de indicadores da Classificacdo dos Resultados de Enfermagem,
para os resultados Gravidade da Infeccdo e Controle de Riscos: Processo Infeccioso,
selecionados em uma UTI Adulto”, teve por objetivo construir, com base na literatura, e
validar a semantica das defini¢cdes constitutivas e operacionais de indicadores da Classificacao
dos Resultados de Enfermagem, selecionados em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto,

para os resultados Gravidade da Infeccdo e Controle de Riscos: Processo Infeccioso. Ja o
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terceiro artigo, “Validagdo de contetido das definigdes de indicadores da Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem, para os resultados Gravidade da Infec¢cdo e Controle de Riscos:
Processo Infeccioso, em uma UTI Adulto” objetivou validar o conteudo das defini¢cdes

constitutivas e operacionais validadas na pesquisa anteiror.
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6.1 MANUSCRITO 1: RESULTADOS E INDICADORES DA CLASSIFICACAO DOS
RESULTADOS DE ENFERMAGEM, PARA PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM RISCO DE INFECCAO EM UMA UTI ADULTO

Resumo

Objetivo: Identificar a prevaléncia, na pratica clinica em uma Unidade de Terapia Intensiva
Adulto, dos Resultados de Enfermagem e seus respectivos indicadores, selecionados a partir
do Diagnéstico de Enfermagem Risco de Infeccdo. Método: estudo quantitativo,
retrospectivo ¢ documental, do tipo descritivo, realizado no Centro de Estatistica de um
hospital publico localizado no oeste do estado de Santa Catarina, realizado entre margo e
junho de 2020. A amostra foi de 41 prontuarios de pacientes que apresentavam a selecdo do
Diagnostico de Enfermagem Risco de Infecgdo. Foram analisados dados sociodemogréaficos,
clinicos e os indicadores dos resultados mais prevalentes, relacionados com o Diagndstico de
Enfermagem Risco de Infec¢do. A andlise foi por distribuicdo de frequéncias e tabulagdo das
varidveis através do IBM® SPSS® software. Resultados: 91,1% dos prontudrios com
Processo de Enfermagem possuiam o diagnéstico Risco de Infecgdo. O fator de risco de maior
prevaléncia associado a este diagnostico foi “Alteragcdo na integridade da pele”, precedido da
condi¢do associada “Procedimento invasivo”, representando 90,2% do total analisado.
Evidenciou-se que os resultados Gravidade da Infeccdo, com os indicadores “Instabilidade da
temperatura”, “Febre”, “Escarro purulento”, “Dor”, e Controle de Riscos: Processo
Infeccioso, com os indicadores “Identifica fatores de risco para infec¢do”, “Utiliza precaugdes
universais” e “Identifica sinais e sintomas de infec¢ao”, foram os mais prevalentes.
Problematiza-se o uso do Resultado de Enfermagem Controle de Riscos: Processo Infeccioso
na Unidade de Terapia Intensiva, pelo fato de que os pacientes internados em uma unidade
como essa dificilmente conseguirdo verbalizar agdes de prevencao, identificagdo de fatores de
risco ou até mesmo de sinais e sintomas de infec¢do, visto que este resultado, de acordo com a
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem, ¢ direcionado as agdes pessoais, de cunho
preventivo aos processos infecciosos, do paciente. Conclusdes: o conhecimento do perfil de
pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto, a identificagdo dos
resultados de enfermagem e os respectivos indicadores, relacionados com o Diagnostico de
Enfermagem Risco de Infec¢do, contribui para o aprofundamento dos saberes e uso das
taxonomias de enfermagem, neste estudo mais especificamente da taxonomia da Classificacao
dos Resultados de Enfermagem.

Descritores: Terminologia Padronizada em Enfermagem. Unidade de Terapia Intensiva.
Avaliagao de Resultados (cuidados de satude). Processo de Enfermagem.

6.1 MANUSCRIPT 1: RESULTS AND INDICATORS OF NURSING OUTCOME
CLASSIFICATION FOR PATIENTS WITH NURSING DIAGNOSIS OF RISK OF
INFECTION IN AN ADULT INTENSIVE CARE UNIT

Abstract

Objective: To identify the prevalence, in clinical practice at an Adult Intensive Care Unit, of
Nursing Outcomes and their respective indicators, selected based on the Nursing Diagnosis
Risk of Infection. Method: quantitative, retrospective and documental study, of descriptive
type, carried out at the Statistical Center of a public hospital located in the west of the state of
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Santa Catarina, performed between March and June 2020. The sample consisted of 41
medical records of patients who presented the selection of the Nursing Diagnosis Risk of
Infection. Sociodemographic and clinical data were analyzed, as well as the most prevalent
outcome indicators related to the Nursing Diagnosis Risk of Infection. The analysis was by
frequency distribution and tabulation of variables using IBM® SPSS® software. Results:
91.1% of the charts with Nursing Process had the diagnosis Risk of Infection. The most
prevalent risk factor associated with this diagnosis was "Alteration in skin integrity", preceded
by the associated condition "Invasive procedure", representing 90.2% of the total analyzed. It
was evidenced that the results Severity of Infection, with the indicators "Temperature
instability", "Fever", "Purulent sputum”, "Pain", and Risk Control: Infectious Process, with
the indicators "Identifies risk factors for infection", "Uses universal precautions" and
"Identifies signs and symptoms of infection", were the most prevalent. The use of the Nursing
Outcome Risk Control: Infectious Process in the Intensive Care Unit is problematized by the
fact that patients admitted to such a unit will hardly be able to verbalize preventive actions,
identify risk factors or even signs and symptoms of infection, since this outcome, according to
the Nursing Outcomes Classification, is directed to the patient's personal preventive actions
against infectious processes. Conclusions: the knowledge of the profile of patients admitted
to an Adult Intensive Care Unit, the identification of nursing outcomes and the respective
indicators related to the Nursing Diagnosis Risk of Infection contribute to the deepening of
knowledge and the use of nursing taxonomies, in this study, more specifically the taxonomy
of the Nursing Outcomes Classification.

Descriptors: Standardized Nursing Terminology. Intensive Care Unit. Outcome Assessment
(health care). Nursing Process.

Introducio

A Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Satde (IRAS), denominada anteriormente de
infeccdo hospitalar, constitui um motivo de grande preocupagdo nos servigos de saude. As
infec¢des, de uma forma geral, podem gerar graves consequéncias, incluindo o aumento de
gastos em fung¢do do tratamento e o consequente prolongamento do tempo de permanéncia do
paciente na instituicdo. Além disso, o risco de morte se torna mais frequente, quando
comparado aos pacientes que nao apresentam quadros infecciosos (BRASIL, 2017b).

A TRAS ¢ qualquer infec¢do adquirida apds a admissao do paciente, podendo se
manifestar durante a internacdo ou apos a alta, desde que esteja relacionada com a internagao
ou com procedimentos realizados durante a sua permanéncia na instituicdo. Pode estar
relacionada também com procedimentos realizados em ambulatorios, consultdrios e outras
unidades de saude (BRASIL, 2017b).

As severas consequéncias geradas aos pacientes que desenvolvem IRAS sado
determinantes para a criacdo de estratégias que primem pela preven¢do desse agravo a saude.
Uma destas estratégias, que vem sendo utilizada pelo enfermeiro, ¢ a implementacao da

classificagdo dos Resultados de Enfermagem (RE) de acordo com a Nursing Outcomes
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Classification (NOC) (MOORHEAD et al., 2016), a partir da selecdo do Diagndstico de
Enfermagem (DE) Risco de Infeccio da NANDA [International (NANDA-I) (HERDMAN,
KAMITSURU, 2018).

O DE Risco de Infeccao pertence ao dominio 11, Seguranga/protecdo, cuja
conceituacdo ¢ “Estar livre de perigo, lesdo fisica ou dano ao sistema imunologico;
preservacdo contra perdas; protecdo da seguranga e da auséncia de perigos”, classe 1,
Infecgdo, denominado “Respostas do hospedeiro apos invasdo de patdogenos”, da taxonomia
dos diagnosticos de enfermagem da NANDA-I (HERDMAN, KAMITSURU, 2018). O uso
deste diagnostico, quando bem elaborado, ¢ uma importante ferramenta para o delineamento
de agdes preventivas direcionadas ao risco de infecgao.

O DE Risco de Infecgao tem sido amplamente utilizado em unidades de internagao
hospitalar no Brasil ¢ no mundo, sendo frequentemente associado aos procedimentos
invasivos, defesas secundarias inadequadas e imunossupressdo. Devido a hospitalizagdo e,
consequentemente, a realizagdo de diversos procedimentos invasivos terapéuticos, como € o
caso dos cateterismos e sondagens, os pacientes se tornam mais suscetiveis as IRAS
(MARQUES et al., 2019).

Atualmente, um hospital publico localizado no oeste do estado de Santa Catarina/SC,
esta implementando o Processo de Enfermagem (PE) informatizado, com embasamento nas
taxonomias NANDA [International (NANDA-I), Nursing Interventions Classification (NIC) e
Nursing Outcomes Classification (NOC). Dentre as suas unidades, a UTI Adulto destaca-se
por ser pioneira na implementacdo e informatiza¢do do PE.

As chamadas taxonomias ou classificacdes de enfermagem, como € o caso da
NANDA-I, NOC e NIC, constituem estruturas organizacionais de terminologias e conceitos,
descrevendo de forma padronizada, respectivamente, os diagnosticos, os resultados e as agdes
de enfermagem pertinentes ao cuidado (MOORHEAD et al., 2016). A Alianga unindo a
NANDA-I, NOC e NIC desenvolve a estrutura taxonémica denominada NNN.

A taxonomia da NOC, foco principal deste estudo, em sua quinta edi¢do, contém os
conceitos que retratam estados, comportamentos ou percep¢des de um individuo, de um
cuidador, da familia ou coletividade. Cada RE possui uma defini¢do, uma escala de
mensuragao (ou escalas), uma lista de indicadores relacionados com o conceito e a sugestao
de leituras complementares. Pode ser utilizada para mensurar o estado clinico antes ou apds a
intervengdo de enfermagem (MOORHEAD et al., 2016).

As pesquisas que abordam o uso da NOC no Brasil ¢ no mundo ainda sdo

incipientes, caracterizando uma lacuna de conhecimento no campo da enfermagem, muito
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embora Silva et al., (2015b) tenham evidenciado um significativo aumento de estudos com
abordagem da NOC entre os anos de 2010 e 2015. Para além, o emprego da NOC constitui
importante estratégia de avaliagdo dos servicos prestados pela enfermagem, promovendo
seguimento ao PE, sendo que os resultados do cuidado podem ser considerados indicadores
sensiveis de qualidade para a assisténcia prestada.

Acredita-se, portanto, que o desenvolvimento de estudos nessa area contribui para o
aprofundamento do conhecimento sobre a NOC, para a realizagdo de novas pesquisas €, no
caso em especifico deste estudo, para a obtengdo de subsidios que fomentem o
prosseguimento da implementacdo do PE em todas as unidades da referida instituicdo.

Além disso, busca-se auxiliar o enfermeiro na sele¢do de resultados com indicadores
mais voltados ao importante contexto do risco de infeccdo, contribuindo para qualificar o
cuidado de enfermagem. Assim, concernente a importancia da sele¢do de indicadores NOC
condizentes com as reais necessidades de satde dos pacientes internados em Unidades de
Terapia Intensiva, formulou-se a seguinte questdo de pesquisa: quais os resultados e os
respectivos indicadores, relacionados ao DE Risco de Infec¢do, mais prevalentes na UTI
Adulto pesquisada?

Destarte, esta pesquisa tem como objetivo identificar a prevaléncia, na pratica clinica
em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto, dos Resultados de Enfermagem e seus
respectivos indicadores, selecionados a partir do Diagnodstico de Enfermagem Risco de

Infeccao.

Método

Trata-se de um estudo quantitativo, retrospectivo e documental, do tipo descritivo,
realizado no Centro de Estatistica de um hospital publico localizado no oeste do estado de
Santa Catarina. A coleta de informagdes nos prontuarios eletronicos ocorreu nos meses de
setembro e outubro de 2020, abrangendo todos os pacientes internados no periodo de 25 de
mar¢o a 26 de junho de 2020 na UTI Adulto. A referida unidade possui nove leitos.

A fim de nortear a coleta dos dados, elaborou-se um roteiro estruturado, composto
por duas partes, onde a primeira caracterizou-se pela busca de informagdes sociodemograficas
como a idade, sexo, ocupagdo, e dados clinicos dos pacientes, tais como o motivo da
internacdo, data de admissdo na UTI, comorbidades, internacdo prévia na UTI, dias de

internagdo, presenga de dispositivos invasivos, dentre outros.
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A segunda parte compreendeu a coleta de informagdes relacionadas ao Processo de
Enfermagem desenvolvido para cada paciente, como os DE, RE, indicadores e as
intervengdes selecionadas, com foco na identificagio dos resultados e os respectivos
indicadores mais prevalentes, para o DE Risco de Infec¢do. Anteriormente a sua aplicacdo, o
instrumento de coleta de dados foi submetido, na forma de estudo piloto, a um conjunto de
quatro especialistas, cuja principal funcdo foi testar a sua aplicabilidade e praticidade para
validagao.

O total de prontudrios analisados no periodo destacado anteriormente foi de 52.
Como critério de inclusdo considerou-se os prontuarios que apresentavam a selecdo do DE
Risco de Infecgdo. O critério de exclusdo compreendeu a ndo apresentacao do PE. Assim, a
amostra total, apos a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, compreendeu 41
prontuarios. E importante destacar que a amostra foi definida, de acordo com o periodo de
internacdo (meses de margo, abril, maio e junho), em funcdo da disponibilidade dos
prontudrios totalmente digitalizados e disponiveis no Centro de Estatistica do hospital, para
estes pacientes.

A andlise detalhada dos prontudrios dos pacientes se deu apds o aceite da pesquisa
pelos gestores da instituigdo. Assim, o seu desenvolvimento seguiu um cronograma
determinado pelo Centro de Estatistica do hospital. Em um primeiro momento, o pesquisador
fez uma breve apresentacdo do estudo ao responsavel pelo setor, com énfase nos objetivos e
no método que seria empregado. Apds, foram coletadas as informagdes pertinentes ao estudo,
com duragao de dois meses.

Para a andlise da distribui¢do demografica segundo a idade, sexo e motivo de
internacao dos pacientes (tabela 1), e da frequéncia dos RE e respectivos indicadores na UTI
Adulto pesquisada, utilizou-se distribui¢do de frequéncias e andlise por tabulagdo das
variaveis. Foi construido um banco de dados, em planilhas do programa Microsoft Excel
2010%, os quais foram analisados posteriormente por meio do programa IBM® SPSS®
software.

O estudo esta inserido no macroprojeto de pesquisa intitulado “Desenvolvimento,
validacdo e avaliacdo de tecnologias sustentadas pela implantagao/implementacao do
Processo de Enfermagem”, aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do
Estado de Santa Catarina/UDESC sob o0 CAAE 11945519.6.0000.0118.

Resultados
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A amostra total compreendeu 41 prontudrios. Dos onze prontudrios excluidos, sete
ndo possuiam o PE, e em quatro ndo havia a selecdo do DE Risco de Infec¢do. Dentre os sete
prontuarios sem PE, observou-se o fato de alguns pacientes terem ido a dbito em até 12 horas
ap6s a internacao na UTI Adulto, pacientes em processo de doagdo de orgdos e casos de
transferéncia para outros hospitais.

Dos 41 prontuarios componentes da amostra, 25 (60,9%) eram de pacientes do sexo
masculino e 16 (39,1%) do sexo feminino. A faixa etdria variou entre 24 e 89 anos, com uma
média de idade de 63 anos e mediana de 66. Desse total, 7,3% possuiam idades entre 24 ¢ 42
anos, 43,9% entre 42 ¢ 64 anos e 48,7% acima de 64 anos. Para fins didaticos, os motivos da
internacdo foram categorizados através de sistemas organicos, observando-se que 29,3% das
internagdes na UTI Adulto foram devido a distarbios gastrointestinais, seguido de 19,5% de

afec¢Oes neurologicas (Tabela 1).

Tabela 1- Distribui¢do demografica segundo a idade, sexo e motivo da internagdo, de
pacientes com DE Risco de Infeccdo em uma UTI Adulto, localizada no oeste de SC, no
periodo de 25 de marco a 26 de junho de 2020. Chapeco-SC, 2021.

Variaveis Média
Idade 63

N=41 Percentual
Sexo
Masculino 25 60,9
Feminino 16 39,1
TOTAL 41 100%
Motivo da internacio, por sistemas.
Digestorio 12 29,3
Neuroldgico 8 19,5
Outras causas* 8 19,5
Pulmonar 6 14,6
Cardiovascular 4 9,7
Geniturinario 3 7,3
TOTAL 41 100%

*Sepse, Linfomas, plaquetopenia, e Diabetes mellitus descompensado.
Fonte: o autor.

Quanto ao DE Risco de Infecgdo, observou-se que apenas quatro prontuarios nao
possuiam a sele¢do desse diagndstico, ou seja, 91,1% dos prontudrios com PE possuiam o DE
Risco de Infeccdo. Cabe destacar que a totalidade destes prontudrios, sem o referido
diagnostico, constitui-se de pacientes que permaneceram menos de 12 horas na UTI Adulto
pesquisada.

Ainda com relacdo ao DE Risco de Infeccao, o fator de risco de maior prevaléncia foi
“Alteracdo na integridade da pele”, precedido da condigdo associada “Procedimento

invasivo”, presente em 37 prontudrios, representando 90,2% do total analisado.
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Evidenciou-se também que, diante da selecdo do DE Risco de Infeccdo, os dois
resultados mais prevalentes foram Gravidade da Infec¢do, com quatro indicadores e Controle

de Riscos: Processo Infeccioso, com trés indicadores (Tabela 2).

Tabela 2- Frequéncia dos Resultados de Enfermagem e indicadores, para o DE Risco de
Infec¢do, em uma UTI Adulto localizada no oeste de SC, no periodo de 25 de margo a 26 de
junho de 2020. Chapeco-SC, 2021.

Resultados de enfermagem e indicadores N Percentual
Gravidade da Infeccio (0703) 29 70,7
Instabilidade da temperatura 19 46,3

Febre 17 41,5
Escarro purulento 6 14,6

Dor 6 14,6
Controle de Riscos: Processo Infeccioso (1924) 23 56,1
Identifica fatores de risco para infecgdo 21 51,2
Utiliza precaucdes universais 21 51,2
Identifica sinais e sintomas de infec¢io 16 39

Fonte: o autor.

Discussao

A predominancia do género masculino, em internagdes nas Unidades de Terapia
Intensiva Adulto, também pode ser encontrada em outros estudos, como ¢ o caso de Perdo et
al., (2017), os quais evidenciaram que 60,5% dos internados em uma UTI de um hospital
localizado no litoral da Regido Sul do Brasil, no periodo de julho a novembro de 2012,
constituiu-se de pacientes do sexo masculino.

De acordo com o Projeto “UTIs brasileiras”, coordenado pela AMIB (Associagdo de
Medicina Intensiva Brasileira) e Epimed Solutions (empresa especializada em tecnologia para
gestdo de informagdes em saude), o qual tem como objetivo caracterizar o perfil
epidemioldgico das UTIs Brasileiras, a evolucdo temporal das internacdes de 2010 a 2020
confirma a predominancia do género masculino, com média de idade de 62,62 anos (AMIB,
2020).

A andlise de dados nacionais tem demonstrado que, em geral, os homens adoecem
mais por condi¢des graves e cronicas de saude, quando comparado com as mulheres. Os
proprios indicadores de saude evidenciam que a mortalidade masculina tem sido maior em
praticamente todas as idades e para quase todas as causas, com destaque para o cancer e
causas externas. Assim, ao apresentar uma maior vulnerabilidade as doengas, associada a

exposicao aos fatores de risco comportamentais/ modificaveis e culturais, os quais prejudicam
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as praticas de prevengdo, diagnostico precoce e tratamento, o homem aumenta a sua
predisposicdo aos mais variados fatores desencadeantes de uma maior morbimortalidade
(BRASIL, 2018).

Com relagdo a faixa etaria, a média observada neste estudo foi de 63 anos. Em uma
pesquisa realizada na UTI para pacientes adultos de um hospital publico de ensino localizado
na regido oeste do Parana, em 2015, Stralhoti et al., (2019) obtiveram uma média de idade
bastante proxima, de 51,27 anos, inclusive indicando que a maior parcela da populagao
investigada possuia mais de 60 anos (41,37%), corroborando também nesse aspecto com o
nosso estudo, onde obtivemos o percentual de 48,7% de pacientes com idade acima dos 64
anos.

O envelhecimento se destaca como um dos impactos mais significativos nas
mudangas demograficas no Brasil e no mundo. A parcela da populacdo com idade superior a
sessenta anos cresce mais do que qualquer outro grupo etario (REIS et. al., 2017). Associada
as caracteristicas proprias do envelhecimento, existe a predisposi¢do ao desenvolvimento de
doengas cronicas, muitos tendo multiplas afec¢des (POTTER, 2018), além, ¢é claro, dos
fatores relacionados com a violéncia e acidentes automobilisticos. Tais caracteristicas podem
justificar a média da faixa etaria encontrada neste e nos estudos apresentados anteriormente.

A reducdo na resposta as situacdes de estresse e de vulnerabilidade condiciona os
idosos a um maior risco para o desenvolvimento de doengas cronicas, anorexia, déficits
cognitivos e incapacidade, aspectos que prejudicam consideravelmente os processos de
homeostase, como no caso das respostas inflamatorias (KOJIMA, 2018). Tal condigdo
representa risco de quedas e lesdes, retardo na recuperagdo de doengas, perdas na capacidade
funcional da pele, e o consequente risco aumentado de infec¢des e hospitalizagao prolongada.

As categorias diagnosticas pesquisadas nos mostram que as afecgdes do sistema
digestorio e neuroldgico, respectivamente, compuseram as causas mais prevalentes de
internacdo na UTI Adulto pesquisada. E importante destacar que a alta frequéncia em causas
neurologicas, motivando a internag¢do, pode estar associada ao fato do hospital onde foi
realizada a pesquisa ser referéncia, no oeste de Santa Catarina, em neurologia. Os dados
apresentados pelo Projeto “UTIs Brasileiras” corroboram com este achado, destacando que os
diagnosticos relacionados aos sistemas digestorio e neuroldgico estdo entre as cinco
categorias de internagdes clinicas mais frequentes em UTIs de todo o pais (AMIB, 2020).

Cabral et al., (2017) evidenciaram, em um estudo descritivo e documental, no qual
foram consultados prontudrios de pacientes internados em uma UTI de um hospital geral de

Fortaleza, que as duas maiores freqiiéncias em internagdes consistiram de pacientes com
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afecgOes neuroldgicas, seguidas de causas gastrointestinais, constituindo achados semelhantes
aos observados na pesquisa em questao.

No estudo realizado por Oliveira et al., (2018), concluiu-se que o perfil de idosos
atendidos no pronto socorro de um hospital universitario do estado de Goids consistiu em
pacientes principalmente do sexo masculino, pardos e com mediana de idade de 69 anos. A
maioria apresentou queixas de nduseas e vOmitos, ou seja, causas gastrointestinais. Como o
uso de varios medicamentos (polifarmacia) foi evidenciado em boa parte dos idosos, estes
sintomas podem estar relacionados com esta pratica. Somente 6,76% dos idosos apresentaram
como queixa principal a confusdo mental na triagem, compreendendo possiveis afeccdes
neurologicas. Os autores enfatizam ainda que o uso de varios medicamentos também esta
associado com declinio funcional e outras complicagdes, como quedas e deterioragao
cognitiva. Infec¢do foi a principal causa de internag¢do hospitalar.

Concernente a selecdo do DE Risco de Infeccdo, o mesmo estudo citado
anteriormente, realizado por Cabral et al., (2017), apontou o DE Risco de Infec¢do como o
mais prevalente na UTI pesquisada, com uma frequéncia de 99% dos 69 prontuarios
analisados. Assim, o diagnostico Risco de Infeccdo pode ser identificado como um dos mais
frequentes em pacientes que necessitam de hospitalizacdo, sugerindo a necessidade de
medidas para prevenir a manifestacdo de quadros infecciosos.

E importante destacar que o DE Risco de Infec¢io é amplamente utilizado neste
cenario de pesquisa/UTI Adulto, principalmente nos casos de poOs-operatdrio, terapias
medicamentosas ou quando o paciente possui dispositivos invasivos, tais como puncdes
venosas, cateterismo vesical, drenos, tubo orotraqueal para ventilagdo mecanica, dentre
outros.

Percebemos, na presente pesquisa, que o fator de risco de maior prevaléncia
relacionado ao diagnostico Risco de Infeccdo, foi “Alteracdo na integridade da pele”,
precedido da condigdo associada ‘“Procedimento invasivo”. Sdo vdarios os fatores que
contribuiram para que esse diagndstico estivesse presente em quase 100% dos casos, sendo
que os procedimentos invasivos, desde puncdo de acessos venosos periféricos e centrais,
cateterismo vesical e a propria condi¢do imunoldgica, como na imunossupressao ocasionada
por medicamentos, foram os fatores que ocorreram com maior freqiiéncia.

Tendo em vista o elevado nimero de procedimentos invasivos realizados durante o
periodo de internag¢do na UTI, o cuidado para evitar que o DE Risco de Infecgdo se torne um

diagnostico real ¢ imprescindivel. Dito isso, ¢ necessario que a equipe de satde reconheca os
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fatores que desencadeiam as IRAS, assim como as medidas de preven¢do necessarias, de
acordo com as melhores evidéncias cientificas.

Segundo Herdman, Kamitsuru (2018), o diagnéstico Risco de Infeccdo tem por
defini¢dao a “Suscetibilidade a invasdo e multiplicacdo de organismos patogé€nicos que pode
comprometer a saide”. Em uma lista de 10 itens considerados como “Condi¢des associadas” a
esse diagndstico, tem-se o item “Procedimento invasivo”. Assim, pode-se pressupor que todo
0 paciente que ¢ submetido a algum procedimento invasivo possui risco aumentado para
manifestar infeccdo, que nesse caso seria uma Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude,
podendo ter o DE Risco de Infeccao selecionado na execugao do PE.

A pele, por ser a primeira linha de defesa do corpo, ¢ continuamente submetida a
agentes ambientais que podem ser nocivos, incluindo substancias solidas, liquidos, gases, luz
solar e microrganismos. Muito embora possa ser lesionada, dilacerada, queimada ou infectada,
tem propriedades importantes que possibilitam um ciclo continuo de desprendimento, cura e
regeneragdo celular (PORTH, 2021).

Assim, em todos os ambientes de cuidado, os pacientes estdo em constante risco de
adquirir infecgdes, podendo ser devido a menor resisténcia e/ou aumento da exposicao aos
patogenos, bem como relacionados aos procedimentos invasivos. Como dito anteriormente, a
realizagdo de procedimentos invasivos pode representar riscos para IRAS, como nas pungdes
venosas, por exemplo, onde a agulha perfura a pele do paciente possibilitando a entrada de
microorganismos patogénicos, caso o preparo adequado da pele ndo tenha sido realizado; a
contaminagdo de agulhas ou cateteres intravenosos representa risco de infec¢do; o trato
urinario também pode servir como uma porta de entrada para agentes patogénicos, no caso da
insercao nao estéril de cateter urinario; o uso de equipamento contaminado para tratamento
respiratorio ou até mesmo a falha ao utilizar técnica asséptica para aspiragdo de vias aéreas
representa igualmente risco potencial para infec¢des (POTTER, 2018).

Ainda de acordo com Potter (2018), o nimero de profissionais de saude que tem
contato direto com o paciente, o tipo e a frequéncia na realizacdo de procedimentos invasivos,
o tratamento recebido e o tempo de hospitalizagdo influenciam diretamente no risco de IRAS.
Os principais locais para IRAS incluem as feridas operatorias ou traumaticas, além do trato
geniturindrio, respiratorio e circulatorio.

Na quinta edicdo da NOC, o capitulo das ligagdes NOC- NANDA-I sugere 32
resultados para o diagnostico Risco de Infecgcdo. O uso da Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem orienta a tomada de decisdo quanto as intervengdes de enfermagem a serem

propostas, pautadas pelos resultados do paciente sensiveis a enfermagem. Para além de ter
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este papel central na escolha das intervengdes de enfermagem, agrega uma vantagem
essencial na pratica clinica, isto ¢é, dispde de indicadores que representam um estado,
comportamento ou percepgao variavel e em um nivel mais concreto do individuo, da familia,
ou da comunidade, servindo como “pista” para a mensuracdo do RE (MOORHEAD et al.,
2016).

Os indicadores dos resultados podem ser mensurados através de uma escala de
magnitude, a qual possibilita quantificar um estado real ou potencial, através do emprego da
escala Likert de 5 indices (pontos), podendo-se demonstrar a resolutividade da assisténcia
(MOORHEAD et al., 2016).

Na andlise dos resultados selecionados para o DE Risco de Infecgao, associados a
alguns indicadores, observamos que Gravidade da Infeccdo e Controle de Riscos: Processo
Infeccioso foram os mais prevalentes. Nao sdo raras as situagdes de imprecisao na escolha dos
resultados mais adequados diante do diagnostico Risco de Infec¢do. Essa imprecisao pode
estar relacionada a auséncia das defini¢cdes constitutivas e operacionais dos indicadores para
os resultados selecionados, como também pela propria defini¢ao do resultado apresentada pela
NOC.

Ao analisar a definicdo do resultado Gravidade da Infeccao, tem-se “Gravidade dos
sinais e sintomas da Infec¢ao”, podendo sugerir ao enfermeiro uma condicao de infeccao ja
instalada no paciente. Porém, a escala de magnitude operacional utilizada para mensurar a
intensidade dos indicadores para este resultado, apresenta o indice 5 como ‘“Nenhuma”, ou
seja, auséncia quanto a manifestacdo daquele determinado indicador. Tal situa¢do pode
provocar dubiedade na relacdo entre a defini¢do do resultado e a representagdo numérica da
magnitude dos respectivos indicadores.

Ainda nessa linha, do uso do resultado Gravidade da Infec¢do, relacionado ao
diagnéstico Risco de Infeccdo, o livro da NOC, mais precisamente o capitulo das “Ligacdes
NOC- Diagnosticos da NANDA [International” apresenta, como primeira sugestdo para
avaliar e mensurar a real ocorréncia desse diagnostico, justamente o resultado Gravidade da
Infeccdo (MOORHEAD et al., 2016). Novamente, ao analisarmos anteriormente o RE
Gravidade da Infec¢do como sendo um resultado que, de acordo com a sua defini¢do, nos
remete ao entendimento da infecgdo ja instalada, como seria possivel utiliza-lo no contexto da
prevengao ao risco de infec¢ao?

Um dos resultados observados neste estudo corrobora com a duvida abordada
anteriormente, visto que o fator de risco de maior prevaléncia, selecionado pelos enfermeiros

da UTI Adulto e relacionado ao DE Risco de Infeccdo, foi “Alteragdo na integridade da pele”,
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precedido da condi¢do associada “Procedimento invasivo”. De acordo com analise minuciosa
dos indicadores sugeridos pela Classificacdo dos Resultados de Enfermagem, para o RE
Gravidade da Infecgdo, nao foi encontrado nenhum indicador que representasse, por exemplo,
um risco para infecgdo relacionado aos procedimentos invasivos. Os indicadores apresentados
neste resultado fazem referéncia aos sinais e sintomas de infec¢do ja estabelecidos no
paciente.

Da mesma forma, ndo seria correto selecionar o outro resultado mais prevalente, ou
seja, Controle de Riscos: Processo Infeccioso, pois esse resultado refere-se as agdes pessoais
do paciente para minimizar o risco de infeccdo. Assim, quando o enfermeiro seleciona o
diagnédstico Risco de Infecgdo, relacionando-o com “Alteracdo na integridade da pele”, e/ou
condi¢do associada “Procedimento invasivo”, muito provavelmente com a inten¢ao de
identificar o risco de IRAS devido a existéncia de algum dispositivo invasivo, seja ele um
simples acesso venoso até um cateterismo vesical ou tubo orotraqueal para ventilagdo
mecanica, por exemplo, a escolha de qualquer um dos dois resultados mais prevalentes,
encontrados neste estudo, nao ¢ a mais indicada, evidenciando-se um importante equivoco que
pode prejudicar o desenvolvimento do PE.

Dito isso, conclui-se que as evidéncias apresentadas neste estudo, quanto a selecao do
diagnostico Risco de Infecgdo relacionado com “Alteracdo na integridade da pele”, tendo
“Procedimento invasivo” como condi¢do associada, indica que nao houve a selecdo, na
totalidade dos prontuarios analisados, de um resultado com os respectivos indicadores
direcionados ao importante contexto do risco das IRAS através da execucdo de procedimentos
invasivos, frequentemente observados na UTI. Assim, para estas situagdes onde se relaciona o
DE Risco de Infecgdo com procedimentos invasivos, outros resultados parecem ser mais
indicados, como ¢ o caso do RE Integridade Tissular: Pele e Mucosas e os respectivos
indicadores “Integridade tecidual” e/ou “Lesdes na pele” e “Lesdes nas mucosas”.

Essa mesma constatacdo, da nao selecdo de um resultado e os respectivos
indicadores, para o diagnodstico Risco de Infecgdo, tendo como condi¢do associada
“Procedimento invasivo”, pode ser observada no estudo de SILVA ef al., (2017), onde o DE
Risco de Infec¢do foi selecionado para 100% dos pacientes com trauma ortopédico em
perioperatorio. Entretanto, os resultados com frequéncia superior a 80%, baseados na NOC,
foram: Nivel de Dor (100%), Mobilidade (90%), Bem-Estar Pessoal (90%), Estado de
Conforto (90%), Cicatrizagio de Feridas: primeira intengdo (80%) e Consolidagio Ossea

(80%).
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Ja no estudo desenvolvido por Silva et. al., (2016), cujo objetivo foi identificar os
principais diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem, e validar uma proposta de
plano de cuidados para pacientes em dialise peritoneal, o diagndstico Risco de Infecgdo esteve
presente em 100% dos pacientes, o que pode ser explicado, segundo os autores, pelo fato de
que os pacientes foram expostos a procedimentos invasivos e apresentavam uma doenga
cronica, constituindo-se como fator de risco para infeccdes. Assim, para o esse diagnostico,
relacionado principalmente a realizacdo de procedimentos invasivos, os autores propuseram
como meta a selecdo do RE Estado imunologico, ou seja, atentar para a resisténcia natural e
adquirida, onde uma das intervengdes compreendeu a identifica¢do de risco.

Considerando a diminuicdo das defesas organicas, a existéncia muitas vezes de
doencas cronicas e as mas condi¢des gerais do paciente critico, observadas também nos
pacientes em didlise peritoneal analisados no estudo de Silva et al., (2016), o RE Estado
imunoldgico relacionado ao DE Risco de Infecgdo, validado pelos autores, pode ser utilizado
com acuracia diante do risco de IRAS, ocasionado pela realizacdo de procedimentos
invasivos.

De acordo com Freitas (2018), o outro fator relevante diz respeito as mudangas na
constituicdo da microbiota normal do organismo, resultado da gravidade do estado de sauide,
assim como a contaminagdo gerada pelos microrganismos encontrados no ambiente
hospitalar, os quais favorecem a manifestacao de infecgdes.

Com relagdo ao outro resultado citado, Controle de Riscos: Processo Infeccioso,
também utilizado pelos enfermeiros na UTI pesquisada, associado ao DE Risco de Infeccao,
observou-se novamente um provavel equivoco quanto a sua utilizagdo. Muito embora a
defini¢do desse resultado, apresentada pela NOC (MOORHEAD et al., 2016), pareca ser clara
para alguns profissionais, quando diz que sdo “Ag¢des pessoais para compreender, prevenir,
eliminar ou reduzir o risco de adquirir uma infec¢do”, para outros pode ndo estar tdo
clarificada assim. As “ag¢des pessoais” referem-se aos cuidados que o proprio paciente deve ter
para prevenir infec¢des, ou seja, os indicadores para este resultado ndo devem ser
selecionados com foco no cuidado prestado pelos profissionais de saude.

Nesse sentido, do uso equivocado do resultado Controle de Riscos: Processo
Infeccioso na UTI pesquisada, observou-se que os indicadores mais prevalentes foram
“Identifica fatores de risco para infec¢ao”, “Utiliza precaugdes universais” e “Identifica sinais
e sintomas de infeccdo”. Acreditamos ser equivocada a sele¢do deste resultado pelo fato de
que os pacientes internados em uma UTI dificilmente conseguirdo verbalizar agdes de

prevencao, identificagdo de fatores de risco ou at¢ mesmo de sinais e sintomas de infecg¢ao.
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O uso equivocado deste resultado pode ser evidenciado, inclusive, na literatura, como
¢ o caso do artigo publicado por Guimaraes et al., (2017), onde os autores analisam o uso e a
relacdo entre o DE Risco de Infeccao ¢ o RE Controle de Riscos: Processo Infeccioso, em
uma Unidade de Terapia Renal Substitutiva (TRS), localizada no estado de Minas
Gerais/Brasil, com pacientes submetidos a hemodialise. Neste estudo € possivel perceber o
destaque dado as acdes dos profissionais, quanto ao preparo da pele, sitio de implante e
protecao do cateter venoso central. Destacamos novamente que, por ser um resultado
direcionado as agdes pessoais do paciente, o enfoque deveria ser sobre as agdes de
compreensdo, prevengao, eliminagdo ou redugdo de risco de infec¢do do paciente, e ndo sobre
as acdes dos profissionais de saude.

Quanto aos indicadores relacionados com o resultado Gravidade da Infeccao, os que
se mostraram mais prevalentes foram ‘“Instabilidade da temperatura”, “Febre”, “Escarro
purulento” e “Dor”. Problematizaremos o uso do indicador “Escarro purulento”, o qual nos
pareceu nao ser o mais indicado, quando relacionado ao ato de aspirar secre¢des provenientes
do trato respiratorio, a partir do tubo orotraqueal. Na analise dos prontuarios dos pacientes, 0s
quais esse indicador havia sido selecionado, evidenciamos que a sua totalidade estava em
ventilagdo mecanica, por meio do tubo orotraqueal.

De acordo com o dicionario Priberam da Lingua Portuguesa (PRIBERAM, 2021), a
palavra escarro refere-se a “secrecdo mucosa produzida pelas vias respiratorias e expelida
pela boca; compreendendo a expectoracdo”. Logo, conclui-se que o indicador “Escarro
purulento” ndo seria o mais adequado para o uso em pacientes que necessitam de aspiragcdo de
secrecdo pulmonar, através do tubo orotraqueal, por estarem impossibilitados de expelir
espontaneamente tal secre¢do pela boca.

Assim, nas situagdes em que ¢ necessaria a aspiracdo de secre¢do proveniente do
trato respiratorio, outros diagnosticos e/ou resultados, com os seus respectivos indicadores,
poderiam ser utilizados com maior acuracia, como ¢ o caso do RE Estado Respiratorio e os
indicadores “Permeabilidade das vias aéreas” ou “Acumulo de secre¢do pulmonar”; ou o RE
Estado Respiratorio: Permeabilidade das Vias Aéreas e o indicador “Capacidade de eliminar
secregdes”, por exemplo.

Todos estes resultados sugeridos encontram relagdo com o diagndstico Risco de
Infecgdo, no capitulo das “Ligagdes NOC- Diagnosticos da NANDA [International”, do livro
da NOC (MOORHEAD et al., 2016). A selecdo de um diagnéstico com maior direcionamento
ao contexto da oxigenagdo, como ¢ o caso do DE Desobstrugdo Ineficaz de Vias Aéreas, o

qual tem por definicdo a “Incapacidade de eliminar secregdes ou obstrugdes do trato
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respiratorio para manter a via aérea desobstruida”, associado ao RE Resposta a Ventilagao
Mecanica: Adulto, e o respectivo indicador “Secregdes respiratdrias”, também representa
alternativa com melhor apontamento a questdo da aspiragao de secrecdes provenientes do
trato respiratorio, por meio do tubo orotraqueal, ou at¢ mesmo através do dispositivo de
traqueostomia.

O estudo realizado por Canto e Almeida (2013), apés a realizagdo de um
levantamento nas trés UTI Adulto de um hospital universitario do sul do Brasil, apresentou os
diagnosticos Padrao Respiratério Ineficaz e Ventilacdo Espontanea Prejudicada como sendo
os mais frequentes, dentro da necessidade psicobioldgica de oxigenacdo. De posse destas
informagdes, as autoras propuseram validar os resultados selecionados a partir da ligacao
NOC-NANDA-I para estes dois diagnosticos. Para o DE Padrdao Respiratorio Ineficaz, o
resultado com maior prevaléncia (escore de 0,85) foi Estado Respiratorio: Permeabilidade das
Vias Aéreas, com o respectivo indicador “Capacidade de eliminar secre¢des” no topo da lista
(0,97).

Ainda para este resultado, um dos indicadores validados com maior pontuacao foi
“Actmulo de secrecao pulmonar” (0,95). Sobre o DE Ventilagdo Espontanea Prejudicada, o
resultado validado foi Resposta a Ventilagdo Mecanica: Adulto, tendo como um dos
indicadores “Secre¢des respiratorias”, com escore de 0,95. De forma complementar, ainda
com relagdo ao estudo de Canto e Almeida (2013), foi possivel perceber que o DE Ventilagdo
Espontanea Prejudicada ¢ usado pelos enfermeiros para pacientes em ventilacdo mecanica, ao
passo que o DE Padrdo Respiratorio Ineficaz ¢ usado para pacientes sem a necessidade deste
dispositivo para oxigenagao.

Concernente ao uso acurado dos diagnosticos e resultados de enfermagem,
relacionados com a necessidade psicobiologica de oxigenagdo em UTI, evidenciamos no
estudo citado anteriormente a inobservancia do indicador “Escarro purulento”. Diante de
indicadores mais precisos para o ato de aspirar secregdes provenientes do trato respiratorio, a
ndo inclusdo deste indicador, no referido estudo, corrobora com a problematizacao

apresentada no presente manuscrito.

Chama a atengdo a escassez de estudos com publicacao recente (ultimos cinco anos),
sobre o uso de diagnosticos, resultados de enfermagem e indicadores, selecionados a partir da
necessidade psicobioldgica de oxigenacdo, de pacientes em UTIL Destarte, torna-se

imprescindivel implementar medidas que potencializem o uso acurado da taxonomia NNN
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para estas situagdes, favorecendo com isso a efetividade das a¢des de enfermagem e o seu
gerenciamento seguro durante todo o processo de cuidar.

Entende-se que as iniciativas de organizagdo e padronizagao de nomenclaturas, mais
especificamente as relacionadas ao PE, tornam-se necessarias, dada a sua abrangéncia para a
compreensdo de sua pratica, entendendo-se nela o ensino, a assisténcia, a pesquisa € as
atividades de extensdo universitaria, visando o melhoramento no contexto amplo da
comunica¢do, bem como da representatividade da enfermagem enquanto profissao do
cuidado.

Quanto as estratégias de ensino do PE, reforca-se a importancia da atualizagdo
continua dos docentes dos cursos de graduacdo em enfermagem, acompanhando os avangos
cientificos e tecnoldgicos, mediante agdes que contribuam para o desenvolvimento pessoal e
profissional dos enfermeiros em formagdo, a fim de fortalecer o processo de ensino e
aprendizagem acerca desta importante ferramenta do cuidado.

Adamy et al., (2020) observaram, em um estudo de revisdo sobre o ensino do PE, que
¢ premente a necessidade de um maior preparo no desenvolvimento de agdes e estratégias que
possibilitem articular o que ¢ ensinado na academia com o que ¢ vivenciado na pratica dos

servicos de saude. As autoras apontam ainda que:

“a identificacdo das lacunas quanto a formagdo, ainda na academia, permite corrigir
os déficits, para que os estudantes despontem no mercado de trabalho com uma

melhor preparagéo acerca do PE, refinando as habilidades ja na graduagdo”.

Ainda de acordo com Adamy et al., (2020), os estudos demonstraram a necessidade
do reconhecimento e da abordagem de todas as etapas do PE j& na academia, a fim de
promover a compreensdo quanto a sua utilizacdo. Na andlise das autoras, houve a
predominancia de estudos direcionados somente a algumas das etapas do processo, com
énfase para a coleta de dados, ou historico de enfermagem, e para os Diagnosticos de
Enfermagem. Acreditamos que, devido a subutilizagdo da classificagdo dos RE na pratica
clinica, em muitas instituicdes de satde, isso possa refletir também na énfase dada pelos
docentes quanto ao ensino desta importante classificagdo nos cursos de graduagdo em
enfermagem.

Ainda nessa linha, da relacdo do que se percebe na pratica clinica e o que ¢ abordado

na academia, Bitencourt (2017) destaca que:
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13

. 0 vinculo entre pratica e teoria ¢ condigdo vital para que, genuinamente, seja
alcancado um cuidado dialético e historico que tem por base a realidade objetiva. A
parceria com os servigos deve expressar a fortaleza dessa relacdo por meio de uma
alianca que emita a ideia do trabalho coletivo e, considerando-se a coletividade, a
acdo transformadora da realidade”.

Os esforcos empreendidos pelos servigos de educacao permanente, nas instituicoes de

saude, também merece destaque. De acordo com o estudo desenvolvido por Marteleto (2018),

relacionado ao desenvolvimento de Bundles visando a prevengdo de IRAS, a autora destaca a

importancia das estratégias de educagdo permanente na institui¢do hospitalar pesquisada, a

qual prioriza a participagdo de todos os integrantes da equipe de enfermagem, considerando-

0os como seres humanos ativos, produtivos, tornando-se mais conscientes da importancia de
seu compromisso na tomada de decisdes, e protagonistas das mudangas obtidas no contexto de
trabalho.

Assim, as agOes formativas no servigo, articuladas com instituigdes de ensino,

constituem importante ferramenta metodoldgica para o ensino e aprendizagem do PE. O

desenvolvimento ¢ o despertar para a real esséncia do raciocinio clinico, a partir da realidade

vivenciada no cotidiano do cuidado, agregando a teoria com a pratica, tem se mostrado vitais

para os avangos na implantagdo e implementacao de todas as etapas do PE.

Conclusao

A andlise sistematica de prontuarios dos pacientes, com foco na identificagdo do DE
mais prevalente, e na selecdo dos RE e seus respectivos indicadores, além de proporcionar o
conhecimento do perfil de pacientes internados em uma UTI Adulto, contribui para o
aprofundamento dos saberes relacionados ao uso das taxonomias de enfermagem, neste
estudo mais especificamente da taxonomia NOC.

O uso das taxonomias de enfermagem, tanto no ensino quanto na pratica assistencial
e na pesquisa, ¢ uma necessidade cada vez mais emergente para a profissdo, pois estimula o
exercicio do raciocinio clinico, além de subsidiar o estabelecimento de metas, a comunicagao
segura e planejada, a selecdo de intervengdes mais acuradas e a realizagdo da avaliagdao dos
cuidados prestados. -

Como sugestdo, a construgdo e validagdo de definigdes constitutivas e operacionais
dos indicadores de resultados, direcionados as situacdes de escolha do diagndstico Risco de

Infecgdo, inexistente na taxonomia NOC, podera contribuir para o esclarecimento de possiveis
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duvidas quanto a selecdo dos resultados e indicadores mais acurados para as reais
necessidades dos pacientes.

Acredita-se, também, que o preenchimento desta importante lacuna de conhecimento
na enfermagem, que ¢ a inexisténcia de defini¢des constitutivas e operacionais de indicadores
de resultados NOC, auxiliara o enfermeiro na sele¢do de resultados com indicadores mais
voltados ao importante contexto do risco de infec¢do, contribuindo igualmente as outras
institui¢des de saude que possivelmente tenham evidenciado essa necessidade, qualificando
com isso o cuidado de enfermagem. Esta ¢ uma forma de valorizar a enfermagem enquanto
ciéncia, ja que uniformiza sua linguagem e contribui para melhorar a comunicagdo
terapéutica.

Por fim, o desenvolvimento de a¢des por meio do PE, mais especificamente com
enfoque nos resultados relacionados com o diagndstico Risco de Infeccdo, associadas ao
monitoramento de casos, controle rigoroso de procedimentos assistenciais e divulgacdo de
dados obtidos com pesquisas desta natureza, sdo fundamentais e tendem a contribuir para a

diminui¢do das taxas de infec¢cdes no ambiente hospitalar.
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6.2 MANUSCRITO 2: VALIDACAO SEMANTICA DAS DEFINICOES DE
INDICADORES DA CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM, PARA
OS RESULTADOS GRAVIDADE DA INFECCAO E CONTROLE DE RISCOS:
PROCESSO INFECCIOSO, SELECIONADOS EM UMA UTI ADULTO

Resumo

Objetivo: Construir, com base na literatura, e validar a semantica das defini¢des constitutivas
e operacionais de indicadores da Classificagdo dos Resultados de Enfermagem, selecionados
em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto, para os resultados Gravidade da Infecgdo e
Controle de Riscos: Processo Infeccioso. Método: Pesquisa metodoldgica fundamentada no
modelo de construgdo e validagao de instrumentos proposto por Pasquali (1998), que descreve
a construcao e validagao semantica das defini¢des constitutivas e operacionais de indicadores
de Resultados de Enfermagem, selecionados a partir do Diagnéstico de Enfermagem Risco de
Infeccdo, apos revisao de literatura, por enfermeiros da Unidade de Terapia Intensiva Adulto
pesquisada. Participaram, na qualidade de juizes avaliadores, oito enfermeiros, selecionados
por conveniéncia, por estarem envolvidos com a tematica, ou seja, por desenvolverem
cotidianamente o Processo de Enfermagem na pratica clinica e por participarem dos encontros
promovidos pela Comissdo responsavel pela implantacdo do Processo de Enfermagem na
institui¢do hospitalar. A coleta de dados deu-se entre mar¢o e maio de 2021 utilizando-se,
para isso, um formuldrio contendo 10 itens para caracterizagdo dos avaliadores, e 65 itens
relacionados com as definigdes construidas. Para a analise da caracterizagdo dos juizes
avaliadores, utilizou-se distribui¢do de frequéncias e analise por tabulacdo das variaveis. Para
avaliar as medidas de concordancia entre os juizes avaliadores, foi utilizado o ltem-level
content validity index (I-CVI). Para a andlise geral das defini¢des construidas, separadas de
acordo com o respectivo Resultado de Enfermagem, utilizou-se o Scale-level content validity
index based on the average method (S-CVI/Ave), possibilitando analisar a média das
pontuagdes [-CVI para todos os itens do constructo. Complementarmente, foi analisado o
indice de concordancia entre juizes (Inter-Rater Agreement) (InC) para cada definicdo, e para
o conjunto de defini¢cdes. Resultados: Foram validadas, por concordancia de juizes, as
definigdes constitutivas e operacionais dos indicadores “Instabilidade da temperatura”,
“Febre”, “Escarro purulento” e “Dor”, pertencentes ao Resultado de Enfermagem Gravidade
da Infecgdo, e “Identifica fatores de risco para infec¢do”, “Utiliza precaucdes universais” e
“Identifica sinais e sintomas de infec¢ao”, pertencentes ao resultado Controle de Riscos:
Processo Infeccioso. Somente as defini¢des constitutivas dos indicadores “Utiliza precaugdes
universais” e “Identifica sinais e sintomas de infeccdo”, apresentaram valores de InC
inferiores a 100%, porém com [-CVI méaximo de 1,00 para ambas defini¢des. O S-CVI/Ave
das defini¢des constitutivas dos dois resultados foi 1,00, demonstrando concordancia perfeita
entre os juizes avaliadores. Quanto as defini¢des operacionais, trés defini¢cdes, também dos
indicadores do resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso apresentaram valores de InC
inferiores a 100%, com destaque para o indicador “Identifica sinais e sintomas de infec¢ao”,
cujo I-CVI ficou em 0,94. O S-CVI/Ave das defini¢des operacionais dos indicadores do
resultado Gravidade da Infec¢ao demonstrou concordancia perfeita entre os avaliadores, com
valor 1,00. Para as defini¢des operacionais dos indicadores do resultado Controle de Riscos:
Processo Infeccioso evidenciou-se uma concordancia considerada quase perfeita, com S-
CVI/Ave de 0,98. Sobre as defini¢des dos indices da magnitude operacional dos indicadores,
foi revisado o indicador “Febre” quanto a simplicidade (I-CVI 0,93), clareza (I-CVI 0,93) e
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precisao (I-CVI 0,93). O indicador “Dor” foi revisado quanto a precisao (I-CVI 0,98); ambos
relacionados com o resultado Gravidade da Infeccdo. Os demais indicadores apresentaram
InC acima de 95%, e I-CVI 1,00. Conclusao: O estudo demonstrou que as defini¢cdes
constitutivas e operacionais construidas, relacionadas com os resultados Controle de Riscos:
Processo Infeccioso e Gravidade da Infec¢do sdao validas semanticamente, além de
mensuraveis. Ademais, acredita-se que as defini¢cdes construidas contribuirdo para uma maior
acuracia na selecdo de resultados condizentes com as reais necessidades de saude dos
pacientes, tornando o processo de avaliagdo mais confidvel.

Descritores: Terminologia Padronizada em Enfermagem. Estudos de validacao. Unidade de
Terapia Intensiva. Processo de Enfermagem.

6.2 MANUSCRIPT 2: SEMANTIC VALIDATION OF THE DEFINITIONS OF NURSING
OUTCOME CLASSIFICATION INDICATORS, FOR THE OUTCOMES INFECTION
SEVERITY AND RISK CONTROL: INFECTIOUS PROCESS, SELECTED IN AN
ADULT CARE UNIT

Abstract

Objective: To build, based on the literature, and validate the semantics of the constitutive and
operational definitions of indicators of the Nursing Outcomes Classification, selected at an
Adult Intensive Care Unit, for the outcomes Infection Severity and Risk Control: Infectious
Process. Método: Method: Methodological research based on the model of construction and
validation of instruments proposed by Pasquali (1998), which describes the construction and
semantic validation of the constitutive and operational definitions of Nursing Outcomes
indicators, selected based on the Nursing Diagnosis Risk of Infection, after literature review,
by nurses of the Adult Intensive Care Unit under study. Eight nurses participated as
evaluating judges, selected by convenience, for being involved with the theme, i.e., for
developing the Nursing Process daily in clinical practice and for participating in meetings
promoted by the Commission responsible for implementing the Nursing Process in the
hospital. Data collection took place between March and May 2021 using a form containing 10
items for characterization of the evaluators, and 65 items related to the definitions
constructed. To analyze the characterization of the rater judges, we used frequency
distribution and analysis by tabulation of the variables. The Item-level content validity index
(I-CVI) was used to evaluate the measures of agreement between the rater judges. For the
general analysis of the definitions, separated according to the respective Nursing Outcome,
the Scale-level content validity index based on the average method (S-CVI/Ave) was used,
making it possible to analyze the average [-CVI scores for all items of the construct. In
addition, the Inter-Rater Agreement index (InC) was analyzed for each definition and for the
set of definitions. Results: The constitutive and operational definitions of the indicators
"Temperature instability", "Fever", "Purulent sputum" and "Pain", belonging to the Nursing
Outcome of Infection Severity, and "Identifies risk factors for infection", "Uses universal
precautions" and "Identifies signs and symptoms of infection", belonging to the outcome Risk
Control: Infectious Process, were validated by interrater agreement. Only the definitions that
make up the indicators "Uses universal precautions" and "Identifies signs and symptoms of
infection" had InC values lower than 100%, but with a maximum I-CVI of 1.00 for both
definitions. The S-CVI/Ave of the constitutive definitions of both scores was 1.00,
demonstrating perfect agreement between the evaluating judges. As for the operational
definitions, three definitions, also from the indicators of the result Risk Control: Infectious
Process showed InC values lower than 100%, especially the indicator "Identifies signs and
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symptoms of infection", whose I-CVI was 0.94. The S-CVI/Ave of the operational definitions
of the indicators of the result Severity of Infection showed perfect agreement between the
evaluators, with a value of 1.00. For the operational definitions of the result indicators Risk
Control: Infectious Process there was an agreement considered almost perfect, with S-
CVI/Ave of 0.98. On the definitions of the indices of the operational magnitude of the
indicators, the indicator "Fever" was reviewed for simplicity (I-CVI 0.93), clarity (I-CVI
0.93) and accuracy (I-CVI 0.93). The indicator "Pain" was reviewed for accuracy (I-CVI
0.98); both related to the Severity of Infection outcome. The other indicators showed InC
above 95%, and I-CVI 1.00. Conclusion: The study showed that the constitutive and
operational definitions constructed, related to the outcomes Risk Control: Infectious Process
and Severity of Infection are semantically valid, in addition to being measurable.
Furthermore, it is believed that the definitions constructed will contribute to a greater
accuracy in the selection of outcomes consistent with the real health needs of patients, making
the evaluation process more reliable.

Descriptors: Standardized Nursing Terminology. Validation Studies. Intensive Care Unit.
Nursing Process.

Introducio

Os saberes inerentes a profissdo da enfermagem podem ser organizados através dos
chamados Sistemas de Linguagens Padronizadas de Enfermagem (SLP), ou seja, se
constituem em estruturas que organizam um conjunto de termos resultantes de consensos
entre profissionais enfermeiros, com a finalidade de descrever, por exemplo, os Diagnosticos,
Resultados e as Intervengdes necessarias para a obtencdo dos resultados esperados
(GIMENES et al., 2015).

Nesse interim, tais terminologias/conceitos caracterizam-se como sendo as respostas
dos usudrios dos servigos de saude as circunstancias da vida, representadas pelos
Diagnosticos; o planejamento das condi¢des de satide e bem estar que se quer obter, neste
caso os Resultados; e as acdes que deverdo ser tomadas pelos profissionais de enfermagem
para influenciar positivamente em uma determinada situa¢do, denominadas de Intervengdes
(GIMENES et al., 2015).

Assim, as chamadas taxonomias ou classificagdes de enfermagem, como ¢ o caso da
NANDA-I (NANDA Internacional), NOC (Nursing Outcomes Classification) e NIC (Nursing
Intervention Classification), sao consideradas SLP, as quais buscam organizar terminologias e
conceitos, descrevendo, respectivamente, os diagnosticos, os resultados e as acdes de
enfermagem pertinentes ao cuidado (MOORHEAD et al., 2016). A Alianga unindo a
NANDA-I, NOC e NIC desenvolve a estrutura taxonomica denominada NNN.

O uso dos SLP, na enfermagem, tem sido apontado como uma importante estratégia

para a valorizagdo e fortalecimento da cientificidade inerente a profissdo, fundamentando a
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sistematiza¢cdo do cuidado e o direcionamento das agdes em consondncia com as prioridades
de saude inseridas no contexto dos mais diversificados cenarios de satide (FELIX et al.,
2020).

Dentre as muitas tecnologias presentes no ambiente hospitalar, o Processo de
Enfermagem (PE) destaca-se como um instrumento metodoldgico que possibilita estabelecer
as condi¢des necessarias para que o cuidado seja realizado na sua integralidade, de forma
sistematica, planejada, organizada e documentada, tendo esta ultima condi¢do, por base, o uso
dos SLP, como € o caso da estrutura taxondmica NNN.

Assim, o PE pode ser caracterizado como uma ferramenta tecnoldgica que orienta o
cuidado e a documenta¢do da pratica profissional de enfermagem, por meio da avaliagdo
clinica, da selecdo de diagnodsticos, intervengdes e resultados de enfermagem (COFEN, 2009).

Visando alcangar os beneficios destacados anteriormente, e atender as exigéncias
impostas pela resolugdo COFEN n°® 358/2009, a qual versa sobre a obrigatoriedade do
desenvolvimento e registro do PE em todos os ambientes, publicos ou privados, em que
ocorre o exercicio profissional da enfermagem, um hospital publico localizado no oeste do
estado de Santa Catarina iniciou, em 2014, um movimento com vistas a implantar e
implementar o PE, utilizando para isso a estrutura NNN.

Assim, no decorrer desse processo, foi possivel constatar uma maior dificuldade no
uso da taxonomia da NOC, especialmente no caso da ligagdo com o diagndstico Risco de
Infecgdo, mais prevalente na UTI Adulto pesquisada, principalmente por ser uma
classifica¢do ndo tao frequente nos servigos de saude.

E importante destacar que o DE Risco de Infecgdo é utilizado, neste cenario de
pesquisa, principalmente nos casos de cirurgia, terapias medicamentosas ou quando o paciente
possui dispositivos invasivos, tais como nas pun¢des venosas, cateterismo vesical, drenos,
ventilagdo mecanica, dentre outros.

Corroborando com este achado, Marques et al., (2019) destacam que o diagndstico
Risco de Infeccdo tem sido utilizado em unidades de internagdo hospitalar no Brasil e no
mundo, sendo frequentemente associado aos procedimentos invasivos, defesas secundarias
fragilizadas e imunossupressao. Devido a hospitalizacdo e, consequentemente, a realizacdo de
diversos procedimentos invasivos terapéuticos, como € o caso dos cateterismos e sondagens,
os pacientes se tornam mais suscetiveis as Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Satde
(IRAS).

Ressalta-se que o autor da presente pesquisa identificou, em estudo prévio, a

prevaléncia na pratica clinica da UTI Adulto, dos resultados e seus respectivos indicadores,
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selecionados a partir do DE Risco de Infecgdo, através da coleta de informagdes nos
prontudrios eletronicos de todos os pacientes internados no periodo de 25 de marco a 26 de
junho de 2020. O estudo mostrou que 91,1% dos prontuarios possuiam o DE Risco de
Infec¢do. Ainda com relagdao a este diagnostico, o fator de risco de maior prevaléncia foi
“Alteracdo na integridade da pele”, precedido da condi¢do associada ‘“Procedimento
invasivo”, representando 90,2% do total analisado.

O autor destaca também que, diante da selecdo do diagnéstico Risco de Infecgao, os
dois RE mais prevalentes foram Gravidade da Infec¢cdo, com os indicadores “Instabilidade da
temperatura”, “Febre”, “Escarro purulento” e “Dor”; e o resultado Controle de Riscos:
Processo Infeccioso, com os indicadores “Identifica fatores de risco para infec¢ao”, “Utiliza
precaugdes universais”, e “Identifica sinais e sintomas de infec¢ao”. Entretanto, ao analisar o
fator de risco e a condicdo associada mais prevalente, relacionado-os com os resultados
selecionados, percebeu-se que nenhum indicador escolhido correspondia diretamente, por
exemplo, ao risco para infec¢do relacionado aos procedimentos invasivos.

Outro aspecto evidenciado, neste mesmo estudo, faz referéncia ao uso equivocado do
RE Controle de Riscos: Processo Infeccioso, visto que os indicadores para este resultado sao
voltados, de acordo com a NOC (MOORHEAD et al., 2016), para as acdes pessoais, de cunho
preventivo aos processos infecciosos, do paciente. No entanto, o que se observou nos
prontudrios analisados foi a selecdo dos indicadores com um direcionamento as acdes dos
profissionais enfermeiros.

Considerando que o servigo em foco utiliza sistematicamente a taxonomia NOC,
evidencia-se também a dificuldade que alguns profissionais enfermeiros mencionam ao se
deparar com a necessidade de escolher o valor numérico que melhor representa a magnitude
dos indicadores, em consondncia com a condigdo clinica do paciente, visto que ndo existem
defini¢des no livro da NOC (MOORHEAD et al., 2016) que representem cada um dos pontos
(indices) da escala avaliativa do tipo Likert. Pode-se exemplificar esta condig¢do através do
relato dos enfermeiros quanto ao uso do indicador “Febre”, relacionando-o com o RE
Gravidade da Infec¢do. Na escala Likert apresentada pela NOC, consta para os indices 1, 2, 3,
4 e 5 as respectivas classificagdes: Grave, Substancial, Moderado, Leve e Nenhuma.

Face ao exposto, problematiza-se sobre quais parametros seriam utilizados, por
exemplo, para classificar a intensidade da febre do paciente, no caso da selecdo dos indices
que representam as intensidades como “Substancial” ou “Moderada’?

Acredita-se, portanto, que a construcdo e validacdo de defini¢des constitutivas e

operacionais dos indicadores NOC, mais prevalentes na UTI Adulto pesquisada, relacionados
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com o DE Risco de Infec¢do, possa dirimir essa importante evidéncia da pratica assistencial,
do uso por vezes equivocado de RE e indicadores, ou até mesmo a dubiedade na selegdo da
magnitude do indicador selecionado, principalmente quando da necessidade de permanéncia
de dispositivos invasivos nos pacientes admitidos nesta unidade.

Assim, concernente a importancia e a consequente necessidade do refinamento das
defini¢des construidas, de indicadores NOC, por meio de estudos de validagdo, formulou-se a
seguinte questdo de pesquisa: as definicdes constitutivas e operacionais construidas, de
indicadores da Classificagao de Resultados de Enfermagem, sdo validas quanto a semantica?

Por conseguinte, a presente pesquisa tem por objetivo construir, com base na
literatura, e validar a semantica das defini¢cdes constitutivas e operacionais de indicadores da
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem, selecionados em uma Unidade de Terapia
Intensiva Adulto, para os resultados Gravidade da Infeccao e Controle de Riscos: Processo

Infeccioso.

Método

Trata-se de uma pesquisa de desenvolvimento metodologico, fundamentada no
modelo de construgdo e validagdo de instrumentos proposto por Pasquali (1998). O modelo de
Pasquali, voltado a Psicologia, consiste em um método norteador para a construcdo de
instrumentos, o qual tem sido utilizado também em pesquisas na Enfermagem. E composto
por trés etapas, denominadas Procedimentos Teodricos, Empiricos ou experimentais e
Analiticos ou estatisticos.

Foram contemplados aqui os Procedimentos Teéricos e Analiticos. E importante
destacar que este artigo trata-se de um recorte de uma pesquisa de validagdo de defini¢des de
indicadores da Classificagdo dos Resultados de Enfermagem onde, em um primeiro momento,
fez-se um estudo quantitativo, retrospectivo e documental, do tipo descritivo, no Centro de
Estatistica de um hospital publico localizado no oeste do estado de Santa Catarina, através da
coleta de informagdes nos prontudrios eletronicos, abrangendo todos os pacientes internados
no periodo de 25 de margo a 26 de junho de 2020 na UTI Adulto.

Este estudo possibilitou caracterizar o perfil epidemiologico dos pacientes, bem
como evidenciar o uso frequente do DE Risco de Infecgdo, associado aos RE Gravidade da
Infecgdo, com quatro indicadores e Controle de Riscos: Processo Infeccioso, com trés
indicadores. De posse destas informacgdes e, para realizagdo dos Procedimentos Teoricos, o

primeiro passo foi a defini¢ao do objeto/constructo e sua contextualizacao, realizado por meio
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de pesquisa na literatura (bases de dados de periddicos, dissertacdes, teses, livros didaticos e
manuais). Assim, foi possivel construir as definigdes constitutivas e operacionais de sete
indicadores, selecionados a partir dos dois resultados utilizados para o diagndstico Risco de
Infeccao, na referida unidade.

De acordo com Pasquali (1998), as defini¢des constitutivas sdo entendidas como uma
sintese do conhecimento, definidas de acordo com o significado ndo refinado da palavra. As
defini¢des operacionais atribuem significado a uma determinada palavra, especificando como
tal conceito devera ser mensurado. Assim, acredita-se que a existéncia destas definigdes,
através de embasamento tedrico-cientifico rigoroso, permitira fundamentar a avalia¢do
clinica, garantindo critérios de acurdcia, confiabilidade e at¢ mesmo replicacdo em outras
situacoes de cuidado do enfermeiro.

Para a validacdo semantica do constructo que, segundo Pasquali (1998), tem por
objetivo verificar se todos os itens s3o compreensiveis para todos os membros da
populacao/profissionais a qual o instrumento se destina, participaram, na qualidade de juizes
avaliadores, oito enfermeiros da propria UTI Adulto, selecionados por conveniéncia, por
estarem envolvidos com a tematica, ou seja, por desenvolverem cotidianamente o PE na
pratica clinica e por participarem dos encontros promovidos pela Comissao responsavel pela
implementa¢do do PE na institui¢do hospitalar.

A coleta de dados ocorreu nos meses de margo e abril de 2021. Os avaliadores foram
convidados presencial e individualmente, em horarios predeterminados pela enfermeira
responsavel pelo setor e, na oportunidade, foi apresentado o projeto de pesquisa. Apods a
anuéncia da participagdo, procedeu-se a leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), a respectiva coleta de assinatura e a entrega do formuldrio com o
conteudo a ser avaliado, bem como as instru¢des sobre como fazé-lo. Foi estabelecido o prazo
de 10 dias para devolugao ao pesquisador.

O instrumento de coleta de dados foi dividido em duas partes, onde a primeira foi
composta por 10 itens, compreendendo a caracterizacdo dos juizes avaliadores através de
questdes como sexo, idade, tempo de formagdo, area de atuagdo (assisténcia, docéncia,
pesquisa), tempo de experiéncia com classificagdes de enfermagem (NANDA-I, NOC e NIC),
participacao em atividades de capacitagdo, dentre outras.

A segunda parte foi composta por 65 itens, e compreendeu o julgamento de cada
item construido, com a possibilidade de atribuir valores (através de uma escala avaliativa do
tipo Likert), bem como espaco/campo para sugestdes. A andlise foi feita com base em duas

escalas avaliativas, sendo uma para a defini¢ao constitutiva e outra para a operacional. Para a
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definicdo constitutiva, foram utilizados os valores +1, 0 e -1 -correspondendo,
respectivamente, “definicdo constitutiva esta adequada ao indicador”, “defini¢do constitutiva
esta de algum modo adequada ao indicador, mas com sugestao”, e “defini¢ao constitutiva ndo
esta adequada ao indicador”.

Para as definigdes operacionais a sistematica foi semelhante. Entretanto, para os
indicadores do resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso, a avaliagdo foi realizada
para cada item que compode a definigdo operacional, ou seja, os indicadores “Identifica fatores
de risco para infec¢do”, composto por sete itens, “Utiliza precaugdes universais”, composto
por cinco itens e “Identifica sinais e sintomas de infec¢d0”, composto por sete itens possuiam
uma escala de avaliagdo para cada item, com o uso dos valores +1, 0 e -1 indicando,
respectivamente, que o “item da definicdo operacional esta adequado ao indicador”, “item da
definicdo operacional estd de algum modo adequado ao indicador, mas com sugestdo”, e
“item da defini¢do operacional nao estd adequado ao indicador”.

Por sua vez, para as defini¢des operacionais dos indicadores do resultado Gravidade
da Infec¢ao, pelo fato de possuirem somente um item, utilizou-se a mesma escala de valores
+1, 0 e -1 indicando, respectivamente, que a “definicdo operacional estd adequada ao
indicador”, “defini¢ao operacional estd de algum modo adequada ao indicador, mas com
sugestdo”, e a “definicao operacional ndo estd adequada ao indicador”.

As defini¢des construidas, para cada um dos cinco indices da escala de magnitude
operacional dos indicadores, foram avaliadas quanto a adequagdo aos critérios de
simplicidade, clareza e precisdo. O critério da simplicidade buscou avaliar se a defini¢do de
magnitude operacional conseguia expressar uma unica ideia; o critério da clareza se era
inteligivel para os (as) enfermeiros (as) que cuidam de pacientes internados na UTI Adulto; e
o critério da precisdo objetivou avaliar se a definicdo de magnitude operacional possuia uma
posicao definida e era distinta das demais defini¢des.

A cada um destes critérios foram atribuidos os valores +1, 0 ou -1, os quais
indicavam, respectivamente, que “o critério ¢ atendido”, “indecisdo quanto ao atendimento do
critério” e “o critério ndo ¢é atendido”. Estes critérios foram considerados, dentre outros
sugeridos por PASQUALI (1998), por se adequarem ao contexto da construcao de defini¢des
constitutivas e operacionais.

Para a analise da caracterizacdo dos juizes avaliadores (Tabela 1), utilizou-se
distribui¢do de frequéncias e andlise por tabulacdo das varidveis. Foi construido um banco de
dados, em planilhas do programa Microsoft Excel 2010%, os quais foram analisados

posteriormente por meio do programa IBM® SPSS® software.



104

Para avaliar as medidas de concordancia entre os juizes avaliadores, foi utilizado o
Item-level content validity index (I-CVI), objetivando analisar a propor¢ao de avaliadores que
atribuiram a cada item uma classificacao de relevancia entre 0 e +1 (considerando os valores -
I, 0 e +1 atribuidos neste estudo), ou seja, itens que receberam avaliagdo de “nao
discordancia” (YUSOFF, 2019). Para fins estatisticos, os valores -1, 0 e +1 foram convertidos
em 1, 2 e 3, respectivamente.

Para a analise geral das defini¢des construidas, separadas de acordo com o respectivo
RE, utilizou-se o Scale-level content validity index based on the average method (S-
CVI/Ave), possibilitando analisar a média das pontuagdes [-CVI para todos os itens do
constructo (YUSOFF, 2019).

As medidas de concordancia através do I-CVI e S-CVI/Ave foram calculadas através
do programa IBM® SPSS® software. Independente dos valores de InC, I-CVI e S-CVI/Ave
obtidos, sempre que as sugestdes dos juizes avaliadores mostraram-se pertinentes, com
importante contribui¢do ao refinamento do constructo, optou-se pelo ajuste da respectiva
definicao.

Lynn (1986) recomenda que, para um quantitativo de seis a oito avaliadores, a
concordancia minima seja de 0,83 para cada defini¢do e/ou do constructo no geral. Assim,
seguindo esta recomendacao, considerou-se neste estudo a concordancia minima de 0,83 tanto
para o I-CVI1, quanto para o S-CVI/Ave, representando assim a validagdo por concordancia
dos juizes avaliadores.

Complementarmente, o indice de concordancia entre juizes (Inter-Rater Agreement)
(InC) para cada definicdo, e para o conjunto de defini¢cdes, separados de acordo com o
respectivo RE, sdo apresentados em termos de porcentagem nas Tabelas 2 e 3. Para esta
medida, foi considerado o indice minimo de 75% para a validagdo por concordancia dos juizes
avaliadores.

O InC pode ser defnido como o grau em que dois ou mais avaliadores, utilizando a
mesma escala de avaliacdo, atribuem a mesma classificagdo (mesma nota). Assim, o InC ¢
uma medida da consisténcia entre o valor absoluto (no caso deste estudo, +1) das
classificagdes dos avaliadores. Segundo GRAHAM et al., (2012), ao usar a porcentagem da
concordancia absoluta, valores de 75% a 90% demonstram nivel de concordancia aceitavel.
Um valor de 100% atesta a concordancia perfeita.

O estudo esta inserido no macroprojeto de pesquisa intitulado “Desenvolvimento,

validagdo e avaliagdo de tecnologias sustentadas pela implantagdo/implementagdo do
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Processo de Enfermagem”, aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do

Estado de Santa Catarina/UDESC sob o CAAE 11945519.6.0000.0118.

Resultados

Quanto a caracterizagdo dos juizes avaliadores, participaram sete enfermeiras e um
enfermeiro, com idades entre 25 e 44, e média de 33 anos. Destes, cinco eram especialistas,
um com residéncia e um com mestrado. Todos trabalham exclusivamente com a assisténcia,
possuem experiéncia profissional em intensivismo, com o uso das taxonomias NANDA-I,
NOC E NIC, e trés apresentavam publicacdes certificadas no curriculo Lattes relacionadas
com estas taxonomias. Além disso, todos referiram participar dos encontros promovidos pela
comissao local de implantagdo do PE nos ultimos dois anos.

As buscas em bases de dados de periodicos, dissertagdes, teses, livros didaticos e
manuais, permitiu elaborar as defini¢des constitutivas e operacionais para cada um dos sete
indicadores, sendo quatro para o RE Gravidade da Infecg¢do e trés para o RE Controle de
Riscos: Processo Infeccioso, além das defini¢des dos indices da magnitude operacional dos
respectivos indicadores.

A maior parte das definigdes constitutivas (Tabela 1) foi considerada “adequada ao
indicador”, com um InC de 100% para cinco defini¢des. Observa-se que somente as
defini¢des constitutivas dos indicadores “Utiliza precaugdes universais” e “Identifica sinais e
sintomas de infeccdo”, pertencentes ao resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso,
apresentaram valores de InC inferiores a 100%, porém com [-CVI maximo (1,00) para ambas
defini¢des. Entretanto, apesar de um Unico juiz ter considerado que a defini¢do constitutiva
estava de algum modo adequada ao indicador, mas com sugestdo, para estas duas definigoes,
ndo foram reportadas sugestdes de adequagdo. O S-CVI/Ave das definigdes constitutivas dos
dois resultados foi 1,00, demonstrando concordancia perfeita entre os juizes avaliadores.

Quanto as defini¢des operacionais (Tabela 1), a mesma ocorréncia citada
anteriormente foi observada, ou seja, trés definigdes, também dos indicadores do resultado
Controle de Riscos: Processo Infeccioso apresentaram valores de InC inferiores a 100%, com
destaque para o indicador “Identifica sinais e sintomas de infec¢ao”, cujo I-CVI ficou em
0,94. O S-CVI/Ave das defini¢des operacionais dos indicadores do resultado Gravidade da
Infeccdo demonstrou concordancia perfeita entre os avaliadores, com valor 1,00. Para as
defini¢des operacionais dos indicadores do resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso

evidenciou-se uma concordancia considerada quase perfeita, com S-CVI/Ave de 0,98.
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Dos sete itens que compde a defini¢do operacional do indicador “Identifica fatores de
risco para infec¢do”, dois foram avaliados pelo mesmo juiz como estando de algum modo
adequado ao indicador, mas com sugestdo. Situacdo semelhante foi observada para a
defini¢do operacional do indicador “Utiliza precaugdes universais” onde, dos cinco itens que a
compde, dois foram avaliados como estando de algum modo adequado ao indicador, mas com
sugestdo, perfazendo um InC de 95,2% e I-CVI de 1,00.

Concernente a definicdo operacional do indicador “Identifica sinais e sintomas de
infec¢do”, composta por sete itens, dois juizes avaliaram o item “Edema” e um juiz avaliou o
item “Rubor” como estando de algum modo adequado ao indicador, mas com sugestdo. E
salutar destacar que em todos os casos mencionados anteriormente ndo houve sugestoes,

tampouco justificativa para a avaliagdo realizada.

Tabela 1. Frequéncia de concordancia entre os juizes avaliadores quanto a adequagdo das
defini¢des constitutivas e operacionais dos indicadores. Chapec6-SC, 2021.

Resultados de enfermagem e indicadores Definicao I-CVI Definicao I-CVI
constitutiva operacional
(InC%*) (InC%*)
Gravidade da Infecciao (0703)
Instabilidade da temperatura 100 1,00 100 1,00
Febre 100 1,00 100 1,00
Escarro purulento 100 1,00 100 1,00
Dor 100 1,00 100 1,00
MEDIA TOTAL 100* 1,00%* 100 1,00%*
Controle de Riscos: Processo Infeccioso
(1924)
Identifica fatores de risco para infecgéo 100 1,00 96,6 1,00
Utiliza precaugdes universais 88 1,00 95,2 1,00
Identifica sinais e sintomas de infec¢do 88 1,00 91,1 0,94
MEDIA TOTAL 92* 1,00%* 94,3 0,98**

**S-CVI/Ave.

Fonte: o autor.

Sobre as defini¢des dos indices da magnitude operacional dos indicadores (Tabela 2),
foi revisado o indicador “Febre” quanto a simplicidade (I-CVI 0,93), clareza (I-CVI 0,93) e
precisao (I-CVI 0,93). O indicador “Dor” foi revisado quanto a precisdao (I-CVI 0,98); ambos
relacionados com o resultado Gravidade da Infec¢c@o. Os demais indicadores apresentaram InC
acima de 95%, e I-CVI 1,00, sem sugestdes por parte dos avaliadores e sem a necessidade de

ajustes.
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Tabela 2. Frequéncia de concordancia entre os juizes avaliadores, quanto aos critérios de
simplicidade, clareza e precisdo das definicdes dos indices da magnitude operacional dos

indicadores. Chapec6-SC, 2021.

Resultados de enfermagem e
indicadores

Definic¢ao dos indices da
magnitude operacional dos
indicadores (InC%¥)

Simplicidade* I-CVI Clareza* I-CVI  Precisio* I-CVI
Gravidade da Infecc¢ao
(0703)
Instabilidade da temperatura 97,6 1,00 97,6 1,00 97,6 1,00
Febre 90,4 0,93 80,2 0,93 80,2 0,93
Escarro purulento 97,6 1,00 97,6 1,00 97,6 1,00
Dor 92,8 0,98 92,8 0,98 85,4 0,98
MEDIA TOTAL 94,6* 0,98** 92* 0,98** 90,2* 0,98**
Controle de Riscos:
Processo Infeccioso (1924)
Identifica fatores de risco para 100 1,00 100 1,00 100 1,00
infecgdo
Utiliza precaucdes universais 100 1,00 100 1,00 100 1,00
Identifica sinais e sintomas de 100 1,00 100 1,00 100 1,00
infecgdo
MEDIA TOTAL 100* e 100* e 100* e

**S-CVI/Ave.

Fonte: o autor.

Devido a intencao dos autores, de apresentar todas as definigdes construidas apos a

etapa de validacdo de conteudo com juizes especialistas, os quadros 1 e 2 mostram as

definigdes constitutivas e operacionais para os indicadores “Febre” e “Dor”, os quais

caracterizam um exemplo do produto final, a partir das sugestdes realizadas pelos juizes e

acatadas pelos autores, demonstrando assim a importancia desta etapa da validag3o.

Quadro 1. Defini¢des constitutivas e operacionais do indicador “Febre”, e a versdo revisada
apos as sugestdes dos juizes avaliadores. Chapec6-SC, 2021.

Resultado de enfermagem:
0703 Gravidade da Infecgdo
Defini¢do:Gravidade dos sinais e sintomas da infec¢do
Indicador Definicio de magnitude operacional dos InC
070307 Febre escores da escala Likert de avaliagao
Definicio constitutiva do indicador 1. Alteragdo de até 3° C ou mais, acima da S 88%
Elevagao da temperatura corporal que | margem de temperatura considerada normal. C )
ultrapassa a variagdo diaria normal e | Neste caso, a temperatura do paciente deve ser 75%
compreende uma resposta defensiva | igual ou superior a 39,1° C; P 75%
do  organismo contra  agentes | 2. Altera¢do de até 2° C acima da margem de S 88%
pirogénicos, liberados como parte de | temperatura considerada normal. Neste caso, a C )
um processo inflamatdrio, | temperatura do paciente deve estar entre 38,5° ¢ 75%
provocando aumento da resposta | 39° C; P 75%
imunitiaria e protecdo do corpo | 3. Alteragdo de até 1,5° C acima da margem de S 889,
humano contra agentes infecciosos. | temperatura considerada normal. Neste caso, a C )
Temperatura igual ou superior a 37,8° | temperatura do paciente deve estar entre 37,9° e 75%
C ¢ considerada febre. 38,4° C; P 75%
4. Alteragdo de até 1° C acima da margem de S 100%
e Febre: Acima de 37,8°C temperatura considerada normal. Neste caso, a C 88%
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e Temperatura considerada
ideal: 36° e 36,7°C

temperatura do paciente deve estar entre 36,8°e¢ | P

IMPORTANTE: Temperaturas
corporais de 38° a 42°C determinam
aumento do metabolismo cerebral.
Além disso, um aumento da
temperatura corporal em 1 grau leva
ao acréscimo de 13% no consumo de
oxigénio cerebral e,
consequentemente, aumento da PIC.

Definicio operacional do indicador:
Verificar quaisquer alteragdes
significativas na temperatura axilar
do paciente, através do uso do
termometro digital clinico, atentando
para sinais de febre tais como
calafrios, piloere¢do, tremores por
frio, pele quente e ruborizada,
diaforese, inquietagdo, taquicardia,
taquipneia e hipoxemia. Atencdo:
Realizar a desinfec¢do do termdmetro
digital com algoddo embebido em
alcool a 70% ou clorexidina alcodlica
0,5% no sentido da haste para o
bulbo, friccionando trés vezes, antes e
apos 0 uso no paciente.

88%

37,8°C;
5. Nenhuma febre. S 88%
88%
P 88%

VERSAO REVISADA

Resultado de enfermagem:

0703 Gravidade da Infecgdo

Defini¢ao:Gravidade dos sinais e sintomas da infec¢ao

Indicador
070307 Febre

Definicdo de magnitude operacional dos
escores da escala Likert de avaliacdo

Definicio constitutiva do indicador

Elevacdo da temperatura corporal que ultrapassa a variagdo
diaria normal e¢ compreende uma resposta defensiva do
organismo contra agentes pirogénicos, liberados como parte
de um processo inflamatério, provocando aumento da resposta
imunitaria e protecdo do corpo humano contra agentes
infecciosos. Temperatura igual ou superior a 37,8° C ¢
considerada febre.

e Febre: Acima de 37,8°C
e Temperatura considerada ideal: 36° e 36,7°C

IMPORTANTE: Temperaturas corporais de 38° a 42°C
determinam aumento do metabolismo cerebral. Além disso,
um aumento da temperatura corporal em 1 grau leva ao
acréscimo de 13% no consumo de oxigénio cerebral e,
consequentemente, aumento da PIC.

Definicao operacional do indicador:

Verificar quaisquer alteragdes significativas na temperatura
axilar do paciente, através do uso do termdémetro digital
clinico, atentando para sinais de febre tais como calafrios,
piloere¢do, tremores por frio, pele quente e ruborizada,
diaforese, inquietagdo, taquicardia, taquipneia e hipoxemia.
Atengao: Realizar a desinfec¢do do termdmetro digital com
algoddo embebido em alcool a 70% ou clorexidina alcodlica
0,5% no sentido da haste para o bulbo, friccionando trés

1. Alteragao de 2,3° C ou mais, acima do
intervalo de temperatura considerado ideal.
Neste caso, a temperatura do paciente deve
ser igual ou superior a 39,1° C;

2. Alteragdo de 1,7° C a 2,2° C acima do
intervalo de temperatura considerado ideal.
Neste caso, a temperatura do paciente deve
estar entre 38,5° ¢ 39° C;

3. Alteragdo de 1,1° C a 1,6° C acima do
intervalo de temperatura considerado ideal.
Neste caso, a temperatura do paciente deve
estar entre 37,9° e 38,4° C;

4. Alteragdo de até 1° C acima do intervalo
de temperatura considerado ideal. Neste
caso, a temperatura do paciente deve estar
entre 36,8° ¢ 37,8° C;

5. Nenhuma febre.
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vezes, antes e apos 0 uso no paciente.

Fonte: o autor.

Quadro 2. Defini¢des constitutivas e operacionais do indicador “Dor”, e a versdo revisada
apos as sugestdes dos juizes avaliadores. Chapec6-SC, 2021.

Resultado de enfermagem:

0703 Gravidade da Infecgao

Defini¢ao:Gravidade dos sinais e sintomas da infec¢ao

Indicador Definicio de magnitude operacional dos InC
070333 Dor escores da escala Likert de avaliacio
Definigdo constitutiva do indicador 1. Dor insuportavel/intensa/pior dor possivel. S 88%
Experiéncia subjetiva e individualizada, | Na escala verbal numérica (0 a 10), )
sensitiva e emocional desagradavel, | corresponde a uma intensidade 10. Na 88%
associada, ou  semelhante  aquela | impossibilidade de verbalizagdo, o paciente P 88%
associada, a uma lesdo tecidual real ou | podera localizar espontancamente a dor ou
potencial. Atualmente a dor é considerada | apresentar-se choroso frente a um possivel
um sinal vital. estimulo algico (durante ou apos a realizagdo
Defini¢iao operacional do indicador: de procedimentos que causem dor ou na
Solicite ao paciente que descreva a sua | mudanga de posi¢do no leito);
dor. Avalie o inicio, a duracdo, os fatores | 2. Dor forte/intensa. Na escala verbal numérica S 88%
precipitantes/agravantes, o periodo de | (0 a 10), corresponde a uma intensidade de 7 a )
exacerbacdo, a localiza¢do, a intensidade | 9. Na impossibilidade de verbalizagéo, o 88%
(através do uso de escalas de avaliagdo da | paciente podera apresentar retirada ou flexdo P 75%
dor) e as medidas de alivio. Na | do membro/local, vocaliza¢des e/ou caretas
impossibilidade de verbalizagdo, utilize | frente a um possivel estimulo algico (durante
escala especifica para avaliagdo da dor e | ou ap0s a realizagdo de procedimentos que
observe expressoes faciais, movimentos | causem dor ou na mudanga de posi¢do no
corporais € o comportamento nio verbal | leito);
do paciente. 3. Dor moderada. Na escala verbal numérica (0 S 100%
a 10), corresponde a uma intensidade de 4 a 6. 100%
IMPORTANTE: a expressdo facial, o | Na impossibilidade de verbalizacio, o paciente
movimento corporal e a tensdo muscular | podera apresentar postura visivelmente P 88%
sdo indicadores de dor clinicamente | anormal, gemidos, e movimentos orais
observaveis em pacientes com lesdo | involuntarios perceptiveis frente a um possivel
cerebral criticamente doentes. estimulo algico (durante ou ap0s a realizagido
de procedimentos que causem dor ou na
mudanga de posi¢do no leito);
4. Dor leve/fraca. Na escala verbal numérica (0 | g 100%
a 10), correspond.e auma 1.n?en51dade igual ou 100%
menor que 3; Na impossibilidade de
verbalizagdo, o paciente podera apresentar P 88%
postura levemente alterada, vocalizagdes quase
imperceptiveis € movimentos orais
involuntarios minimamente perceptiveis frente
a um possivel estimulo algico (durante ou ap6ds
a realizagdo de procedimentos que causem dor
ou na mudancga de posicdo no leito);
5. Sem dor; Na impossibilidade de verbalizagdo | g 88%
da dor, o paciente ndo apresentara resposta )
motora, resposta verbal e nenhuma expressao 88%
facial sugestiva de dor. P 88%
VERSAO REVISADA
Indicador Definicdo de magnitude operacional dos escores da escala
070333 Dor Likert de avaliaciao

Definigdo constitutiva do indicador
Experiéncia subjetiva e individualizada,
sensitiva e emocional desagradavel,

1. Dor insuportavel/intensa/pior dor possivel. Na escala verbal
numérica (0 a 10), corresponde a uma intensidade 10. Na
impossibilidade de verbalizagdo, o paciente podera localizar
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associada, ou  semelhante  aquela
associada, a uma lesdo tecidual real ou
potencial. Atualmente a dor é considerada
um sinal vital.

Definigdo operacional do indicador:
Solicite ao paciente que descreva a sua
dor. Avalie o inicio, a duracdo, os fatores
precipitantes/agravantes, o periodo de
exacerbagdo, a localizagdo, a intensidade
(através do uso de escalas de avaliagdo da
dor) e as medidas de alivio. Na
impossibilidade de verbalizagdo, utilize
escala especifica para avaliacdo da dor e
observe expressoes faciais, movimentos
corporais € o comportamento ndo verbal
do paciente. Alteragdes repentinas nos
sinais vitais (pressdo arterial, frequéncia
respiratéria, frequéncia cardiaca e/ou
temperatura), principalmente durante a
realizagdo de procedimentos que possam
causar desconforto, podem ser sinais
sugestivos de dor.

IMPORTANTE: a expressdo facial, o
movimento corporal e a tensdo muscular
sdo indicadores de dor clinicamente
observaveis em pacientes com lesdo
cerebral criticamente doentes.

espontaneamente a dor ou apresentar-se choroso frente a um
possivel estimulo algico (durante ou apods a realizagdo de
procedimentos que causem dor ou na mudanga de posigdo no
leito);

2. Dor forte/intensa. Na escala verbal numérica (0 a 10),
corresponde a uma intensidade de 7 a 9. Na impossibilidade de
verbalizagdo, o paciente podera apresentar retirada ou flexao do
membro/local, vocaliza¢des e/ou caretas frente a um possivel
estimulo algico (durante ou apos a realizagdo de procedimentos
que causem dor ou na mudanca de posi¢@o no leito);

3. Dor moderada. Na escala verbal numérica (0 a 10),
corresponde a uma intensidade de 4 a 6. Na impossibilidade de
verbalizagdo, o paciente podera apresentar postura visivelmente
anormal, gemidos, e movimentos orais involuntarios
perceptiveis frente a um possivel estimulo algico (durante ou
apos a realizagdo de procedimentos que causem dor ou na
mudanca de posi¢do no leito);

4. Dor leve/fraca. Na escala verbal numérica (0 a 10),
corresponde a uma intensidade igual ou menor que 3; Na
impossibilidade de verbalizagdo, o paciente podera apresentar
postura levemente alterada, vocalizagdes quase imperceptiveis e
movimentos orais involuntarios minimamente perceptiveis
frente a um possivel estimulo algico (durante ou apds a
realizagdo de procedimentos que causem dor ou na mudanga de
posi¢do no leito);

5. Sem dor; Na impossibilidade de verbalizagdo da dor, o
paciente ndo apresentara resposta motora, resposta verbal e
nenhuma expressdo facial sugestiva de dor.

Fonte: o autor.

Discussao

Na presente pesquisa, as definigdes constitutivas de todos os indicadores foram
validadas sem a necessidade de adequacdo. Dos sete indicadores, somente dois tiveram as
definigdes operacionais ajustadas (“Dor” e “Identifica sinais e sintomas de infeccdo”), de
acordo com as sugestdes dos juizes avaliadores. Com relagdo a defini¢do dos indices de
magnitude operacional, somente o indicador “Febre” foi revisado.

Os RE sdo caracterizados como estados reais, comportamentos ou percepcoes de
individuos, cuidadores, familias e comunidades. A classifica¢do dos resultados NOC enfoca a
sua mensuracdo em uma diversidade de especialidades e contextos, compreendendo aos
enfermeiros que a utiliza a capacidade de quantificar as alteragdes de saude apds a
implementagdo de a¢des de enfermagem, monitorando permanentemente 0 seu progresso.

Cada resultado possui um titulo, coédigo numérico, definicdo e uma lista de
indicadores clinicos associados ao conceito, que sao medidos através de escalas do tipo Likert
com cinco indices (pontos), além de referéncias de apoio. A mensuragdo dos resultados busca

avaliar se os pacientes estao respondendo bem as acdes implementadas em um determinado
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periodo, possibilitando decidir sobre a continuidade ou a necessidade de mudancas no cuidado
(MOORHEAD, 2016).

O uso da taxonomia NOC ¢ bastante intuitivo, ou seja, os resultados e os respectivos
indicadores sdo selecionados ja na fase do planejamento, buscando com isso identificar as
intervengdes apropriadas de forma individualizada. Apds implementar a intervengdo, volta-se
para avaliar a efetividade e a consequente continuidade ou ndo dos resultados e indicadores
selecionados anteriormente. A qualquer momento, novos resultados poderao ser incorporados,
ou excluidos ao registro do paciente, exigindo com isso a adequagao das intervencdes
prescritas.

Entretanto, acreditamos ndo ser raras as situagdes de imprecisdo quanto a selecao dos
indicadores mais adequados as reais condigdes de saude dos pacientes. Nota-se, neste estudo,
que a frequéncia de concordancia dos avaliadores quanto as defini¢gdes constitutivas e
operacionais dos indicadores selecionados para o resultado Controle de Riscos: Processo
Infeccioso, variou com InC entre 88 e 100%.

Ja com relagdo as defini¢des dos indices da magnitude operacional dos indicadores
para este resultado, houve concordancia perfeita entre os avaliadores, com S-CVI/Ave de 1,00
para todos os critérios avaliados. Convém aqui destacar que, de acordo com Moorhead (2016),
a defini¢do para o resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso infere sobre as “Acdes
pessoais para compreender, prevenir, eliminar ou reduzir o risco de adquirir uma infec¢ao”.
Assim, estas “acOes pessoais” destacadas na NOC, referem-se as agdes pessoais dos pacientes.
O que se observou no estudo realizado anteriormente por este autor, neste mesmo hospital, foi
o uso de indicadores deste resultado, em algumas situagdes, com um direcionamento para as
acoes dos profissionais enfermeiros.

Acreditamos com isso que, ao realizarem a avalia¢do das defnicdes, as quais buscam
enfatizar cuidados e conhecimentos dos pacientes no contexto da prevencao de infeccdo, os
profissionais tenham vivenciado um possivel “choque” de conhecimento, fazendo-os
discordar, pelo menos em parte, das defini¢cdes elaboradas.

Almeida et al., (2014), em seu estudo de validagdo somente de indicadores (sem a
construcdo de defini¢des) de RE para pacientes em risco de infecgdo, evidenciaram situagao
semelhante a destacada anteriormente, ao problematizar o percentual elevado de indicadores
validados pelos especialistas para um resultado de “Controle”, mais especificamente o RE
Controle de Riscos: Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST).

Todos os resultados considerados como de “Controle” referem-se as agdes pessoais

dos pacientes. Logo, os autores referenciados anteriormente questionam a selecdo deste
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resultado para pacientes cirirgicos, clinicos e de terapia intensiva, visto que os respectivos
indicadores estdo relacionados com agdes do paciente em sua vida na comunidade e,
dificilmente, seriam avaliados pelo enfermeiro no periodo de hospitalizacao.

Destaca-se, portanto, que os chamados Resultados de desempenho, os quais iniciam
com os termos “Conhecimento”, “Comportamento”, “Crengas”, “Controle”, “Autocontrole”,
“Autocuidado”, sdo considerados por Moorhead (2016), na quinta edi¢do do livro NOC-
Classificacao dos Resultados de Enfermagem, como resultados voltados as agdes pessoais.

Na lista de “Termos e Defini¢gdes Selecionados”, apresentados neste mesmo livro, o
termo “Acgdes pessoais” refere-se as “acdes realizadas por um individuo/paciente, cuidador,
membro da familia ou por outra pessoa significante”. Embora a defini¢do pareca ser clara
quanto a quem cabe o conhecimento ou a acdo frente a um determinado indicador de
resultado, o que se v€ na pratica €, muitas vezes, 0 equivoco no uso, em especial, destes
resultados e/ou dos seus indicadores.

Assim, ao elaborar as defini¢des constitutivas dos trés indicadores mais prevalentes
para o resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso, na UTI pesquisada, buscou-se dar
uma maior énfase ao agente daquela determinada acdo, que devera ser realizada para a
avaliacdo do resultado esperado. Por exemplo, o indicador “Identifica fatores de risco para
infeccdo” teve, por definicdo constitutiva, “O paciente conhece e é capaz de identificar
fatores de risco para infecgoes”. Para o indicador “Utiliza precaucdes universais”, a defini¢ao
constitutiva € “O paciente identifica e utiliza as precaugées padrdo visando a prevengdo de
infecgoes”. E para o indicador “Identifica sinais e sintomas de infeccdo”, a definicdo ¢ “O
paciente conhece e é capaz de descrever e/ou citar possiveis sinais e sintomas de infec¢do”.

Com relagdo as definigdes operacionais, seguiu-se a mesma linha de raciocinio para
todos os indicadores, ou seja, consiste em averiguar o conhecimento do paciente quanto as
acdes de prevencao, eliminagdo ou reducdo de risco de adquirir infecgao.

A pratica de atividades que os individuos desempenham, por si s6, em seu proprio
beneficio, com a finalidade de preservacdo da vida, manutencdo da saude, pelo seu
desenvolvimento ¢ bem-estar ¢ denominada de autocuidado. Assim, o autocuidado no
ambiente hospitalar pode ser entendido como a ado¢ao de medidas de prevengdo de doencas e
controle de fatores de risco, em busca da reabilitacdo e conforto pessoal (LIMA et. al.,
2017b).

Muitas vezes o cotidiano da assisténcia de enfermagem faz com que o autocuidado
do paciente fique em um segundo plano, priorizando-se quase que exclusivamente as

intervengdes dos profissionais. Quando se constréi defini¢des para os indicadores de
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resultados de desempenho, delineando-as de forma a enfatizar o agente daquela determinada
acdo, vislumbra-se também uma contribui¢do para o importante exercicio do autocuidado dos
pacientes. Complementarmente, o enfermeiro podera avaliar a compreensao do paciente sobre
a identificagdo dos riscos de infec¢do, bem como as medidas preventivas necessarias,
identificando se as orientagdes disponibilizadas foram minimamente compreendidas.

Assim, acredita-se que, neste caso especifico do RE Controle de Riscos: Processo
Infeccioso, a construcao das defini¢des constitutivas e operacionais, incluindo as defini¢des
dos indices da magnitude operacional dos indicadores, contribuird para a selegdo de
indicadores mais acurados para as reais necessidades de satde dos pacientes internados em
uma UTI Adulto.

Com relagdo ao outro resultado mais frequente na UTI Adulto pesquisada,
“Gravidade da Infeccdo”, o qual tem por definicdo “Gravidade dos sinais e sintomas da
infec¢do”, as defini¢cdes constitutivas dos quatro indicadores, quais sejam, “Instabilidade da
temperatura”, “Febre”, ‘Escarro purulento” e “Dor” foram validadas sem adequagdes. Quanto
as definicdes operacionais destes indicadores, somente a do indicador “Dor” foi ajustada.
Concernente a este ajuste, houve a inclusdo da seguinte informagdo, conforme sugestdo dos
juizes avaliadores: “Alteracoes repentinas nos sinais vitais (pressdo arterial, frequéncia
respiratoria, frequéncia cardiaca e/ou temperatura), principalmente durante a realizagcdo de
procedimentos que possam causar desconforto, podem ser sinais sugestivos de dor”.

Sobre as defini¢cdes dos indices da magnitude operacional, problematizaremos as
defini¢des de dois indicadores, “Febre” e “Dor”, os quais apresentaram [-CVI de 0,93 para
cada um dos critérios avaliados (simplicidade, clareza e precisao) no caso da “Febre”; e 0,98
também para os trés critérios no caso da “Dor”, ou seja, concordancia quase perfeita entre os
juizes avaliadores. Apesar dos valores mais altos para o I-CVI (o qual considera as
pontuagdes 0 e +1 obtidas na validagdo), os valores de InC (ao considerar somente a
concordancia absoluta, expressa pela pontuagdo +1), se mostraram inferiores para cada um
dos critérios avaliados, chamando a atencdo do pesquisador.

Evidenciou-se, portanto, que para o indicador “Febre”, as defini¢des dos indices
geraram confusdo para alguns avaliadores, visto que os indices 1, 2, 3 e 4 traziam a
informacao “Alteracao de até” seguido de um valor de temperatura. Com a grafia desta forma,
era possivel classificar um determinado valor de temperatura em mais de um indice. Assim,
de acordo com a sugestdo dos avaliadores, a versdo revisada suprimiu o termo “Alterac¢do de

2

até...”, substituindo por “Alteragdo de X a Y°C”, determinando-se assim um intervalo de

temperatura para cada um dos indices.
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A chamada resposta de fase aguda, a qual tem inicio em um intervalo de horas ou
dias apos a manifestacdo da inflamag¢do ou infeccdo, desencadeia uma série de alteragdes
como, por exemplo, na concentragdo de proteinas plasmaticas, no catabolismo celular, na
elevacao da velocidade de hemossedimentacdo ¢ no aumento de leucocitos. Essas respostas
surgem através da liberacdo de citocinas, as quais afetam o centro termorregulador do
hipotadlamo desencadeando a febre (PORTH, 2021).

A realiza¢ao de procedimentos invasivos nas UTIs ¢ constante e, associado muitas
vezes a condicao imunoldgica fragilizada, ao quadro patoldgico e a propria questao ambiental
deste tipo de unidade, o risco de infec¢do ¢ uma preocupagao premente dos profissionais de
saude. Assim, a febre caracteriza-se por ser um evento frequente, ocorrendo em mais de um
terco dos pacientes criticos (SALGADO et al., 2016). Essa condicdo explica a frequéncia
elevada no uso do indicador febre, para o resultado Gravidade da Infec¢ao, demonstrando
assim a ateng¢do dispensada pelos enfermeiros quanto ao manejo dessa importante evidéncia.

Cabe destacar que o diagnostico Risco de Infeccdo tem sido amplamente utilizado
em unidades de internag¢ao hospitalar no Brasil e no mundo, sendo frequentemente associado
aos procedimentos invasivos, defesas secundarias inadequadas e imunossupressao. Devido a
hospitalizagdo e, consequentemente, a realizacdo de diversos procedimentos invasivos
terapéuticos, como € o caso dos cateterismos e sondagens, os pacientes se tornam mais
suscetiveis as infeccoes (MARQUES et al., 2019).

Quanto ao indicador “Dor”, cuja definicdo constitutiva foi validada, sem sugestdes,
como sendo uma “Experiéncia subjetiva e individualizada, sensitiva e emocional
desagradavel, associada, ou semelhante aquela associada, a uma lesdo tecidual real ou
potencial. Atualmente a dor é considerada um sinal vital”, as definicdes dos indices de
magnitude operacional dos indicadores obtiveram I-CVI de 0,98 (concordancia quase
perfeita) para cada um dos critérios avaliados (simplicidade, clareza e precisao).

No entanto, uma das poucas sugestdoes apontadas pelos juizes, porém de grande
relevancia para estas defini¢des, foi aceita e referiu-se a inclusdo de informagdes relacionadas
as alteracdes nos sinais vitais, as quais podem estar diretamente relacionadas com a
manifestacdo da dor. E importante destacar que, na elaboracdo de cada defini¢do, para cada
um dos indices, buscou-se priorizar aspectos que pudessem ser mensurados, como a
intensidade, bem como os possiveis comportamentos apresentados pelos pacientes,
verbalizantes ou ndo, sugestivos de dor.

Porém, a inclusdo de pardmetros para as alteracdes de cada um dos sinais vitais,

relacionando-os com a dor, além de complexa e extensa, poderia gerar confusdo diante da
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selecdo do indice mais apropriado a um determinado paciente. Por esse motivo, decidiu-se
incluir, na modalidade de “Alerta”, a seguir da defini¢do operacional do indicador, a seguinte
informacao: “Alteragoes repentinas nos sinais Vvitais (pressdo arterial, frequéncia
respiratoria, frequéncia cardiaca e/ou temperatura), principalmente durante a realiza¢do de
procedimentos que possam causar desconforto, podem ser sinais sugestivos de dor”.

A dor ¢ resultante de experiéncias multidimensionais e pessoais, diante dos mais
variados estimulos, decorrentes de uma lesdo real ou ndo. Assim, os protocolos assistenciais
tém recomendado e, por vezes, priorizado a avaliagdo da dor mediante a prestacdo dos
cuidados. E evidente que, para os pacientes responsivos, a avaliagio da dor é mais facilmente
realizada, através da verbalizagdo. No entanto, para pacientes ndo responsivos e/ou
impossibilitados de verbalizar, condi¢do frequentemente observada na UTI, a mensurag¢do da
dor s6 pode ser realizada através de ferramentas e estratégias observacionais, como ¢ 0 caso
do uso de escalas de avaliacdo de dor, as quais se baseiam em parametros fisiologicos e
expressoes corporais (OLIVEIRA et al., 2019D).

Nesse sentido, da importancia de se avaliar a dor dos pacientes, estando eles
verbalizantes ou ndo, tal mensura¢ao pode ser caracterizada como um ato em busca do
respeito a dignidade, minimizacdo do sofrimento e otimizacdo do conforto do paciente
(ALMEIDA, MELO, 2018). Portanto, a avaliacdo da dor deve ser considerada como uma
atividade vital, realizada por diferentes prestadores de cuidados de saude para pacientes na
UTI. Ao evidenciar o uso rotineiro do indicador “Dor” na UTI pesquisada, depreende-se a
importancia dada pelos enfermeiros quanto a avaliagdo e tratamento adequado da dor.

Ainda no contexto da magnitude operacional, a sele¢do do indice que melhor
representa a avaliagdo do indicador, por meio da escala Likert de cinco pontos, mostra-se por
vezes um desafio ao profissional enfermeiro. E certo que nos extremos, isto ¢, nos indices 1 e
5 tem-se, respectivamente, a “pior” e a “melhor” condicdo clinica. Entretanto, ¢ nos indices
intermediarios, representados pelos valores 2, 3 e 4 que se encontram as maiores dividas com
relagdo a escolha do valor mais adequado aquela determinada condigao.

Rodriguez-Acelas et al., (2019) destacam que a auséncia de defini¢des para os
indices de magnitude da NOC, pode levar a disparidades na interpretagdo dos seus escores €
que, diante desta importante evidéncia, a elaboragdao de definicdes tem sido cada vez mais
sugerida e utilizada em diversos cenarios, possibilitando determinar com maior seguranga o
indice correspondente ao indicador selecionado. Os autores concluem ainda que essas
defini¢cdes contribuem para uma maior usabilidade da NOC, uma vez que a sua auséncia pode

ocasionar subjetividade quanto a compreensao dos seus significados.
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Assim, através de conceitos construidos e validados é possivel convencionar as
mesmas terminologias nas mais diversificadas regides e contextos de cuidado. As produgdes
cientificas tém demonstrado a necessidade quanto ao uso de terminologias e conceitos livres
de erros ou que possam gerar dubiedade de entendimento.

Nesse sentido, o uso dos SLP vem recebendo destaque nas publicagdes associadas as
taxonomias NANDA-I, NOC e NIC por divulgarem os beneficios quanto a qualificacdo dos
registros de enfermagem, e a consequente assisténcia de enfermagem mais segura, em

consonancia com as boas praticas de enfermagem (CARDOSO et al., 2017).

Conclusao

Esta pesquisa realizou a validagdo semantica das definigdes constitutivas e
operacionais de quatro indicadores para o RE Gravidade da Infec¢do, e trés para o RE
Controle de Riscos: Processo Infeccioso, relacionados com o DE Risco de Infec¢ao, utilizados
frequentemente na UTI Adulto pesquisada. A validagdo foi realizada por oito enfermeiros,
considerados neste estudo como juizes avaliadores, atuantes na referida unidade.

O desenvolvimento de estudos complementares a classificagdo de resultados NOC,
tem se mostrado indispensavel diante da escassez de publicacdes nessa area, contribuindo
para a valorizacdo de um importante sistema de avaliacdo de resultados do cuidado, por
enfermeiros, no atendimento em nivel hospitalar.

Assim, a construcdo de defini¢des para os indicadores de resultados mais prevalentes
na UTI Adulto pesquisada, para o diagndstico Risco de Infecg¢do, poderd proporcionar maior
acuracia e seguranca na selecdo destes indicadores, minimizando as situacdes de dubiedade ou
equivoco no uso da NOC para essa clientela. Na oportunidade, destaca-se também uma das
finalidades deste constructo cientifico, que ¢ auxiliar na implementa¢do do PE na instituicao
hospitalar participante.

Como limitagao do estudo, aponta-se a dificuldade em acessar a referida UTI Adulto,
mais precisamente os enfermeiros que compuseram o grupo de avaliadores, em funcdo da
sobrecarga de trabalho diretamente relacionada ao periodo pandémico da COVID-19. Tal
limitagdo impactou diretamente no cronograma de desenvolvimento da pesquisa, o qual
precisou ser estendido.

Sugere-se, complementarmente, a realizacio da validacdo de conteido, com a

participagdo de profissionais na qualidade de juizes especialistas, com notdria expertise no
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contexto da Classificagdo dos Resultados de Enfermagem, os quais poderdo contribuir para o

aperfeicoamento das defini¢des construidas.
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6.3 MANUSCRITO 3: VALIDACAO DE CONTEUDO DAS DEFINICOES DE
INDICADORES DA CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM, PARA
OS RESULTADOS GRAVIDADE DA INFECCAO E CONTROLE DE RISCOS:
PROCESSO INFECCIOSO, EM UMA UTI ADULTO

Resumo

Objetivo: Validar o contetdo das definigdes constitutivas e operacionais de indicadores da
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem, para os resultados Gravidade da Infecgdo e
Controle de Riscos: Processo Infeccioso, selecionados em uma Unidade de Terapia Intensiva
Adulto. Método: Pesquisa metodolégica fundamentada no modelo de construgdo e validagao
de instrumentos proposto por Pasquali (1998), realizada através de validagdo por consenso de
especialistas. Participaram, na qualidade de juizes especialistas, oito enfermeiros docentes,
com experiéncia na utilizacdo e ensino das classificagdes de enfermagem NANDA-I, NOC e
NIC, atuantes em trés instituicdes de ensino superior do oeste catarinense, as quais possuem
cursos de graduagdo em enfermagem. A coleta de dados ocorreu nos meses de maio e junho
de 2021 utilizando-se, para isso, um formulario eletronico elaborado através do Google Forms
contendo 10 itens para caracterizagdo dos juizes especialistas, e 65 itens relacionados com as
defini¢des construidas. Para avaliar as medidas de concordancia entre os juizes, foi utilizado o
Item-level content validity index (I-CVI). Para a analise geral das defini¢cdes construidas,
separadas de acordo com o respectivo Resultado de Enfermagem, utilizou-se o Scale-level
content validity index based on the average method (S-CVI/Ave), possibilitando analisar a
média das pontuacdes I-CVI para todos os itens do constructo. Complementarmente, foi
analisado o indice de concordancia entre juizes (Inter-Rater Agreement) (InC) para cada
defini¢do, e para o conjunto de defini¢des. Resultados: Foram validadas as definigcdes
constitutivas e operacionais dos indicadores “Instabilidade da temperatura”, “Febre”, “Escarro
purulento” e “Dor”, pertencentes ao resultado Gravidade da Infec¢ao, e “Identifica fatores de
risco para infeccdo”, “Utiliza precaugdes universais” e “Identifica sinais e sintomas de
infec¢do”, pertencentes ao resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso. Na primeira
etapa do processo de validacdo, as defini¢des constitutivas dos indicadores do resultado
Gravidade da Infec¢do obtiveram S-CVI/Ave de 1,00, indicando concordancia perfeita e InC
de 88%. Para as defini¢cdes constitutivas dos indicadores do resultado Controle de Riscos:
Processo Infeccioso, obteve-se um S-CVI/Ave de 0,96 e InC de 92%, representando
concordancia quase perfeita entre os juizes. Entretanto, mesmo com as concordancias acima
dos limites minimos estabelecidos, houve sugestdes de ajustes, efetivados pelo pesquisador,
relacionados com as defini¢cdes constitutivas dos indicadores “Febre”, “Instabilidade da
temperatura” e “Utiliza precaugdes universais”. Observou-se que somente a defini¢ao
constitutiva do indicador “Utiliza precaugdes universais” apresentou InC inferior a 88% e I-
CVI de 0,88. Quanto as definicdes operacionais, somente os indicadores “Identifica fatores de
risco para infec¢ao” e “Utiliza precaugdes universais” apresentaram valores de InC inferiores
a 100% (85,5% e 92,6%, respectivamente). O [-CVI de ambos foi de 0,98 (concordancia
quase perfeita) e 1,00 (concordancia perfeita), respectivamente. Sobre as defini¢des dos
indices da magnitude operacional dos indicadores, foram revisados quanto a simplicidade,
clareza e precisdo a reda¢do do indice “5” de cada um dos indicadores relacionados com o
resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso, embora a média do InC tenha se mostrado
elevada (entre 89,3 e 93,5%), ¢ o S-CVI/Ave dos trés critérios demonstrado uma
concordancia quase perfeita (0,96 para cada critério). Sobre as defini¢gdes dos indices da
magnitude operacional dos indicadores, foi revisado o indicador “Febre” quanto a
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simplicidade (InC 80% e I-CVI 1,00), clareza (InC 80% e I-CVI 1,00) e precisdao (InC 88% e
I-CVI 1,00). Complementarmente a esta modificacdo, o indicador “Instabilidade da
temperatura” precisou ser ajustado quanto aos intervalos de temperatura, apresentados nas
defini¢cdes dos indices “1” ao “4”. Apoés a realizacdo das adaptagdes, procedeu-se a segunda
etapa, com o envio das definicdes modificadas e a respectiva validagao por consenso de 100%
entre os juizes. Conclusdo: O estudo demonstrou que as definicdes constitutivas e
operacionais construidas, relacionadas com os resultados Controle de Riscos: Processo
Infeccioso e Gravidade da Infeccdo, possuem validade de contetdo, constituindo-se em um
constructo cientifico capaz de ser reproduzido nos diversos ambientes de saide. Ademais,
acredita-se que a utilizagdo de indicadores da Classificacdo dos Resultados de Enfermagem na
pratica clinica, com defini¢des detalhadas, contribuira para o desenvolvimento do raciocinio
clinico, maior acurécia na selecdo de indicadores condizentes com as reais necessidades de
saude dos pacientes e para a tomada de decisdao do enfermeiro no contexto do Processo de
Enfermagem.

Descritores: Terminologia Padronizada em Enfermagem. Unidade de Terapia Intensiva.
Processo de Enfermagem. Estudos de Validagao.

6.3 MANUSCRIPT 3: CONTENT VALIDATION OF THE DEFINITIONS OF NURSING
OUTCOME CLASSIFICATION INDICATORS, FOR THE OUTCOMES INFECTION
SEVERITY AND RISK CONTROL: INFECTIOUS PROCESS, IN AN ADULT CARE
UNIT

Abstract

Objective: To validate the content of the constitutive and operational definitions of indicators
of the Nursing Outcomes Classification, for the Infection Severity and Risk Control:
Infectious Process outcomes selected in an Adult Intensive Care Unit. Method:
Methodological research based on the model of construction and validation of instruments
proposed by Pasquali (1998), carried out through validation by consensus of experts. Eight
teaching nurses, experienced in the use and teaching of nursing classifications NANDA-I,
NOC and NIC, from three higher education institutions in western Santa Catarina,
participated as expert judges. Data collection occurred in May and June 2021 using an
electronic form developed through Google Forms containing 10 items for characterization of
the expert judges, and 65 items related to the definitions constructed. The Item-level content
validity index (I-CVI) was used to evaluate the agreement between the judges. For the general
analysis of the definitions, separated according to the respective Nursing Outcome, the Scale-
level content validity index based on the average method (S-CVI/Ave) was used, making it
possible to analyze the average I-CVI scores for all items of the construct. Complementarily,
the inter-rater agreement index (InC) was analyzed for each definition, and for the set of
definitions. Results: The constitutive and operational definitions of the indicators
"Temperature instability", "Fever", "Purulent sputum" and "Pain" were validated for the
Severity of Infection outcome, and "Identifies risk factors for infection", "Uses universal
precautions" and "Identifies signs and symptoms of infection" for the Risk Control: Infectious
Process outcome. In the first stage of the validation process, the definitions of the indicators
of the Severity of Infection outcome obtained S-CVI/Ave of 1.00, indicating perfect
agreement and InC of 88%. For the definitions of the outcome indicators Risk Control:
Infectious Process, we obtained a S-CVI/Ave of 0.96 and InC of 92%, representing almost
perfect agreement between the judges. However, even with concordances above the minimum
limits established, there were suggestions for adjustments, made by the researcher, related to
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the constitutive definitions of the indicators "Fever", "Temperature instability", and "Uses
universal precautions". It was observed that only the constitutive definition of the indicator
"Uses universal precautions" showed InC lower than 88% and I-CVI of 0.88. As for the
operational definitions, only the indicators "Identifies risk factors for infection" and "Uses
universal precautions" had InC values below 100% (85.5% and 92.6%, respectively). The I-
CVI of both were 0.98 (near perfect agreement) and 1.00 (perfect agreement), respectively.
About the definitions of the indexes of the operational magnitude of the indicators, the
wording of index "5" of each of the indicators related to the outcome Risk Control: Infectious
Process were reviewed for simplicity, clarity and accuracy, although the average of InC was
high (between 89.3 and 93.5%), and the S-CVI/Ave of the three criteria showed an almost
perfect agreement (0.96 for each criterion). Regarding the definitions of the indices of the
operational magnitude of the indicators, the indicator "Fever" was revised regarding
simplicity (InC 80% and I-CVI 1.00), clarity (InC 80% and I-CVI 1.00), and accuracy (InC
88% and I[-CVI 1.00). Complementary to this modification, the indicator "Temperature
instability" needed to be adjusted regarding the temperature intervals, presented in the
definitions of indexes "1" to "4". After the adjustments were made, the second stage was
carried out, with the sending of the modified definitions and the respective validation by
100% consensus among the judges. Conclusion: The study showed that the constitutive and
operational definitions, related to the outcomes Risk Control: Infectious Process and Severity
of Infection, have content validity, constituting a scientific construct capable of being
reproduced in different healthcare settings. Furthermore, it is believed that the use of Nursing
Outcomes Classification indicators in clinical practice, with detailed definitions, will
contribute to the development of clinical reasoning, greater accuracy in the selection of
indicators consistent with the real health needs of patients and for nurses' decision-making
within the context of the Nursing Process.

Descriptors: Standardized Nursing Terminology. Intensive Care Unit. Nursing Process.
Validation Studies.

Introducio

As Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Sauade (IRAS), anteriormente
denominadas como Infec¢do Hospitalar, estdo diretamente relacionadas as pessoas que se
submeteram a procedimentos clinicos. De acordo com BRASIL (2017a), as IRAS consistem
em eventos adversos (EA) ainda persistentes nos servigos de saude, bem como um problema
relevante de satde publica, pois pode resultar em complicacdes, aumento do tempo de
internacdo, consideravel eleva¢do dos custos no cuidado do paciente e mortalidade nos
servigos de saude do pais.

No Brasil, as IRAS sao definidas como qualquer infec¢ao cuja aquisi¢ao se dé apos a
admissao do paciente no servigo de saude e que se manifeste durante a internagdo ou mesmo
apods a alta, quando puder ser relacionada com a hospitalizagdo. Podem ainda se manifestar
apos a alta, quando relacionadas aos procedimentos invasivos realizados no servigo de saude

(BRASIL, 2017b). De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC,
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2020) as IRAS correspondem as infecgdes que se manifestam em um sitio especifico apos a
admissdo no servigo de saude, ou aquelas que se manifestam apds o terceiro dia (72h) de
internagao.

Assim, o risco de infec¢ao pode estar associado a inumeros fatores, com destaque
para o periodo de hospitalizacdo, cirurgia, caracteristicas e comorbidades do paciente, ¢ a
realizacdo de procedimentos invasivos (BRASIL, 2017b). Portanto, a prevengao e controle de
infec¢des, principalmente as (IRAS), requerem medidas de ordem técnica e comportamental,
as quais refletem diretamente na qualidade do cuidado.

Segundo Herdman, Kamitsuru (2018), o Diagnéstico de Enfermagem (DE) Risco de
Infeccdo tem por definicdo “Suscetibilidade a invasdo e multiplicagdo de organismos
patogénicos que pode comprometer a saude”. Em uma lista de 10 itens considerados como
“Condicdes associadas” a este DE, tem-se o item “Procedimento invasivo”. Assim, pode-se
pressupor que todo o paciente que ¢ submetido a algum procedimento invasivo tem risco
aumentado para manifestar infec¢do, que nesse caso seria uma Infecgdo Relacionada a
Assisténcia a Satde (IRAS), podendo ter o DE Risco de Infec¢do selecionado na execucao do
Processo de Enfermagem (PE).

Atualmente, um hospital ptblico localizado no oeste do estado de Santa Catarina/SC,
esta implementando o PE informatizado, com embasamento nas taxonomias NANDA
International (NANDA-I) para os DE, Nursing Interventions Classification (NIC) para as
intervengdes e Nursing Outcomes Classification (NOC) para os Resultados de Enfermagem
(RE). Dentre as suas unidades, a Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI) destaca-se por
ser pioneira na implementacao e execugao do PE.

Destarte, torna-se imprescindivel implementar medidas que minimizem os riscos
assistenciais relacionados ao cuidado em saude. Dentre estas medidas, aponta-se o uso
adequado e com maior precisdo do diagnostico Risco de Infec¢do, relacionando-o aos
resultados e seus respectivos indicadores propostos pela classificacdo dos Resultados de
Enfermagem, e as intervencdes e respectivas atividades apresentadas pela NIC, favorecendo
com isso a efetividade das acdes de enfermagem e o seu gerenciamento seguro durante todo o
processo de cuidar.

Dado o propésito do estudo, discorre-se que na quinta edigdo do livro da
Classificacao dos Resultados de Enfermagem, o capitulo das ligacdes NOC- NANDA-I sugere
32 RE para o diagnostico Risco de infeccio (MOORHEAD, 2016). No contexto da pratica

clinica, considerando a vivéncia com a implementacdo do PE na UTI Adulto do hospital
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supramencionado, observa-se uma maior dificuldade dos enfermeiros no uso da taxonomia
NOC.

Assim, ndo sdo raras as situacdoes de imprecisdao na escolha dos resultados e
indicadores mais adequados diante do diagndstico Risco de Infeccdo, evidenciado como o
mais frequente na UTI pesquisada. Essa imprecisdo pode estar relacionada a auséncia das
defini¢cdes constitutivas e operacionais dos indicadores para os resultados selecionados, como
também pela propria definigao de alguns resultados apresentados pela NOC.

Problematiza-se também a dificuldade que alguns profissionais mencionam ao se
deparar com a necessidade de escolher o indice que melhor representa a magnitude do
indicador em foco, de acordo com a condi¢do clinica do paciente, visto que ndo existem
defini¢cdes no livro da Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (MOORHEAD, 2016)
que representem cada um dos indices da escala avaliativa. E certo que nos extremos, isto é,
nos indices “1” e “5” tem-se, respectivamente, a “pior” e a “melhor” condi¢do clinica.
Entretanto, ¢ nos indices intermediarios, representados pelos valores “2”, “3” e “4” que se
encontram as maiores davidas com relagdo a escolha do valor mais adequado aquela
determinada condicao.

Neste contexto, da evidéncia de uma maior dificuldade no uso da taxonomia da
NOC, neste caso relacionado ao diagndstico Risco de Infecgao (cuja prevaléncia no servigo de
saude ¢ bastante notavel) e, devido a escassez de estudos nessa area, formulou-se a seguinte
questdo de pesquisa: as defini¢des constitutivas e operacionais construidas, de indicadores da
Classificacdo de Resultados de Enfermagem, sdo validas quanto ao contetido?

Acredita-se que a constru¢do e validagdo de defini¢gdes para os indicadores de
resultados utilizados para este diagnostico contribuira para o aprimoramento do conhecimento
da NOC na pratica clinica, além de possibilitar o uso dos indicadores mais adequados e com
maior acurécia na pratica clinica. Quando bem delineados, os indicadores possibilitam ainda a
selecdo e coleta de informagdes qualificadas, visto que descrevem o estado de um
determinado sinal/sintoma e direcionam as a¢des do cuidado.

Por conseguinte, a presente pesquisa tem por objetivo validar o contetido das
definigdes constitutivas e operacionais de indicadores da Classificagdo dos Resultados de
Enfermagem, para os resultados Gravidade da Infecg¢do e Controle de Riscos: Processo Infeccioso,

selecionados em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto.
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Método

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica, fundamentada no modelo de construcao e
validacao de instrumentos proposto por Pasquali (1998). O modelo de Pasquali, voltado a
psicologia, consiste em um método norteador para a constru¢do de instrumentos, o qual tem
sido adaptado e utilizado também em pesquisas de Enfermagem, sendo composto por trés
etapas, denominadas Procedimentos Tedricos, Empiricos e Analiticos.

Destaca-se que, neste artigo, foram contemplados os Procedimentos Empiricos e
Analiticos, compreendendo um recorte de uma pesquisa de validacdo de definigdes de
indicadores da Classificagdo dos Resultados de Enfermagem onde, em um primeiro momento,
identificou-se a prevaléncia, na pratica clinica de uma UTI Adulto, dos resultados e seus
respectivos indicadores, selecionados a partir do Diagnostico de Enfermagem Risco de
Infeccdo; a segunda etapa objetivou validar semanticamente, com juizes avaliadores
(enfermeiros do proprio servigo), as definicdes constitutivas e operacionais construidas para
os indicadores de resultados NOC, selecionados na primeira etapa.

Nesta terceira etapa, efetivou-se a validacdo de contetdo, realizada por juizes
especialistas, termo utilizado por Pasquali (1998), semelhante ao avaliador experto, externos
(neste caso enfermeiros docentes, através do uso de ferramentas digitais) e com conhecimento
e habilidades no percurso do exercicio profissional (selecionados a partir de uma tabela de
pontuagdo que leva em consideracio a formacdo, experiéncia profissional, producdo
cientifica, dentre outras informagdes acerca do curriculo).

Assim, foram considerados especialistas, de acordo com a proposta de Guimaraes et
al., (2016) adaptada para este estudo, aqueles que obtiveram uma pontuagao igual ou superior
a seis, ao atender os seguintes critérios: experiéncia de, pelo menos, dois anos em ensino de
classificagdes de enfermagem (4 pontos), experiéncia em pesquisa, com artigos publicados
sobre classificagdes de enfermagem em periddicos de referéncia (2 pontos), participacao de,
pelo menos, um ano em grupo de pesquisa ou de extensdo na area das classificagdes de
enfermagem (2 pontos), doutorado em enfermagem, com Tese relacionada com as
classificagdes de enfermagem (2 pontos), mestrado em enfermagem, com Dissertacao
relacionada com as classificacoes de enfermagem (2 pontos), Residéncia em enfermagem,
com Trabalho de Conclusdo de Curso relacionado com as classificagdes de enfermagem (2

pontos). Para cada dois anos de experiéncia clinica ou de ensino, um ponto foi adicionado.
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Ainda de acordo com Guimaraes et al., (2016), o especialista junior devera
apresentar pontuacdo minima de cinco pontos; o especialista master, uma pontuagdo entre seis
e 20 pontos; e o especialista s€nior, pontuacao superior a 20 pontos.

A selecdo dos enfermeiros docentes julgados potencialmente elegiveis ocorreu
através da andlise do curriculo Lattes, abrangendo trés instituicdes de ensino superior do oeste
catarinense, que possuem cursos de graduacdo em enfermagem. Esta sele¢do levou em
consideragdo a existéncia de uma espécie de nucleo de estudos sobre o PE na regido, e o
emprego das taxonomias NANDA-I, NOC e NIC, com o envolvimento das respectivas
instituicdes de ensino. A coleta de dados ocorreu nos meses de maio e junho de 2021.

Um total de 10 enfermeiros docentes foi convidado para participar da pesquisa.
Desses, oito concordaram em participar. A correspondéncia foi enviada através do e-mail
institucional do pesquisador, caracterizando um convite para participar do estudo, com uma
breve explicagdo sobre a pesquisa, o desenvolvimento metodoldgico desta etapa e um link
para acessar um formuldrio eletronico elaborado através do Google Forms. Foi estabelecido o
prazo de 10 dias para a finalizagdo da avaliagdo.

O instrumento de coleta de dados foi dividido em duas partes, onde a primeira foi
composta por 10 itens, compreendendo a caracterizagdo dos juizes especialistas, através de
questdes como sexo, idade, tempo de formacgao, maior titulacdo, area de atuacao (assisténcia,
docéncia, pesquisa), tempo de experiéncia no ensino com classificagdes de enfermagem
(NANDA-I, NOC e NIC), publicacdes cientificas sobre o tema, e participagdo em grupos de
pesquisa ou extensao relacionados com as classificagdes de enfermagem.

A segunda parte foi composta por 65 itens, compreendendo o julgamento de cada item
construido, com a possibilidade de atribuir valores (através de uma escala avaliativa do tipo
Likert), bem como espago/campo para contribuicdes. Assim, a andlise foi feita com base em
duas escalas avaliativas, sendo uma para a defini¢do constitutiva e outra para a operacional.
Para a definicdo constitutiva, foram utilizados os valores +1, 0 e -1 correspondendo,
respectivamente, “defini¢do constitutiva estd adequada ao indicador”, 0: “defini¢do
constitutiva esta de algum modo adequada ao indicador, mas com sugestdo”, -1:“definicao
constitutiva ndo estd adequada ao indicador”;

Para as defini¢cdes operacionais a sistematica foi semelhante. Entretanto, para os
indicadores do resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso, a avaliagdo foi realizada
para cada item que compde a defini¢do operacional, ou seja, os indicadores “Identifica fatores
de risco para infec¢do”, composto por sete itens, “Utiliza precau¢des universais”, composto

por cinco itens e “Identifica sinais e sintomas de infec¢ao”, composto por sete itens possuiam
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uma escala de avaliagdo para cada item, com o uso dos valores +1, 0 e -1 indicando,
respectivamente, que o “item da defini¢do operacional esta adequado ao indicador”, “item da
defini¢do operacional esta de algum modo adequado ao indicador, mas com sugestao”, e
“item da defini¢cdo operacional nao esta adequado ao indicador”.

Por sua vez, para as defini¢des operacionais dos indicadores do resultado Gravidade
da Infeccao, pelo fato de possuirem somente um item, utilizou-se a mesma escala de valores
+1, 0 e -1 indicando, respectivamente, que a “definicdo operacional estd adequada ao
indicador”, “defini¢do operacional estd de algum modo adequada ao indicador, mas com
sugestdo”, e a “definicdo operacional ndo esta adequada ao indicador”.

As defini¢des construidas, para cada um dos cinco indices da escala de magnitude
operacional dos indicadores, foram avaliadas quanto a adequacdo aos critérios de
simplicidade, clareza e precisdo. O critério da simplicidade buscou avaliar se a defini¢do de
magnitude operacional conseguia expressar uma Unica ideia; o critério da clareza se era
inteligivel para os (as) enfermeiros (as) que cuidam de pacientes internados na UTI; e o
critério da precisdo objetivou avaliar se a definicdo de magnitude operacional possuia uma
posi¢ao definida e era distinta das demais definigdes.

A cada um destes critérios foram atribuidos os valores +1, 0 ou -1, os quais indicavam,
respectivamente, que “o critério ¢ atendido”, “indecisdo quanto ao atendimento do critério” e
“o critério nao ¢ atendido”. Estes critérios foram considerados, dentre outros sugeridos por
Pasquali (1998), por se adequarem ao contexto da constru¢do de defini¢des constitutivas e
operacionais.

Para a analise da caracterizacdo dos juizes especialistas (Tabela 1), utilizou-se
distribuicao de frequéncias e analise por tabulacao das varidveis. Foi construido um banco de
dados, em planilhas do programa Microsoft Excel 2010%, os quais foram analisados
posteriormente por meio do programa IBM® SPSS® software.

Para avaliar as medidas de concordancia entre os juizes especialistas, foi utilizado o
Item-level content validity index (I-CVI), objetivando analisar a propor¢ao de avaliadores que
atribuiram a cada item uma classificacao de relevancia entre 0 e +1 (considerando os valores -
1, 0 e +1 atribuidos neste estudo), ou seja, itens que receberam avaliacio de “ndo
discordancia” (YUSOFF, 2019). Para fins estatisticos, os valores -1, 0 e +1 foram convertidos
em 1, 2 e 3, respectivamente.

Para a andlise geral das defini¢des construidas, separadas de acordo com o respectivo
RE, utilizou-se o Scale-level content validity index based on the average method (S-

CVI/Ave), possibilitando analisar a média das pontuagdes [-CVI para todos os itens do
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constructo (YUSOFF, 2019). As medidas de concordancia através do I-CVI e S-CVI/Ave
foram calculadas através do programa IBM® SPSS® software. Independente dos valores de
InC, I-CVI e S-CVI/Ave obtidos, sempre que as sugestoes dos juizes avaliadores mostraram-
se pertinentes, com importante contribuicdo ao refinamento do constructo, optou-se pelo
ajuste da respectiva definicao.

Lynn (1986) recomenda que, para um quantitativo de seis a oito avaliadores, a
concordancia minima seja de 0,83 para cada defini¢do e/ou do constructo no geral. Assim,
seguindo esta recomendacao, considerou-se neste estudo a concordancia minima de 0,83 tanto
para o [-CVI, quanto para o S-CVI/Ave.

Complementarmente, o indice de concordancia entre juizes (Inter-Rater Agreement)
(InC) para cada defini¢do, e para o conjunto de defini¢cdes, separados de acordo com o
respectivo RE, sdo apresentados em termos de porcentagem nas Tabelas 2 e 3. Para esta
medida, foi considerado o indice minimo de 75% para a validagdo por concordancia dos
juizes avaliadores.

O InC pode ser defnido como o grau em que dois ou mais avaliadores, utilizando a
mesma escala de avaliagdo, atribuem a mesma classificagdo (mesma nota). Assim, o InC ¢
uma medida da consisténcia entre o valor absoluto (no caso deste estudo, +1) das
classificagdes dos avaliadores. Segundo GRAHAM et al., (2012), ao usar a porcentagem da
concordancia absoluta, valores de 75% a 90% demonstram nivel de concordancia aceitavel.
Um valor de 100% atesta a concordancia perfeita.

Apbs os ajustes sugeridos pelos juizes, houve uma nova rodada de avaliacdo
objetivando o consenso de 100% entre os avaliadores. Assim, as defini¢des construidas foram
consideradas validadas, nos termos da validacao de contetido, diante da obtencao de 100% de
concordancia entre os juizes especialistas.

O estudo estd inserido no macroprojeto de pesquisa intitulado “Desenvolvimento,
validacdo e avaliacdo de tecnologias sustentadas pela implantagao/implementacao do
Processo de Enfermagem”, aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do
Estado de Santa Catarina/UDESC sob o CAAE 11945519.6.0000.0118. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi enviado aos participantes, juntamente com o

link para acessar o formulario eletronico, garantindo-lhes a confidencialidade e o anonimato.

Resultados

A amostra de juizes especialistas constituiu-se de oito enfermeiros docentes de

cursos de graduagdo em enfermagem, categorizados de acordo com sua formacdo e
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experiéncia profissional no uso das classificagdes de enfermagem (Tabela 1). O maior grau
académico obtido foi o Doutorado (100%), sendo que um deles possuia Pos-doutorado. A
participacao efetiva da maioria dos juizes, em grupos de pesquisa na area, compreendeu o
intervalo entre um e cinco anos.

O tempo médio de experiéncia no ensino, relacionado com as classificagdes, foi de
9,5 anos. A totalidade dos juizes possuia, pelo menos, uma publicacdo na area. Seguindo os
critérios para selecdo de especialistas de Guimaraes et al., (2016), todos os juizes
selecionados foram classificados como especialistas master. A pontuagdo alcancada pelos

juizes nos critérios de elegibilidade variou de oito a 17 pontos, sendo a média de 11,87.

Tabela 1. Caracterizacdo dos juizes especialistas. Chapec6-SC, 2021.

Caracterizacdo dos especialistas % (f)
Maior grau obtido

Doutorado 85,7 (7)
Poés-doutorado 14,3 (1)
Participacio em grupo de pesquisa ou extensio na area das classificacoes de
enfermagem

1 a5 anos 85,7(7)
Mais que 5 anos 14,3 (1)
Tempo de experiéncia com ensino das Classificacées de enfermagem

4 a 10 anos 62,5 (5)
Mais que 10 anos 37,5 (3)
Producio cientifica sobre Classificacdes de enfermagem

NANDA-I 57,1 (4)
NOC 14,3 (1)
NIC 28,6 (2)
Relacionado ao Processo de Enfermagem 14,3 (1)

Fonte: o Autor

Foram submetidos ao processo de validacdo de conteudo sete indicadores NOC,
referentes aos dois resultados mais prevalentes na UTI pesquisada, para o DE Risco de
Infecgdo. Validou-se, portanto, as defini¢des de quatro indicadores para o resultado Gravidade
da Infeccao, sendo eles “Instabilidade da temperatura”, “Febre”, “Escarro purulento” e “Dor”.
Para o resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso foram validadas as defini¢des de trés
indicadores, quais sejam: “Identifica fatores de risco para infeccdo”, “Utiliza precaugdes
universais” e “Identifica sinais e sintomas de infec¢ao”.

A maior parte das defini¢des constitutivas foi considerada “adequada ao indicador”,
com S-CVI/Ave 1,00 para as defini¢des dos indicadores do resultado Gravidade da Infeccao,
e 0,96 para o resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso. Entretanto, mesmo com a
concordancia perfeita e quase perfeita, respectivamente, houve sugestdes dos juizes

especialistas consideradas pertinentes, para as definicoes dos indicadores “Febre”,
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“Instabilidade da temperatura” e “Utiliza precaucdes universais”, visando qualificar os
conceitos construidos, as quais sdo apresentadas na versao revisada dos referidos indicadores.

Observou-se que somente a definicdo constitutiva do indicador “Utiliza precaucdes
universais”, pertencente ao resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso apresentou InC
inferior a 88% (considerando-se neste teste somente as pontuagdes com absoluta concordancia
dos juizes, expressas pelo valor +1) (Tabela 2). Neste caso, os avaliadores sugeriram
adequacgoes, as quais foram incorporadas na versao revisada, com abordagem na discussao
dos resultados.

Quanto as defini¢des operacionais, somente as defini¢des dos indicadores “Identifica
fatores de risco para infec¢do”, “Utiliza precaucdes universais” e “Identifica sinais e sintomas
de infeccdo”, todos pertencentes ao resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso
apresentaram S-Cvi/Ave inferior a 1,00 (0,99), e média do InC inferior a 100% (93%).
Mesmo apresentando concordancias quase perfeitas, apds a analise das sugestdes apontadas
pelos juizes especialistas, decidiu-se pela realizacdo de ajustes para os trés indicadores
(Tabela 2). Assim, as alteracdes relacionadas aos apontamentos dos juizes, tal como no caso

anterior, serdo mais bem delineadas no capitulo da discussao dos resultados.

Tabela 2. Frequéncia de concordancia entre os juizes especialistas, quanto a adequacdo das
defini¢des constitutivas e operacionais dos indicadores. Chapeco-SC, 2021.

Resultados de enfermagem e indicadores Definiciao I-CVI Definicao I-CVI
constitutiva operacional
(InC%%) (InC%*)
Gravidade da Infecc¢ao (0703)
Instabilidade da temperatura 88 1,00 100 1,00
Febre 88 1,00 100 1,00
Escarro purulento 88 1,00 100 1,00
Dor 88 1,00 100 1,00
MEDIA TOTAL 88* 1,00%* 100* 1,00%*
Controle de Riscos: Processo Infeccioso
(1924)
Identifica fatores de risco para infecgo 100 1,00 85,5 0,98
Utiliza precaugdes universais 75 0,88 92,6 1,00
Identifica sinais e sintomas de infec¢do 100 1,00 100 1,00
MEDIA TOTAL 92* 0,96** 93* 0,99%*

**S-CVI/Ave.
Fonte: o autor.

Concernente as defini¢des dos indices da magnitude operacional dos indicadores,
foram revisados quanto a simplicidade, clareza e precisdo a redagao do indice “5” de cada um
dos indicadores relacionados com o resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso,
embora a média do InC tenha se mostrado elevada (entre 89,3 e 93,5%), e o S-CVI/Ave dos

trés critérios demonstrado uma concordancia quase perfeita (0,96 para cada critério) (Tabela
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3). Neste caso, para o indicador “Utiliza precaucdes universais”, a redacdo do indice “Paciente
conhece e utiliza com propriedade quatro ou mais precaugdes universais para a prevencao de
infec¢des” foi substituida por “Paciente conhece e utiliza quatro ou mais precaucdes padrdo
para a prevengdo de infecgdes”, suprimindo-se o termo “com propriedade’.

Situacdo semelhante ocorreu para o indicador “Identifica sinais e sintomas de
infeccdo”, cuja redagdo também foi revisada quanto ao termo “com propriedade”. Ja o
indicador “Identifica fatores de risco para infeccdo”, igualmente para o indice “5”, foi
revisado, mas desta vez a informagao suprimida foi “descrevendo-os de maneira consistente”
(Quadro 1).

Ainda com relagdo ao indicador “Utiliza precaucdes universais”’, a adequagdo
sugerida quanto ao termo ‘“precaugdes universais’, presente na definicdo constitutiva
construida, sendo substituido na versao revisada por “precaugdes padrao”, impactou também
na substitui¢do do referido termo em todas as defini¢cdes dos indices de magnitude operacional

deste indicador (Quadro 1).

Tabela 3. Frequéncia de concordancia entre os juizes especialistas, quanto aos critérios de
simplicidade, clareza e precisdo das defini¢des dos indices da magnitude operacional dos
indicadores. Chapeco6-SC, 2021.

Resultados de enfermagem e Definicao dos indices da
indicadores magnitude operacional dos
indicadores (InC%%)

Simplicidade* 1-CVI Clareza* 1-CVI  Precisio* I-CVI
Gravidade da Infeccao
(0703)
Instabilidade da temperatura 93 1,00 93 1,00 93 1,00
Febre 80 1,00 80 1,00 88 1,00
Escarro purulento 100 1,00 97,6 1,00 97,6 1,00
Dor 93 1,00 100 1,00 100 1,00
MEDIA TOTAL 91,5* 1,00%* 93* 1,00%* 95* 1,00%*
Controle de Riscos:
Processo Infeccioso (1924)
Identifica fatores de risco para 100 1,00 97,6 1,00 95 1,00
infecgdo
Utiliza precaugdes universais 83 0,88 85,4 0,88 78 0,9
Identifica sinais e sintomas de 97,6 1,00 97,6 1,00 95 1,00
infecgdo
MEDIA TOTAL 93,5* 0,96** 93,5*% 0,96** 89,3* 0,96**

**S-CVI/Ave.

Fonte: o autor.

Para o indicador “Febre”, pertencente ao resultado Gravidade da Infecgdo, a
adequacdo sugerida pelos juizes quanto a substituicdo do termo “temperatura considerada

ideal”, na definicdo constitutiva, por “normotermia” resultou na revisdo dos valores dos
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intervalos de temperatura, inclusive, das definicdes de magnitude operacional para cada um
dos indices da escala avaliativa. Complementarmente a esta modificagdo, o indicador
“Instabilidade da temperatura” precisou ser revisado quanto aos intervalos de temperatura,

apresentados nas defini¢des dos indices “1”” ao “4” (Quadro 1).

Quadro 1. Definigdes constitutivas, operacionais e definicdo dos indices da magnitude
operacional dos indicadores, versdo submetida a apreciagdo dos juizes especialistas e versao

revisada. Chapeco-SC, 2021.

Resultado de enfermagem:

1924 Controle de Riscos: Processo Infeccioso
Defini¢do: A¢des pessoais para compreender, prevenir, eliminar ou reduzir o risco de adquirir uma infec¢do

fragilizar o sistema imunolégico devido ao
desequilibrio eletrolitico, ma absorc¢do e perda de
peso, aumentando o risco de infecgdes;

4. que dispositivos invasivos tais como cateter
venoso central e periférico, tubo orotraqueal,
traqueostomia, derivagdo ventricular externa e
cateter vesical de demora e intermitente tornam
0s pacientes mais susceptiveis as infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude;

5. que as alteragdes fisiologicas da cicatrizagao,
as complicacdes vasculares e neuropdticas e a
inibicdo do sistema de defesa provocadas pela
hiperglicemia expde de maneira mais agressiva
ao risco de processos infecciosos.

6. que fatores relacionados com as doengas
cronicas, tais como a sua duragdo, mecanismos
fisiopatologicos, bem como a linfopenia,
leucopenia, neutropenia, asplenia funcional,
imunodeficiéncias e o tratamento com
glicocorticoides e imunossupressores podem

Indicador Definicio de magnitude InC
192426 Identifica fatores de risco para infecgao operacional dos escores da
escala Likert de avaliacao

Definicao constitutiva do indicador 1. Paciente ndo consegue g 100%
O paciente conhece e¢ é capaz de identificar | identificar fatores de risco para
fatores de risco para infeccdes. infecgdes; C 100%
Defini¢do operacional do indicador: P 100%
Espera-se que o paciente responda, citando e/ou | 2. Paciente identifica pelo menos | g 100%
descrevendo: um fator de risco para infecc¢ao;

C 100%
1. que altos niveis de medicamentos P 100%
imunossupressores circulantes, como ¢ o caso dos | 3. Paciente identifica pelo menos S 100%
glicocorticdides,  influenciam o  sistema | dois fatores de risco para
imunologico  reduzindo, principalmente, a | infec¢o; C 100%
imunidade celular e aumentando o risco de P 100%
infecgdo; 4. Paciente identifica pelo menos | g 100%
2. sobre efeitos prejudiciais da redugdo na | trés fatores de risco para
ingestdo de alimentos/nutrientes, relacionando-os | infeccio; C 100%
com o risco aumentado de infecgdes (devido ao P 100%
agravamento de doengas cronicas, retardo no | 5. Paciente identifica quatro ou S 100%
processo de cicatrizagdo e maior tempo de | mais fatores de risco para 88%
internagdo hospitalar); infeccio, descrevendo-os de C °
3. que alteragdes no peristaltismo, com | maneira consistente. P 75%
manifestagdes de quadros diarreicos, pode
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contribuir para a manifestacdo de infecgoes;

7. que uma redugdo, de qualquer tipo, de globulos
brancos (leucopenia) pode resultar em maior risco
para o desenvolvimento de infecgdes.

VERSAO REVISADA

Indicador
192426 Identifica fatores de risco para infec¢ao

Definicao de magnitude operacional dos escores
da escala Likert de avaliacio

Definigdo constitutiva do indicador

O paciente conhece e é capaz de identificar fatores de
risco para infecgdes.

Definicio operacional do indicador:

Espera-se que o paciente responda, citando e/ou
descrevendo:

1. que doses elevadas e/ou uso prolongado de
medicamentos imunossupressores, como ¢ o caso dos
glicocorticoides, influenciam o sistema imunologico
reduzindo, principalmente, a imunidade celular e
aumentando o risco de infecgdo;

2. sobre efeitos prejudiciais da reducdo na ingestdo de
alimentos/nutrientes, relacionando-os com o risco
aumentado de infec¢des (devido ao agravamento de
doengas cronicas, retardo no processo de cicatrizagdo e
maior tempo de internagdo hospitalar);

3. que alteragdes no peristaltismo, com manifestagdes
de quadros diarreicos, podem fragilizar o sistema
imunolégico devido ao desequilibrio eletrolitico, ma
absor¢do e perda de peso, aumentando o risco de
infecgoes;

4. que dispositivos invasivos tais como cateter venoso
central e periférico, tubo orotraqueal, traqueostomia,
derivagdo ventricular externa e cateter vesical de
demora e intermitente tornam os pacientes mais
susceptiveis as infeccdes relacionadas a assisténcia a
saude;

5. que alteragdes no processo de cicatrizagao,
complicagdes vasculares e neuropaticas e a inibigdo do
sistema de defesa provocadas pela hiperglicemia expde
de maneira mais agressiva ao risco de processos
infecciosos.

6. que fatores relacionados com as doengas cronicas,
tais como a sua duragdo, mecanismos fisiopatologicos,
bem como a linfopenia, leucopenia, neutropenia,
asplenia funcional e imunodeficiéncias podem
contribuir para a manifestagdo de infeccdes;

1. Paciente ndo consegue identificar fatores de risco
para infecgoes;

2. Paciente identifica pelo menos um fator de risco
para infecg@o;

3. Paciente identifica pelo menos dois fatores de
risco para infec¢ao;

4. Paciente identifica pelo menos trés fatores de
risco para infecgao;

5. Paciente identifica quatro ou mais fatores de
risco para infecgao.

Resultado de enfermagem:
1924 Controle de Riscos: Processo Infeccioso

Defini¢do: A¢des pessoais para compreender, prevenir, eliminar ou reduzir o risco de adquirir uma infecgédo

Indicador
192414 Utiliza precaugdes universais

Definicio de magnitude
operacional dos escores da escala

InC
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Likert de avaliacio

Definigdo constitutiva do indicador
O paciente identifica e utiliza as precaugdes
universais visando a preven¢do de infecgdes.

Definigdo operacional do indicador:
Verificar se o paciente sabe:

1. Quando e como deve ser realizada a

higienizacdo das maos (enfatizar os
principais momentos, a utilizagdo de agua e
sabdo friccionando todas as partes das maos
e a importancia de retirar adornos);

2. que as visitas devem ser restritas quando
em isolamento, e orientadas quanto as
precaugdes especificas (uso de mascara
cirirgica e higienizagcdo das maos), devendo

procurar a equipe de enfermagem antes de
entrar no quarto;

3. quando em isolamento, devera utilizar
mascara cirurgica durante todo o tempo que
estiver fora de seu quarto (p.ex. durante o
transporte para realizacdo de exames),
descartando-a em local apropriado ao
retornar para o quarto/leito.

4. que deve manter a porta fechada nos casos
de precaugdes para goticulas/quarto privativo
ou coorte de pacientes com a mesma doenga,
respeitando a distincia minima de um metro
entre os leitos;

5. que deve cobrir a boca e nariz ao tossir ou
espirrar, utilizando lenco de papel,
descartando-o em local apropriado logo apos,
¢ higienizar as maos (tosse com etiqueta);

1. Paciente desconhece as S 88%
precauQ(:Jes un.iversai~s para a C 88%
prevencdo de infecgoes;

P 88%
2. Paciente conhece e utiliza pelo S 88%
menos uma preicaugé.o uniVNersal C 88%
para a prevencdo de infecgdes;

P 88%
3. Paciente conhece e utiliza pelo S 75%
menos duas pri:cau(;f.)es uniyersais C 38%
para a prevencdo de infecgdes;

P 75%
4. Paciente conhece e utiliza pelo S 88%
menos trés precjauc;ﬁ)?s uni\:ersais c 38%
para a prevencdo de infecgoes;

P 75%
5. Paciente conhece e utiliza com S 75%
propried~ade quatro ou mais C 75%
precaucdes universais para a —
prevencdo de infecgdes. P 63%

VERSAO REVISADA

Indicador
192414 Utiliza precaugdes universais

Defini¢ao de magnitude operacional dos escores
da escala Likert de avaliacao

Definicdo constitutiva do indicador
O paciente identifica e utiliza as precaugdes padrdo
visando a prevencdo de infecgdes.

Definicio operacional do indicador:
Verificar se o paciente sabe:

1. Quando e como deve ser realizada a higienizagao das
maos (os principais momentos, a utilizagdo de agua e
sabao e/ou alcool em gel friccionando todas as partes
das maos, e a importancia de retirar adornos);

2. que as visitas devem ser restritas quando em
isolamento, e orientadas quanto as precaugdes
especificas (uso de mascara cirurgica, avental, gorro e
higienizacdo das maos), devendo procurar a equipe de
enfermagem antes de entrar no quarto;

1. Paciente desconhece as precaugdes padrdo para a
prevengdo de infecgoes;

2. Paciente conhece e utiliza pelo menos uma
precaucao padrdo para a prevencao de infecgdes;

3. Paciente conhece e utiliza pelo menos duas
precaugdes padrao para a prevengao de infecgoes;

4. Paciente conhece e utiliza pelo menos trés
precaugdes padrao para a prevengao de infecgoes;

5. Paciente conhece e utiliza quatro ou mais
precaucdes padrdo para a prevengao de infecgdes.
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3. quando em isolamento respiratorio, devera utilizar
mascara cirirgica durante todo o tempo que estiver fora
de seu quarto (p.ex. durante o transporte para
realizacdo de exames), descartando-a em local
apropriado ao retornar para o quarto/leito.

4. que deve manter a porta fechada nos casos de
precaugdes para goticulas/quarto privativo ou coorte de
pacientes com a mesma doenga, respeitando a distancia
minima de um metro entre os leitos;

5. que deve cobrir a boca e nariz ao tossir ou espirrar,
utilizando lengo de papel, descartando-o em local
apropriado logo apos, e higienizar as maos (tosse com
etiqueta);

Resultado de enfermagem:
1924 Controle de Riscos: Processo Infeccioso

Defini¢do: A¢des pessoais para compreender, prevenir, eliminar ou reduzir o risco de adquirir uma infec¢éo.

Indicador Definicao de magnitude InC
192405 Identifica sinais e sintomas de operacional dos escores da escala
infecgdo Likert de avaliacido
Definigdo constitutiva do indicador 1. Paciente desconhece os sinais S 100%
O paciente conhece e é capaz de descrever | e/ou sintomas de infecgéo; C 100%
e/ou citar possiveis sinais e sintomas de
infecgdo. P 100%
2. Paciente conhece ¢ ¢é capaz de S 100%
Defini¢do operacional do indicador: descrever/citar pelo menos um c 100%
Questionar ao paciente se tem conhecimento | sinal e/ou sintoma de infecgio;
dos possiveis sinais e sintomas de infecgao. P 100%
Espera-se que o paciente cite: 3. Paciente conhece e ¢é capaz de S 100%
descrever/citar pelo menos dois 100%
1. Edema; sinais e/ou sintomas de infecgdo; C
2. Rubor; P 100%
3. Sensagdo de calor, dor e/ou sensibilidade | 4. Paciente conhece e é capaz de S 100%
no local infectado; descrever/citar pelo menos trés 100%
4. Prurido; sinais e/ou sintomas de infecgdo; C
5. Febre; P 100%
6. Drenagem de secregdo purulenta; 5. Paciente conhece e ¢ capaz de S 88%
7. Fadiga. descrever/citar com propriedade 3%
quatro ou mais sinais e/ou sintomas C
de infecgdo. P 75%
VERSAO REVISADA
Indicador Defini¢ao de magnitude operacional dos escores

192405 Identifica sinais e sintomas de infecgdo

da escala Likert de avaliacao

Definicdo constitutiva do indicador
O paciente conhece e ¢ capaz de descrever e/ou citar
possiveis sinais e sintomas de infecgao.

1. Paciente desconhece os sinais e/ou sintomas de
infeccao;

Definicio operacional do indicador:
Questionar ao paciente se tem conhecimento dos

2. Paciente conhece e ¢ capaz de descrever/citar pelo
menos um sinal e/ou sintoma de infeccao;

possiveis sinais e sintomas de infecg¢do. Espera-se
que o paciente cite:

1. Edema;

3. Paciente conhece e ¢ capaz de descrever/citar pelo
menos dois sinais e/ou sintomas de infecgao;

2. Rubor;
3. Sensacao de calor, dor e/ou sensibilidade no local
infectado;

4. Paciente conhece e ¢ capaz de descrever/citar pelo
menos trés sinais e/ou sintomas de infec¢ao;

4. Prurido;
5. Febre;
6. Drenagem de exsudato purulento;

5. Paciente conhece e é capaz de descrever/citar
quatro ou mais sinais e/ou sintomas de infecgao.
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7. Fadiga;

Resultado de enfermagem:

0703 Gravidade da Infecgdo

Defini¢ao:Gravidade dos sinais e sintomas da infec¢ao

Indicador Definicao de magnitude InC
070330 Instabilidade da temperatura operacional dos escores da escala
Likert de avaliacio
Definigdo constitutiva do indicador 1. Trés ou mais episodios, em 24h, de N 100%
Variabilidade da temperatura corporal, | oscilagdo de até 2° C ou mais, abaixo 100%
podendo oscilar acima ou abaixo do intervalo | e/ou acima da margem de
de temperatura considerado ideal. A | temperatura considerada ideal. Neste | P 100%
temperatura corporea considerada ideal varia | caso, a temperatura do paciente deve
entre 36° ¢ 36,7° C. ter oscilado entre 34°C ou abaixo
Definicao operacional do indicador: e/ou 39,2° C ou acima;
Verificar quaisquer alteragdes significativas | 2. Trés ou mais episddios, em 24h, de | g 88%
na temperatura axilar do paciente no periodo | oscilagio de até 1,5° C abaixo e/ou 38%
de 24h, através do uso do termometro digital | acima da margem de temperatura
clinico. Atencdo: Realizar a desinfec¢do do | considerada ideal. Neste caso, a P 88%
termometro digital com algoddo embebido | temperatura do paciente deve ter
em alcool a 70% ou clorexidina alcodlica | oscilado entre 35° € 34,5° e/ou 38,2° ¢
0,5% no sentido da haste para o bulbo, | 39,2° C;
friccionando trés vezes, antes e apds o uso no | 3. Trés ou mais episddios, em 24h, de S 88%
paciente. oscilacdo de até 1° C abaixo e/ou 88%
acima da margem de temperatura
considerada ideal. Neste caso, a P 88%
temperatura do paciente deve ter
oscilado entre 35,5° ¢ 35°e/ou 37,2°¢
38,2° C;
4. Trés ou mais episodios, em 24h, de | g 88%
oscilagdo de até 0,5° C abaixo e/ou 38%
acima da margem de temperatura
considerada ideal. Neste caso, a P 88%
temperatura do paciente deve ter
oscilado entre 35,5° ¢ 36° e/ou 36,7° ¢
37,2° C;
5. Sem oscilagdo acima ou abaixo do | g 100%
%ntervalo de temperatura considerado 100%
ideal.
P 100%
VERSAO REVISADA
Indicador Defini¢ao de magnitude operacional dos escores da

070330 Instabilidade da temperatura

escala Likert de avaliaciao

Definicdo constitutiva do indicador
Variabilidade da temperatura corporal, podendo
oscilar acima ou abaixo do intervalo de
temperatura considerado normal/normotermia (o
qual compreende o intervalo de temperatura entre
36°e 37° C).

Definicio operacional do indicador:

Verificar quaisquer alteragdes significativas na
temperatura axilar do paciente no periodo de 24h,
através do uso do termdémetro digital clinico.
Atengdo: Realizar a desinfeccdo do termometro
digital com algoddao embebido em alcool a 70%
ou clorexidina alcoodlica 0,5% no sentido da haste
para o bulbo, friccionando trés vezes, antes e apds
0 Uso no paciente.

1. Tré€s ou mais episodios, em 24h, de oscilagdo de 1,8° C
ou mais, abaixo e/ou acima do intervalo de temperatura
considerado normotermia. Neste caso, a temperatura do
paciente deve ter oscilado entre 34,1°C ou abaixo e/ou
38,9° C ou acima;

2. Trés ou mais episodios, em 24h, de oscilag¢do entre
1,2° e 1,7° C abaixo e/ou acima do intervalo de
temperatura considerado normotermia. Neste caso, a
temperatura do paciente deve ter oscilado entre 34,2° e
34,7° e/ou 38,3° e 38,8° C;

3. Trés ou mais episodios, em 24h, de oscilacdo entre
0,6° e 1,1° C abaixo e/ou acima do intervalo de
temperatura considerado normotermia. Neste caso, a
temperatura do paciente deve ter oscilado entre 34,8° e
35,3° e/ou 37,7° ¢ 38,2° C;

4. Trés ou mais episodios, em 24h, de oscilagdo de até
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37,6° G,

0,5° C abaixo e/ou acima dos limites de temperatura
considerado normotermia. Neste caso, a temperatura do
paciente deve ter oscilado entre 35,4° ¢ 35,9° e¢/ou 37,1° ¢

temperatura considerado normotermia.

5. Sem oscilagdo acima ou abaixo do intervalo de

Resultado de enfermagem:

0703 Gravidade da Infecgdo

Defini¢ao:Gravidade dos sinais e sintomas da infec¢do

Indicador Definicido de magnitude operacional dos InC
070307 Febre escores da escala Likert de avaliacao
Definigdo constitutiva do indicador 1. Alteracao de 2,3° C ou mais, acima do S 75%
Elevacdo da temperatura corporal que | intervalo de temperatura considerado ideal. C 75%
ultrapassa a variag@o didria normal e | Neste caso, a temperatura do paciente deve P 75%
compreende uma resposta defensiva | ser igual ou superior a 39,1° C;
do  organismo contra  agentes | 2. Alteracdo de 1,7° C a 2,2° C acima do S 75%
pirogénicos, liberados como parte de | intervalo de temperatura considerado ideal. C 75%
um processo inflamatério, | Neste caso, a temperatura do paciente deve P 88%
provocando aumento da resposta | estar entre 38,5° e 39° C;
imunitaria e prote¢do do corpo | 3. Alteragdo de 1,1°Ca 1,6° C acima do S 75%
humano contra agentes infecciosos. | intervalo de temperatura considerado ideal. C 75%
Temperatura igual ou superior a 37,8° | Neste caso, a temperatura do paciente deve P 88%
C é considerada febre. estar entre 37,9° ¢ 38,4° C;
4. Alteragdo de até 1° C acima do intervalo S 75%
e Febre: Acima de 37,8°C de temperatura considerado ideal. Neste C 75%
e Temperatura considerada | €aso, a temperatura do paciente deve estar P 88%
ideal: 36° e 36,7°C entre 36,8° ¢ 37.8° C;
5. Nenhuma febre. S 100%
IMPORTANTE: Temperaturas C 100%
P 100%

corporais de 38° a 42°C determinam
aumento do metabolismo cerebral.
Além disso, um aumento da
temperatura corporal em 1 grau leva
ao acréscimo de 13% no consumo de
oxigénio cerebral e,
consequentemente, aumento da PIC.

Definicdo operacional do indicador:
Verificar quaisquer alteragdes
significativas na temperatura axilar
do paciente, através do uso do
termémetro digital clinico, atentando
para sinais de febre tais como
calafrios, piloere¢do, tremores por
frio, pele quente e ruborizada,
diaforese, inquietagdo, taquicardia,
taquipneia e hipoxemia. Atencao:
Realizar a desinfecgdo do termdmetro
digital com algoddao embebido em
alcool a 70% ou clorexidina alcodlica
0,5% no sentido da haste para o
bulbo, friccionando trés vezes, antes e
apds 0 uso no paciente.

VERSAO REVISADA

Resultado de enfermagem:

0703 Gravidade da Infecgdo

Defini¢ao:Gravidade dos sinais e sintomas da infec¢do

Indicador

| Defini¢iio de magnitude operacional dos
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070307 Febre

escores da escala Likert de avaliacio

Definicao constitutiva do indicador

Elevacdo da temperatura corporal que ultrapassa a variacdo
diaria normal e compreende uma resposta defensiva do
organismo contra agentes pirogénicos, liberados como parte de
um processo inflamatorio, provocando aumento da resposta
imunitaria e protecdo do corpo humano contra agentes
infecciosos. Temperatura igual ou superior a 37,8° C ¢
considerada febre.

e Normotermia: entre 36° e 37°C
o Estado subfebril: entre 37,1° ¢ 37,7°C
e Febre: igual ou superior a 37,8°C

IMPORTANTE: Temperaturas corporais de 38° a 42°C
determinam aumento do metabolismo cerebral. Além disso, um
aumento da temperatura corporal em 1 grau leva ao acréscimo de
13% no consumo de oxigénio cerebral e, consequentemente,
aumento da PIC.

Definicio operacional do indicador:

Verificar quaisquer alteragdes significativas na temperatura
axilar do paciente, através do uso do termdmetro digital clinico,
atentando para sinais de febre tais como calafrios, piloerecéo,
tremores por frio, pele quente e ruborizada, diaforese,
inquietacdo, taquicardia, taquipneia e hipoxemia. Atengdo:
Realizar a desinfecgdo do termometro digital com algodao
embebido em alcool a 70% ou clorexidina alcodlica 0,5% no
sentido da haste para o bulbo, friccionando trés vezes, antes e
apOs 0 uso no paciente.

1. Alteragdo de 2,3° C ou mais, acima do
limite (37°) do intervalo de temperatura
considerado normotermia. Neste caso, a
temperatura do paciente deve ser igual ou
superior a 39,4° C;

2. Alteragdo de 1,7° C a 2,2° C acima do
limite (37°) do intervalo de temperatura
considerado normotermia. Neste caso, a
temperatura do paciente deve estar entre
38,8° ¢ 39,3° C;

3. Alteragdo de 1,1° C a 1,6° C acima do
limite (37°) do intervalo de temperatura
considerado normotermia. Neste caso, a

temperatura do paciente deve estar entre
38,2°¢ 38,7° C;

4. Alteragdo de até¢ 1° C acima do limite
(37°) do intervalo de temperatura
considerado normotermia. Neste caso, a
temperatura do paciente deve estar entre
37,1°e 38,1° C;

5. Nenhuma febre.

Resultado de enfermagem:

0703 Gravidade da Infecgdo

Defini¢do: Gravidade dos sinais e sintomas da infecgéo

Indicador Definicio de magnitude InC
070304 Escarro purulento operacional dos escores da escala
Likert de avaliacao
Definicio constitutiva do indicador 1. Escarro purulento, amarelo, verde, g 100%
Secre¢do  proveniente  dos  pulmdes, | marrom, roéseo, enegrecido, 38%
bronquios ou traquéia, expelido através da | ferruginoso ou sanguinolento,
expectoragdo, que contém, além do proprio | mucoide, espumoso ou espesso, com | P 88%
pus, agua, muco, restos celulares, | leve odor ou fétido, em abundante
microrganismos e as vezes sangue. quantidade, obtido através de
Defini¢do operacional do indicador: copiosas expectoragoes;
Colete dados sobre o tipo e quantidade de | 2. Escarro purulento, amarelo, verde, | g 100%
escarro. Inspecione o escarro quanto a cor | marrom, réseo, enegrecido, 100%
(como claro, branco, amarelo, verde, | ferruginoso ou sanguinolento,
marrom, réseo, ferruginoso, enegrecido e/ou | mucoide, espumoso ou espesso, com | P 100%
sanguinolento/ hemoptoico), consisténcia | leve odor ou fétido, em pouca ou
(como aquoso, mucoide, espumoso ou | moderada quantidade;
espesso), odor (como nenhum ou fétido), a | 3. Escarro purulento, amarelo, S 100%
quantidade aproximada em mL, o tempo de | mucoide, espumoso ou espesso, sem 100%
aparecimento da expectoracdo e o periodo do | odor, em pouca quantidade; C
dia que a expectorag@o ¢ mais abundante. P 100%
4. Escarro nao purulento, claro ou N 100%
branco e consisténcia aquosa, sem C 100%
odor, em pouca quantidade;
P 100%
5. Sem presenga de escarro. g 100%
C 100%
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| 100%
Resultado de enfermagem:
0703 Gravidade da Infecgdo
Defini¢do:Gravidade dos sinais e sintomas da infecgao
Indicador Definicio de magnitude operacional InC
070333 Dor dos escores da escala Likert de
avaliacio
Definigdo constitutiva do indicador 1. Dor insuportavel/intensa/pior dor 88%
Experiéncia subjetiva e individualizada, | possivel. Na escala verbal numérica (0 100%
sensitiva e emocional desagradavel, | a 10), corresponde a uma intensidade
associada, ou semelhante aquela associada, | 10. Na impossibilidade de verbalizacdo, 100%
a uma lesdo tecidual real ou potencial. | o paciente podera localizar
Atualmente a dor ¢ considerada um sinal | espontaneamente a dor ou apresentar-se
vital. choroso frente a um possivel estimulo
Definigdo operacional do indicador: algico (durante ou ap0s a realizacdo de
Solicite ao paciente que descreva a sua | procedimentos que causem dor ou na
dor. Avalie o inicio, a duracdo, os fatores | mudanga de posi¢do no leito);
precipitantes/agravantes, o periodo de | 2. Dor forte/intensa. Na escala verbal 88%
exacerbagdo, a localizacdo, a intensidade | numérica (0 a 10), corresponde a uma 100%
(através do uso de escalas de avaliagdo da | intensidade de 7 a 9. Na
dor) e as medidas de alivio. Na | impossibilidade de verbaliza¢io, o 100%
impossibilidade de verbalizagdo, utilize | paciente podera apresentar retirada ou
escala especifica para avaliagdo da dor e | flexdo do membro/local, vocalizagdes
observe expressdes faciais, movimentos | e/ou caretas frente a um possivel
corporais € o comportamento ndo verbal | estimulo 4lgico (durante ou apos a
do paciente. Alteragdes repentinas nos | realizagdo de procedimentos que
sinais vitais (pressdo arterial, frequéncia | causem dor ou na mudanga de posi¢do
respiratoria, frequéncia cardiaca e/ou | no leito);
temperatura), principalmente durante a | 3. Dor moderada. Na escala verbal 100%
realizagdo de procedimentos que possam | numérica (0 a 10), corresponde a uma 100%
causar desconforto, podem ser sinais | intensidade de 4 a 6. Na
sugestivos de dor. impossibilidade de verbalizagdo, o 100%
paciente podera apresentar postura
IMPORTANTE: a expressdo facial, o | visivelmente anormal, gemidos, e
movimento corporal e a tensdo muscular | movimentos orais involuntarios
sdo indicadores de dor clinicamente | perceptiveis frente a um possivel
observaveis em pacientes com lesdo | estimulo algico (durante ou ap6s a
cerebral criticamente doentes. realizagéo de procedimentos que
causem dor ou na mudanga de posi¢ao
no leito);
4. Dor leve/fraca. Na escala verbal 88%
numérica (0 a 10), corresponde a uma 100%
intensidade igual ou menor que 3; Na
impossibilidade de verbalizagdo, o 100%
paciente podera apresentar postura
levemente alterada, vocalizagdes quase
imperceptiveis e movimentos orais
involuntarios minimamente
perceptiveis frente a um possivel
estimulo algico (durante ou apos a
realizagdo de procedimentos que
causem dor ou na mudanga de posigo
no leito);
5. Sem dor; Na impossibilidade de 100%
verbalizagdo da dor, o paciente ndo 100%
apresentara resposta motora, resposta
verbal e nenhuma expressao facial 100%
sugestiva de dor.

Fonte: o autor.
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Discussao

No presente estudo, foram validadas as defini¢des constitutivas e operacionais de
sete indicadores de resultados mais prevalentes, para o DE Risco de Infec¢ao, na UTI Adulto
pesquisada. Foram aprimoradas as defini¢des constitutivas de trés indicadores, sendo duas
relacionadas com o resultado Gravidade da Infeccdo e uma relacionada com o resultado
Controle de Riscos: Processo Infeccioso. As definigdes operacionais de trés indicadores, todas
pertencentes ao resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso, também foram ajustadas.

Quanto as defini¢des dos indices de magnitude operacional, as trés pertencentes ao
resultado Controle de Riscos: Processo Infeccioso e duas relacionadas com o resultado
Gravidade da Infeccdo receberam adequagdes sugeridas pelos juizes especialistas,
contribuindo para o seu aperfeicoamento.

O uso das linguagens padronizadas de enfermagem caracteriza-se por ser um grande
facilitador no contexto da comunicagdo e do emprego de sistemas informatizados, permitindo
a representacdo do conhecimento cientifico e clinico da profissdo (GRYSCHEK et al., 2019).
De acordo com Belém ef al., (2019), nas ultimas quatro décadas, pesquisadores tém
contribuido para o aprimoramento dos sistemas de linguagens padronizadas (SLP) de
diagnosticos, intervengdes e Resultados de Enfermagem, com o objetivo de tornar os
elementos do PE mais compreensiveis e acurados.

Ainda de acordo com os autores, a implementacdo de um instrumento pautado nos
SLP de diagnosticos (NANDA-I), intervengdes (NIC) e resultados (NOC), direcionado para a
area cardiovascular, qualificou os registros dos enfermeiros, assegurando melhoria também na
tomada de decisdo, no planejamento da assisténcia e nos resultados de Enfermagem.

Assim, as chamadas taxonomias ou classificagdes de enfermagem, como ¢ o caso da
NANDA-I, NOC e NIC, consideradas SLP, buscam organizar terminologias e conceitos
pertinentes ao cuidado (MOORHEAD et al., 2016). A Alianga unindo a NANDA-I, NOC e
NIC desenvolve a estrutura taxonomica denominada NNN.

Os estudos que buscam incentivar o uso das classificagdes, ou até mesmo elucidar
tais elementos, favorecem o fortalecimento da praxis do enfermeiro. Cavalcante et al., (2020)
destacam que o desenvolvimento de defini¢des constitutivas e operacionais de indicadores de
um RE contribui para avaliagdes mais acuradas e direcionadas as reais necessidades dos
pacientes.

Quanto as defini¢des validadas neste estudo, construidas com base na literatura,

problematiza-se que as defini¢cdes constitutivas dos indicadores “Febre” e “Instabilidade da
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temperatura” as quais, mesmo obtendo um alto nivel de concordancia entre os juizes,
deliberou-se pela adequacao a partir de sugestdes apresentadas. De acordo com Salgado et al.,
(2016), a defini¢cao de um ponto de corte para febre ainda ¢ assunto de discussdo em muitos
grupos de pesquisa, principalmente devido a existéncia de inimeras varidveis e incertezas que
afetam tanto a defini¢do, quanto a determinacdo da temperatura normal e a elevada.

Segundo Potter (2018), os tecidos e células do corpo funcionam com eficiéncia
dentro de um intervalo de temperatura considerado estreito, o qual varia entre 36° e 38°C, ndo
existindo uma tnica temperatura considerada normal a todas as pessoas. Assim, ¢ possivel
evidenciar, na literatura pesquisada, diferentes nomenclaturas e intervalos de temperatura, nao
havendo um consenso entre especialistas.

O proprio Conselho Federal de Farmdcia, em seu guia de padronizacao de acessorios
para medida de temperatura no contexto do Coronavirus, evidencia a falta de consenso na
literatura quanto aos valores de temperaturas por vias de mensuragdo, indicagdo do
termometro ideal e lugar para medida da temperatura (CFM, 2020).

Assim, a proposicao inicial para este estudo pautou-se no conceito de “temperatura
corpdrea considerada ideal”, cujo intervalo varia entre 36° e 36,7°C. Entretanto, seguindo o
apontamento dos juizes especialistas, adotou-se o conceito de normotermia (com intervalo
entre 36° e 37°C) sugerido por Aires, S. e Aires, R. (2001), como parametro inicial para o
estabelecimento dos intervalos de temperatura, tanto para o indicador “Febre”, quanto para o
indicador “Instabilidade da temperatura”.

De acordo com Lambertucci et al., (2005), a manifestacdo de temperatura axilar
igual ou superior a 37,8°C ¢ considerada febre, e o intervalo de temperatura entre o valor
limitrofe superior da normotermia (37°C) e o considerado febre (37,8°C), pode ser
denominado como “Estado subfebril”. Diante das vérias possibilidades de valores, intervalos
de temperatura e nomenclaturas evidenciadas, ponderou-se também sobre o parametro
adotado pelo hospital participante do estudo, o qual considera febre a temperatura axilar igual
ou maior a 37,8°C.

Definidos os valores de normotermia (entre 36° e 37°C), de Estado subfebril (entre
37,1° e 37,7°C) e de febre (igual ou superior a 37,8°C) na versdo revisada do constructo
cientifico, procedeu-se a adequacdo das defini¢des de magnitude operacional do indicador
“Febre”, quanto aos intervalos de temperatura para cada um dos indices da escala de
avaliacdo. Assim, o indice “5” representa a auséncia de febre, o indice “4” estabelece a
margem de aumento de até 1°C, acima do limite superior da normotermia (que ¢ de 37°C) e, a

partir dai, considerou-se o aumento cumulativo de 0,5°C para o restante dos indices, tomando-
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se o cuidado de apresentar intervalos de temperatura para cada indice, como forma de facilitar
a sele¢@o do indice mais acurado, pelo profissional enfermeiro.

Outra medida que consideramos salutar ao importante contexto do manejo e controle
da febre refere-se a incorporagdo, na descricdo da definicdo operacional, da seguinte
informacao: “IMPORTANTE: Temperaturas corporais de 38°a 42°C determinam aumento do
metabolismo cerebral. Além disso, um aumento da temperatura corporal em 1 grau leva ao
acréscimo de 13% no consumo de oxigénio cerebral e, consequentemente, aumento da PIC”.
Essa informagdo, adaptada do Manual de Processos de Trabalhos, da Unidade de Terapia
Intensiva Adulto do Hospital das Clinicas da Unicamp (UNICAMP, 2017), sera apresentada
aos enfermeiros na forma de um alerta, sempre que o indicador febre for selecionado na
interface do PE informatizado, refor¢ando assim a importancia da compreensao do processo
de regulacdo térmica e resposta febril.

Quanto ao indicador “Instabilidade da temperatura”, problematiza-se a dificuldade
em encontrar sustentagdo tedrica na literatura, tanto em livros quanto em artigos, com
abordagem para esta temdatica. A maior parte dos estudos, relacionados com a instabilidade da
temperatura corporal, refere-se ao contexto do paciente no perioperatdrio, ou seja, abordando
as respostas reguladoras da temperatura através da oscilagdo entre a hipotermia, normotermia
e hipertermia.

De acordo com Fuganti et al., (2018), a manuten¢do da temperatura do paciente
cirargico constitui-se em um grande desafio para os profissionais de satide. A oscilagdo de
temperatura para valores inferiores a 36°C, caracterizada como hipotermia, para essa clientela,
ocorre devido aos efeitos dos anestésicos, temperatura do ambiente, redu¢do do metabolismo,
extensao da ferida cirurgica, e perda de fluidos.

Variagdes de temperatura muito acima do limite de normotermia também sdo
abordadas pelos autores, com direcionamento ao paciente cirtrgico. O principal exemplo ¢ a
hipertermia maligna que, de acordo com Titato e Carvalho (2017), constitui-se em uma
doenca farmacogenética que resulta em uma reacdo hipermetabolica anormal aos agentes
anestésicos inalatorios do grupo dos halogenados e alguns relaxantes musculares. Tem uma
incidéncia relativamente baixa, em 1:15 mil anestesias aplicadas em criangas e 1:50 mil
anestesias aplicadas em adultos, com mortalidade em torno de 10%.

Outra abordagem encontrada frequentemente, contextualizando a instabilidade da
temperatura corpdrea, versa sobre fatores que afetam a temperatura corporal como a idade,
realizacdo de exercicios fisicos, nivel hormonal e ritmo circadiano. Entretanto, as variagdes de

temperatura, nessas ocasides, ocorrem dentro de uma faixa aceitavel, onde os mecanismos
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fisiologicos ou comportamentais alteram a relagdo entre producdo e perda de calor.
Kushimoto ef al., (2014), em uma revisdo integrativa sobre as anormalidades da temperatura
corporal em pacientes criticamente enfermos, investiga a incidéncia de febre, hipertermia,
hipotermia e até cita a manifestagcdo de um misto de anormalidades de temperatura para um
mesmo paciente, mas ndo aborda com clareza as possiveis patologias ou situagdes que
poderiam desencadear tal manifestacao.

Assim, considerando o uso deste indicador na UTI Adulto pesquisada, a auséncia de
estudos direcionados a esta tematica e, diante dos relatos dos enfermeiros de que alguns
pacientes, em situagdes bastante pontuais, apresentam importante oscilagdo de temperatura
num periodo de 24 horas, a elaboragdo das defini¢des de magnitude operacional, com atencao
aos limites de temperatura para cada um dos indices, constituiu-se em um grande desafio.

Cabe destacar a possibilidade do uso equivocado deste indicador, pois, no estudo
realizado pelos mesmos autores, com o objetivo de identificar a incidéncia e adequagdo, na
pratica clinica da UTI participante, dos RE e seus respectivos indicadores, selecionados a
partir do DE Risco de Infecgdo, ndo se observou oscilagdes expressivas de temperatura nos
prontuarios analisados, acima e abaixo dos limites de normotermia, durante um periodo de 24
horas, na mesma proporcao da frequéncia de uso do referido indicador.

Admite-se, diante desta importante evidéncia, a possibilidade da sele¢do do indicador
“Instabilidade da temperatura” para referenciar, por exemplo, manifestagdes pontuais ou até
mesmo recorrentes de febre ou hipotermia, o que poderia caracterizar uma selecdo
equivocada, visto que ja existe na classificagdo de resultados NOC (MOORHEAD et al.,
2016), indicadores como “Febre” e “Hipotermia”.

Como forma de auxiliar o enfermeiro na selecio de indicadores mais acurados,
diante da manifestacdo de oscilagdes na temperatura corporea dos pacientes, as definicdes dos
indices de magnitude operacional buscam estabelecer um ponto de corte para o indicador
“Instabilidade da temperatura”, com a observancia de, no minimo, trés episodios de oscilagao
de temperatura, abaixo e/ou acima dos valores limitrofes da normotermia, em um periodo de
24 horas. Acredita-se que as defini¢des elaboradas desta forma orientardo os enfermeiros para
a selecdo de indicadores mais especificos, de acordo com as reais condi¢cdes de saude dos
pacientes.

Quanto ao indicador “Escarro purulento”, pertencente também ao resultado
Gravidade da Infec¢do, a construcdo das defini¢des dos indices de magnitude operacional foi
igualmente dificultada pela escassez de estudos abordando, dentre outras condic¢des, as

caracteristicas do escarro que fomentassem a sua classificagdo. E certo que livros de
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Fundamentos de Enfermagem e de Fisiopatologia frequentemente trazem questoes
relacionadas com a quantidade, consisténcia, cor e odor das secre¢des, mas nao se encontrou
na literatura amplamente pesquisada classificagdes, por exemplo, que remetessem a gravidade
segundo as caracteristicas observadas nas secre¢des de origem respiratoria.

Neste contexto, da elaboragdo das definigdes dos indices de magnitude operacional
para o indicador “Escarro purulento”, as classificacdes de gravidade, de acordo com os
aspectos observados no escarro, foram delineadas com base nos achados mais frequentes nas
doengas pulmonares. Porth (2021) destaca que individuos com doenga pulmonar cronica
muitas vezes sdo orientados a entrar em contato com um profissional de satide quando
percebem mudanca na cor do escarro (por exemplo, de branco ou claro para amarelo ou
marrom), o que pode sugerir piora no quadro clinico em decorréncia de infecgdes bacterianas.

No caso da pneumonia pneumocdcica, durante o estdgio inicial, a tosse elimina
escarro aquoso e o murmrio vesicular esta reduzido com estertores finos. A medida que a
doenga avanga, as caracteristicas do escarro mudam, ou seja, pode adquirir coloragao
sanguinolenta, cor de ferrugem ou aspecto purulento. Nas pneumonias atipicas, observa-se a
producao moderada de escarro, neste caso enfatizando a quantidade como um fator de
agravamento.

O mesmo ocorre com a bronquite cronica, onde a hipersecre¢ao de muco nas grandes
vias respiratorias causa superprodugdo de escarro. Outro exemplo apontado pela autora ¢ a
progressdo da tuberculose, onde inicialmente a tosse ¢ seca, mas depois torna-se produtiva
com escarro purulento e com raias de sangue em alguns casos. Nos canceres de pulmao, as
primeiras queixas sdo de tosse cronica e, em um estagio mais avangado, observa-se hemoptise
em decorréncia da erosdo dos vasos sanguineos (PORTH, 2021).

A partir da andlise criteriosa das principais doencas de origem pulmonar, foi possivel
classificar os indices da magnitude operacional deste indicador, com énfase na cor,
consisténcia, odor e quantidade em uma escala em que o indice “5” € caracterizado pela
auséncia de escarro e o indice “1” pela pior apresentagdo possivel, tal como “Escarro
purulento, amarelo, verde, marrom, roseo, enegrecido, ferruginoso ou sanguinolento,
mucoide, espumoso ou espesso, com leve odor ou fétido, em abundante quantidade, obtido
através de copiosas expectoragoes”. Para este indicador, nao houve qualquer apontamento ou
sugestao por parte dos juizes.

Com relagdo ao indicador “Dor”, ultimo da nossa selecdo de pertencentes ao
resultado Gravidade da Infec¢do, a construcio das definicdes operacionais buscou abordar um

dos principais desafios observados na pratica clinica, que ¢ a avaliacdo da dor em individuos
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ndo responsivos, condicdo de saude frequentemente observada nas UTIs. Oliveira et al.,
(2019) trazem que os protocolos assistenciais tem recomendado fortemente a avaliagdo da dor
durante o exercicio do cuidado.

Os autores problematizam que, para os individuos com a cognicdo preservada, a
mensuracao da dor ¢ mais facilmente realizada através do proprio relato do paciente e uso de
escalas visuais. Entretanto, para os pacientes criticos, frequentemente impossibilitados de
verbalizar devido as alteracdes no nivel de consciéncia, tem sido recomendado o uso de
escalas observacionais, as quais se baseiam em parametros fisioldgicos e expressoes
corporais.

Nesse sentido, da avaliagdo da dor em pacientes ndo responsivos, a defini¢ao
operacional construida buscou instrumentalizar o profissional enfermeiro através de
“gatilhos”, sugerindo a observacdo das expressdes faciais, movimentos corporais € o
comportamento ndo verbal do paciente. Outra informagdo importante abordada nessa
definicdo refere-se as alteragdes repentinas nos sinais vitais, principalmente durante a
realizagdo de procedimentos que possam causar desconforto, as quais podem ser sinais
sugestivos de dor.

E importante destacar que, de acordo com Oliveira ef al., (2019), a utilizagdo apenas
de dados fisiologicos para mensuragdo da dor € discutivel, pois varios fatores como medo,
apreensao e ansiedade podem influenciar diretamente essa avaliacdo. Além disso, a auséncia
de alteragdes nos sinais vitais ndo indica, necessariamente, a auséncia de dor. Considerando
essa importante evidéncia, a constru¢ao das defini¢des dos indices de magnitude operacional
fundamentou-se nas duas possibilidades, ou seja, a mensuragdo da magnitude para pacientes
responsivos € nao responsivos.

Assim, para os pacientes verbalizantes, as defini¢des dos indices adotam o uso de
informagdes da escala visual analdgica (EVA) que, segundo a Sociedade Brasileira para o
Estudo da Dor (SBED, 2021), compreende uma escala numérica de 0 a 10 e, no caso deste
estudo, associada a uma escala verbal com cinco descritores. Os descritores serdo
apresentados ao paciente para que ele escolha aquele que representa a intensidade da dor ou
do alivio no momento da avaliagdo. Para cada um dos cinco indices da escala Likert ha um
intervalo numeérico, correspondente a intensidade da dor, e o uso dos descritores (Sem dor;
Dor leve/fraca; Dor moderada; Dor forte/intensa; e Dor insuportavel/pior dor possivel).

Para os pacientes impossibilitados de verbalizar e/ou com alteragdo no nivel de
consciéncia, as defini¢des dos indices de magnitude operacional apresentam uma adaptagao

da Nociception Coma Scale (NCS). De acordo com Sanches et al., (2020), a NCS foi
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desenvolvida a partir de observagdes que sugerem comportamentos dolorosos a partir de
quatro itens: resposta motora, verbal, visual e expressdo facial, com pontuagdo onde zero
significa ausé€ncia de dor frente ao estimulo algico e 12 pontos seria a maxima resposta frente
ao estimulo. Entretanto, ao utilizarmos a EVA para balizar a intensidade da dor, suprimimos
as pontuacgdes sugeridas pela NCS.

Ao considerarmos que o controle da dor e alivio do sofrimento constitui
responsabilidade dos profissionais da area da saude e, de acordo com SBED (2021), diante de
relatos na literatura especializada de que muitas vezes a dor ¢ subtratada, atestando-a como
um sintoma recorrente no ambiente hospitalar, a utilizagdo ampla deste indicador reforga a
importancia dada pelos enfermeiros participantes do estudo, quanto ao bem estar fisico e
emocional dos pacientes.

Os indicadores relacionados com o RE Controle de Riscos: Processo Infeccioso, por
serem classificados como “Resultados de desempenho”, os quais iniciam com 0s termos
“Conhecimento”, “Comportamento”, “Crengas”, “Controle”, “Autocontrole”, “Autocuidado”,
sao considerados por Moorhead (2016) como resultados direcionados as agdes pessoais dos
pacientes. Logo, as defini¢des constitutivas construidas para os indicadores “Identifica fatores
de risco para infecgdo”, “Utiliza precaugdes universais” e “Identifica sinais e sintomas de

2

infec¢do”, iniciam com as palavras “O paciente conhece...” ou “O paciente identifica...”,
reforgando com isso o sujeito da acao frente a esses indicadores.

Para as definigdes operacionais destes indicadores de “Resultados de desempenho”,
optou-se por uma descricdo mais detalhada, em detrimento as informagdes objetivas, como
forma de proporcionar aos enfermeiros um resgate de conhecimentos cientificos e o estimulo
ao desenvolvimento do raciocinio clinico. Assim, nas instrugdes para o processo de validagao
de conteudo, tomou-se o cuidado de inserir esta informagao aos juizes especialistas.

Tanto para as definigdes constitutivas quanto para as operacionais, foram poucas as
sugestoes de adequacao, versando sobre questdes de ordem gramatical ou de concordancia
verbal. A adequagdo mais importante foi inferida sobre o indicador “Utiliza precaucdes
universais”, onde alguns juizes sugeriram, para a defini¢do constitutiva e, consequentemente,
para as defini¢des dos indices de magnitude operacional, a substitui¢do do termo “precaugdes
universais” por ‘“precaucdes padrao”. Embora o titulo do indicador, posto pela NOC
(MOORHEAD et al., 2016), contenha o termo “precaugdes universais”, decidiu-se pela sua
substitui¢cdo nas defini¢des construidas como forma de adotar uma terminologia comum e

atualizada.
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De acordo com Brasil (2021b), as precaugdes padrdo consideram que todas as
pessoas estdo potencialmente infectadas ou colonizadas por patogenos, podendo ser
transmitidos no ambiente de assisténcia a saude e, sendo assim, devem ser implementadas em
todos os atendimentos, independente do diagnostico, mediante o risco de exposicao a sangue e
outros fluidos ou secre¢des corporais.

Para Souza et al (2020):

“As medidas de Precaucdes-padrao (PP) sdo medidas de seguranga que visam tanto
a seguranga do profissional como do trabalhador e sdo compostas por elementos, tais
como: higienizagdo das maos, uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI)
(luvas, mascara de protecdo respiratoria, protetor ocular ou de face e avental de
protecdo), praticas seguras no manuseio de materiais perfurocortantes, materiais
potencialmente contaminados, manuseio de pertences do paciente a fim de evitar as
Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Satde (IRAS) e etiqueta de tosse/higiene
respiratoria”.

Assim, as medidas de prevengao e controle de infecgdo devem ser implementadas
pelos profissionais que atuam nos servigos de satde, com a finalidade de evitar ou, pelo
menos, reduzir ao maximo a transmissdo de microrganismos durante toda e qualquer
assisténcia a satde realizada. Acredita-se também que a cultura organizacional, o modelo de
gestdo do trabalho e a valorizacdo dos profissionais de enfermagem contribuam para uma
maior adesdo e manejo das precaugdes padrdo, além € claro, da disponibilizagdo obrigatéria

de todos os EPIs necessarios.

Conclusao

Defende-se que o processo de validagdo por especialistas, das definicdes de
indicadores de RE NOC, favorece a construcao de conhecimento embasado cientificamente e,
consequentemente, o fortalecimento da profissdo. Os estudos que abordam o uso da NOC
ainda sao muito incipientes e, diante desta constatacdo, observa-se que a maioria dos
indicadores ndo apresenta detalhamento na literatura. Assim, a analise critica dos juizes foi
fundamental para o aperfeicoamento do constructo cientifico.

Ademais, a utilizacdo de indicadores NOC na pratica clinica, com defini¢des
detalhadas, contribui para o desenvolvimento do raciocinio clinico, maior acuracia na selecdao
de resultados condizentes com as reais necessidades de satde dos pacientes e para a tomada
de decisdo do enfermeiro no contexto do PE.

Como limitagdo do estudo aponta-se que, devido ao atual cendrio pandémico e,

consequentemente, aumento da demanda de trabalho na modalidade “home office”, o tempo
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depreendido para o recebimento das avaliacdes e contribuicdes dos juizes foi muito além do
previsto no cronograma da pesquisa. Nesse sentido, acredita-se que a realizacdo de encontros
presenciais contribuiria para o estabelecimento mais efetivo do consenso entre os
especialistas.

A auséncia de uma padroniza¢do na literatura, quanto aos parametros de alguns
sinais vitais e sintomas, bem como das suas terminologias, também configurou uma
importante limitacdo nesta pesquisa. Entretanto, vislumbra-se diante deste achado um
importante e vasto campo de pesquisas para a enfermagem.

Sugere-se a realizagdo da validacdo clinica das defini¢des construidas, objetivando
maior fidedignidade e menor subjetividade na aplicabilidade da NOC. Complementarmente,
uma das principais implicagdes deste estudo consiste na contribui¢do para o processo vigente

de implementacao do PE na institui¢ao hospitalar participante.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando os objetivos da Tese, foi possivel identificar a prevaléncia, na pratica
clinica da UTI Adulto de um hospital publico localizado no oeste catarinense, dos Resultados
de Enfermagem (RE) e seus respectivos indicadores, selecionados a partir do Diagnoéstico de
Enfermagem (DE) Risco de Infecc¢ao.

Ao analisar os prontuarios dos pacientes, evidenciou-se que a maioria apresentava o
diagnostico Risco de Infecgdao. Na oportunidade, percebeu-se que os resultados Gravidade da
Infecgdo, com os indicadores “Instabilidade da temperatura”, “Febre”, “Escarro purulento”,
“Dor”, e Controle de Riscos: Processo Infeccioso, com os indicadores “Identifica fatores de
risco para infec¢do”, “Utiliza precaugdes universais” e “Identifica sinais e sintomas de
infec¢do”, eram os mais prevalentes.

Assim, os resultados deste estudo permitiram problematizar o uso, por exemplo, do
RE Controle de Riscos: Processo Infeccioso e seus indicadores na UTI Adulto pesquisada,
visto que este resultado, de acordo com a NOC, ¢ direcionado as agdes pessoais, de cunho
preventivo aos processos infecciosos, do paciente. Inconsisténcias também foram observadas
quanto ao uso de alguns indicadores relacionados com o resultado Gravidade da Infeccao,
destacando-se os indicadores “Instabilidade da temperatura” e “Escarro purulento”, por nao
serem os mais adequados as condicdes clinicas dos pacientes investigados.

A revisdo integrativa da literatura acerca dos métodos de validacdo de defini¢des
constitutivas e/ou operacionais de indicadores de Resultados de Enfermagem NOC, foco do
segundo objetivo da Tese, possibilitou inferir sobre uma condig@o evidenciada ja no inicio de
todo esse estudo, que ¢ o limitado niumero de produgdes cientificas publicadas acerca de
estratégias de construcdo e validacdo de indicadores para esta taxonomia.

Entretanto, os artigos selecionados em bancos de dados indexados permitiram
observar a pertinéncia do modelo de construgdo e validacao de instrumentos proposto por
Pasquali, fundamentalmente estruturado para estudos no campo da psicologia, mas que tem
respaldado as etapas metodoldgicas e analiticas na constru¢do e validagdo de constructos
cientificos também na enfermagem.

Buscando dirimir situagdes de dubiedade, ou até mesmo a selecdo equivocada de
indicadores da Classificagdo dos Resultados de Enfermagem, conforme verificado no
primeiro estudo, o terceiro objetivo da Tese versou sobre a construcao, com base na literatura,
e validacdo semantica das definicdes constitutivas e operacionais de indicadores da

Classificacdo dos Resultados de Enfermagem, selecionados em uma Unidade de Terapia
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Intensiva Adulto, para os resultados Gravidade da Infec¢do e Controle de Riscos: Processo
Infeccioso.

A elaboragao de cada definicao possibilitou delinear aspectos especificos no contexto
da avaliacdo de pacientes classificados como de risco para infecgdes, as quais buscam
fomentar e ofertar subsidios para o acurado julgamento clinico do enfermeiro.

Tal construgdo fez emergir algumas limitagdes, tanto no contexto da especificidade
do tema, visto que as publicagdes cientificas mostram-se ainda limitadas sobre a Classifica¢ao
dos Resultados de Enfermagem, quanto pela escassez de padronizagdo acerca de conceitos e
parametros clinicos amplamente utilizados nos ambientes de saude.

Assim, partindo da definicdo do objeto/constructo e sua contextualizagdo, dando
seguimento a etapa dos Procedimentos Teoricos propostos por Pasquali (1998), foi possivel
construir as defini¢des constitutivas, operacionais € de magnitude operacional de sete
indicadores, selecionados a partir dos RE Gravidade da Infec¢do e Controle de Riscos:
Processo Infeccioso, selecionados para o diagndstico Risco de Infec¢do, por meio de ampla
pesquisa na literatura (bases de dados de periodicos, dissertagdes, teses, livros, protocolos,
diretrizes € manuais).

Novamente, devido a falta de estudos com foco na validagdo de indicadores NOC,
selecionados a partir do diagnodstico Risco de Infecgdo, houve limitacdo na discussdo das
defini¢des construidas, principalmente por nao existirem subsidios que possibilitassem o
estabelecimento de comparagdes entre outros achados cientificos.

O objetivo geral da Tese possibilitou validar a seméantica e o conteudo das defini¢des
constitutivas e operacionais elaboradas. A efetivacdao da valida¢do semantica com enfermeiros
da propria UTI Adulto pesquisada, na qualidade de juizes avaliadores, permitiu o
envolvimento de profissionais atuantes na implementa¢do do PE informatizado na institui¢ao
hospitalar, estruturado a partir dos sistemas de classificacdes de enfermagem NANDA-I,
NOC e NIC.

A validagao de conteudo, caracterizando os Procedimentos Empiricos propostos por
Pasquali, possibilitou um refinamento das defini¢des validadas na etapa anterior, através da
participacdo de docentes enfermeiros na qualidade de juizes especialistas. Por consenso, todas
as defini¢des foram validadas.

Os Procedimentos Analiticos, do referencial de Pasquali, presentes em cada analise
estatistica de cada manuscrito aqui apresentado, conclui este ciclo de validagdo. Assim, o
emprego dos Procedimentos Tedricos, Empiricos e Analiticos, segundo os pressupostos de

Pasquali, possibilitou construir e validar defini¢des de indicadores NOC com o rigor cientifico
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e metodologico inerentes ao processo de validacdo. O aprofundamento tedrico contribuiu para
a elaboragdo de um constructo embasado nas melhores evidéncias cientificas.

De fato, acredita-se que ao analisar conceitualmente cada defini¢do, o enfermeiro
repense sobre a adequagdo na selecao daquele determinado indicador NOC, principalmente
aqueles cuja a escolha mostrou-se equivocada nos estudos apresentados. Assim, a partir do
constructo cientifico validado, sugere-se a continuidade desta pesquisa através, por exemplo,
da realizacao da validagao clinica, buscando com isso evidéncias ainda mais solidas para a sua
aplicabilidade na pratica clinica.

Ademais, toda a producdo cientifica nesta area do conhecimento promove o
aprimoramento das classificagdes de enfermagem, favorece a valorizagdo e cientificidade

inerentes a profissdo, além de fortalecer a implementacdo do Processo de Enfermagem.
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PROTOCOLO PARA REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA 1

1) RECURSOS HUMANOS

Pesquisadora responsavel: Enf. MSc. Alexander Garcia Parker (1).

Pesquisador orientador: Prof®. Dra. Katia Cilene Godinho Bertoncello (2).

Pesquisadora externa avaliadora do protocolo: Dra. Julia Valéria de Oliveira Vargas
Bitencourt (3)

2) PARTICIPACAO DOS PESQUISADORES

* Os numeros relacionam-se ao nome dos pesquisadores apresentados no item [
- Elaboragao protocolo: 1

- Avaliacao do protocolo: 2 ¢ 3

- Coleta de dados: 1

- Sele¢ao dos estudos: 1

- Checagem dos dados coletados: 1,2 e 3

- Avaliacao critica dos estudos com base no objetivo proposto: 1
- Sintese dos dados: 1

- Anélise dos dados, resultados e elaboragao do artigo: 1,2 e 3

- Apreciagdo final, avaliagdo e sugestdes: 1,2 e 3

- Revisao final a partir de sugestdes do orientador: 1

- Finalizacao do artigo e encaminhamento para revista: 1,2 ¢ 3

3) DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de uma revisdo integrativa (RI), que buscou identificar o conhecimento
produzido por meio do levantamento ordenado e sistematico de pesquisas publicadas em
banco de dados, visando apresentar evidéncias para a fundamentacao tedrica e cientifica do
conhecimento (WHITTEMORE; KNAFL, 2005).

O estudo foi operacionalizado seguindo o modelo proposto por Whittemore; Knafl
(2005) para RI, por meio das seguintes etapas: 1) identificagdo do problema, através da
construgdo da questao de pesquisa; 2) busca por estudos primarios nas bases de dados; 3)

julgamento dos estudos a partir dos critérios de inclusao e exclusao; 4) analise dos dados
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originarios dos estudos selecionados e 5) apresentagdo dos resultados.

4) IDENTIFICACAO DO TEMA E SELECAO DA HIPOTESE OU QUESTAO DE
PESQUISA PARA A ELABORACAO DA REVISAO INTEGRATIVA:

Como os estudos t€m realizado a validagao das definigdes conceituais/constitutivas e/ou
operacionais de indicadores de resultados de enfermagem para a aplica¢do na pratica
clinica?

5) ESTABELECIMENTO DE CRITERIOS PARA INCLUSAO E EXCLUSAO DE
ESTUDOS/ AMOSTRAGEM OU BUSCA NA LITERATURA:

Critérios de inclusio:

a) Artigos cientificos completos, disponiveis na integra online e gratuitamente, que
respondessem a questdo de pesquisa;

b) Estudos publicados em portugués, inglés e espanhol, que contivessem os TERMOS DE
BUSCA listados neste protocolo, e publicados entre 2009 e 2019.

Critérios de exclusao:

a) Artigos na modalidade resenhas, boletins informativos, livros, relatos de experiéncia,
editoriais e artigos de revisao;

b) Estudos duplicados;

c) Teses e Dissertagoes.

6) DEFINICAO DAS INFORMACOES A SEREM EXTRAIDAS DOS ESTUDOS
SELECIONADOS/ CATEGORIZACAO DOS ESTUDOS:

Ano de publicagdo;

Base de dados;

Titulo da pesquisa;

Autores;

Periddico;

Pais;

Objetivo do estudo;

Natureza da pesquisa/ Método
Resultados

7) AVALIACAO DOS ESTUDOS INCLUIDOS NA REVISAO INTEGRATIVA:
A avaliacdo critica se deu a partir da leitura na integra dos estudos selecionados. Apos
evidenciar pertinéncia quanto ao tema em estudo, os dados foram extraidos e tabulados em
uma planilha com auxilio do software Excel for Windows 2019, procedendo a seguir a

analise discursiva.

8) INTERPRETACAO DOS RESULTADOS
Nesta fase buscou-se examinar a ideia principal e o0 método utilizado, atentando para a sua

relacdo com a questao de pesquisa.

9) APRESENTACAO DA REVISAO/SINTESE DO CONHECIMENTO
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Esta etapa contemplou a descrigdo dos estudos incluidos e os principais resultados

evidenciados, a partir da analise criteriosa dos artigos.

10) ESTRATEGIAS DE BUSCA (Pesquisa avancada)
LILACS/BVS

((("StandardizedNursingTerminology" OR "NOC" OR "OutcomeAssessment" OR
"PatientOutcomeAssessment" OR "Terminologia Normalizada de Enfermeria" OR
"Evaluacion de Resultado" OR "Evaluaciondel Resultado de laAtencion al Paciente" OR
"Terminologia Padronizada em Enfermagem" OR "Terminologia NOC" OR
"Classificacoes de Resultados em Enfermagem" OR "Avalia¢do de Resultados" OR
"Analise de Resultados" OR "Avalia¢dao de Resultado" OR "Avalia¢do de Resultados" OR
"Avaliagao do Resultado" OR "Avaliagdao dos Resultado" OR "Resultados de Intervengdes
em Saude" OR "Avaliacdo de Resultados da Assisténcia ao Paciente"))) AND
(("enfermagem" OR "nursing" OR "nurse" OR "enfermeria")) AND (("NursingProcess"
OR "Proceso de Enfermeria" OR "Processo de Enfermagem" OR "Processos de
Enfermagem")) AND (("ValidationStudies" OR "Estudios de Validacion" OR "Estudos de
Validacao"))

SCIELO

((("StandardizedNursingTerminology" OR "NOC" OR "OutcomeAssessment" OR
"PatientOutcomeAssessment" OR "Terminologia Normalizada de Enfermeria" OR
"Evaluacion de Resultado" OR "Evaluaciondel Resultado de laAtencion al Paciente" OR
"Terminologia Padronizada em Enfermagem" OR "Terminologia NOC" OR
"Classificagdes de Resultados em Enfermagem" OR "Avalia¢dao de Resultados" OR
"Analise de Resultados" OR "Avaliacao de Resultado" OR "Avaliacao de Resultados" OR
"Avaliagao do Resultado" OR "Avaliagdao dos Resultado" OR "Resultados de Intervengdes
em Saude" OR "Avaliacdo de Resultados da Assisténcia ao Paciente"))) AND
(("enfermagem" OR "nursing" OR "nurse" OR "enfermeria")) AND (("NursingProcess"
OR "Proceso de Enfermeria" OR "Processo de Enfermagem" OR "Processos de
Enfermagem")) AND (("ValidationStudies" OR "Estudios de Validacion" OR "Estudos de
Validag¢ao")) AND year cluster:("2011" OR "2010" OR "2014" OR "2018" OR "2019")

SCOPUS ( Portal da CAPES- SISTEMA CAFE UFSC)

("Standardized Nursing Terminology” OR "NOC" OR "nursing outcomes classification"
OR"Outcome Assessment” OR "Patient Outcome
Assessment”) AND ("nursing') AND ("Nursing Process") AND ("Validation Studies")

AND ( LIMIT-TO (PUBYEAR, 201/9) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2018) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2017) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 20/6) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 20/5) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 20/4) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 201/3) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 20/2) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 20/1) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2010)) AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English") OR LIMIT-
TO (LANGUAGE, "Portuguese”) OR LIMIT-TO (LANGUAGE, "Spanish"))

CINAHAL

("Standardized Nursing Terminology" OR "Outcome Assessment" OR "Patient Outcome
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Assessment") AND ("nursing") AND ("Nursing Process") AND ("Validation Studies")
("Standardized Nursing Terminology" OR "NOC" OR "nursing outcomes classification"
[All Fields] OR "Outcome Assessment"[All Fields] OR "Patient Outcome
Assessment"[All Fields]) AND "nursing"[All Fields] AND "Nursing Process"[All Fields]
AND "Validation Studies"[All Fields] AND ("2009/11/30"[PDat] : "2019/11/27"[PDat])

PUBMED

("Standardized Nursing Terminology"[All Fields] OR "NOC"[AIl Fields] OR "nursing
outcomes classification"[ All Fields] OR "Outcome Assessment"[All Fields] OR "Patient
Outcome Assessment"[All Fields]) AND "nursing"[All Fields] AND "Nursing
Process"[All Fields] AND "Validation Studies"[ All Fields] AND ("2009/11/30"[PDAT] :
"2019/11/27"[PDAT]) AND ("2009/11/30"[PDat] : "2019/11/27"[PDat])

WEB OF SCIENCE

(("Standardized Nursing Terminology" OR "NOC" OR "nursing outcomes classification"
OR "Outcome Assessment" OR "Patient Outcome Assessment") AND ("nursing") AND
("Nursing Process") AND ("Validation Studies"))

SCOPUS

("Standardized Nursing Terminology" OR "NOC" OR "nursing outcomes classification"
OR "Outcome Assessment" OR "Patient Outcome Assessment") AND ("nursing") AND
("Nursing Process") AND ("Validation Studies") AND ( LIMIT-TO ( PUBYEAR,2020)
OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2019) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2018) OR LIMIT-TO (
PUBYEAR,2017) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2016) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2015)
OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2014) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2013) OR LIMIT-TO (
PUBYEAR,2012) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2011) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2010)
OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2009) ) AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE,"English" ) OR
LIMIT-TO ( LANGUAGE,"Portuguese" ) OR LIMIT-TO ( LANGUAGE,"Spanish" ) )

11) DIVULGACAO

O manuscrito sera encaminhado para revista a ser escolhida pelos pesquisadores.

12) CRONOGRAMA

PERIODO 2019 2020

ATIVIDADES Nov Dez Jan Fev Mar

Elaboracao protocolo X

Validacao protocolo

Busca dos estudos

Selecao dos estudos

IR SI T

Organizac¢io dos estudos em tabelas

Avaliacio critica dos estudos X

s

Analise dos dados coletados X

Discussao e Conclusoes X
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APENDICE B —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA OS JUIZES DA VALIDACAO SEMANTICA.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa intitulado
“Construcdo e Validagdo de defini¢des constitutivas e operacionais de indicadores da Nursing
Outcomes Classification para o Diagnostico de Enfermagem Risco de Infec¢do”. E
desenvolvido pelo doutorando em Enfermagem Alexander Garcia Parker (Pesquisador
principal) sob orientagdo da Prof* Dr* Katia Cilene Godinho Bertoncello (Pesquisadora
responsavel). Trata-se de uma pesquisa vinculada a tese de Doutorado Académico em
Enfermagem, pelo Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina, Area Concentrago: “Filosofia ¢ Cuidado em Satide e Enfermagem”, na linha
de pesquisa “Cuidado em Satide e Enfermagem nas Situacdes Agudas e Cronicas de
Saude”. O projeto de pesquisa tem como objetivo principal Validar a semantica e o conteudo
das defini¢cdes constitutivas e operacionais de indicadores da Classificagdo dos Resultados de
Enfermagem, para o Diagnostico de Enfermagem Risco de Infeccao.

Enquanto pesquisadores, cumpriremos os termos da resolugdo 466/12.2. ¢ o (a)
convidamos a participar deste estudo por meio de: a) Analise semantica, ou seja, verificacao
junto aos participantes quanto a compreensao e concordancia dos itens construidos através de
um instrumento de avaliagao.

Todas as etapas do estudo serdo previamente agendadas e realizadas junto ao Hospital
Regional do Oeste (HRO/Chapecd), conforme sua disponibilidade de data e horario, medidas
realizadas em nome da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Os dados obtidos
serdo usados para esta pesquisa com a finalidade prevista no projeto e para publicacdes futuras
relacionadas ao tema. Asseguramos o compromisso com a privacidade e a confidencialidade
dos dados, preservando integralmente o seu anonimato. Qualquer davida que tenha antes ou
durante a pesquisa, estaremos a disposic¢do para respondé-las.

O risco de identificacdo do profissional, pelos dados coletados, ocasiona a quebra do
sigilo, mesmo que involuntario e ndo intencional, cujas consequéncias serdo tratadas nos
termos da lei. Para evitar sua ocorréncia, todos os documentos assinados e preenchidos, bem
como dados coletados ficardo sob a responsabilidade unica e exclusiva do pesquisador
principal pelo prazo de cinco anos, os quais serdo armazenados em ambiente seguro a fim de
garantir a sua confidencialidade. Decorrido este periodo, o pesquisador fara a destrui¢ao total
do material, seja ele fisico ou digital.

O Sr (a) ndo terd custos, nem compensagdes financeiras. No entanto, caso tenha
qualquer despesa decorrente da participagdo na pesquisa, mesmo que nao haja previsao de
custos, haverd ressarcimento em dinheiro ou deposito em conta corrente. De igual maneira,
caso ocorra algum dano decorrente de sua participacdo no estudo, tera direito a indenizagao,
conforme determina a lei.

Informamos que esta pesquisa poderd oferecer riscos de ordem reflexiva, a partir de
ponderacdes pessoais em relacdo as situagdes vivenciadas, podendo aflorar sentimentos por
relembrar fatos e situagdes. Neste sentido, nos colocamos a disposicao para conversar sobre
esses sentimentos e ouvi-lo. Caso ache necessario, interromperemos a entrevista e poderemos
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retoma-la quando e se considerar conveniente. Além disso, dispensard um pouco de seu tempo
para o desenvolvimento da Andlise semantica e aplicagdo do instrumento na pratica clinica.
Reforcamos que estas etapas ocorrerdo em momentos diferentes.

Esclarecemos que os participantes desta pesquisa ndo sofrerdo riscos laborais, nem
prejuizos fisicos. Vocé tem a liberdade de recusar a participagdo no estudo em qualquer
momento. Caso aceite, também podera retirar o seu consentimento a qualquer momento, por se
tratar de uma participagao voluntdria. A recusa ou desisténcia da participagdo no estudo nao
implicara em san¢ao, prejuizo ou dano ao participante.

Os dados serao utilizados exclusivamente em producdes académicas, como
apresentacdo em eventos e publicagdes em perioddicos cientificos. Acreditamos que este estudo
contribuira para o aprofundamento do conhecimento sobre a NOC e para a obtencdo de
subsidios que fomentem o prosseguimento da implementacdo do PE em todas as unidades da
institui¢do. Acredita-se também que o preenchimento desta importante lacuna na classificagao
NOC auxiliara o enfermeiro na selecdo de RE com indicadores mais voltados ao importante
contexto do risco de infecc¢do, contribuindo igualmente no auxilio as outras instituicdes de
saude que possivelmente tenham evidenciado essa necessidade, qualificando com isso o
cuidado de enfermagem.

Este termo apresentado em duas vias e por nos assinado, sera entregue a cada
um de voces, participantes do estudo, sendo que uma via ficara com os pesquisadores e
outra via convosco. As vias deverdo ser cuidadosamente guardadas, por trazerem
importantes informacdes sobre a participacio no estudo.

A pesquisa se orientard e obedecerd aos cuidados éticos dispostos na Resolugdo n°
466/12 do Conselho Nacional de Satde, considerando o respeito aos informantes participantes
de todo processo investigativo, observadas as condigdes de: consentimento esclarecido,
expresso pela assinatura do presente termo; garantia de confidencialidade e protecdo da
imagem individual e institucional; respeito a valores individuais ou institucionais manifestos,
sejam de carater religioso, cultural ou moral; liberdade de recusa a participagao total; amplo
acesso a qualquer informagao acerca do estudo.

O presente estudo estd inserido no macro projeto de pesquisa intitulado
“Desenvolvimento, validagdo e avaliacdo de tecnologias sustentadas pela
implantacao/implementacdo do Processo de Enfermagem”, com aprovacdo no CEP da
Universidade do Estado de Santa Catarina sob o CAAE 11945519.6.0000.0118.

informado(a) dos objetivos, procedimentos, riscos e beneficios desta pesquisa, conforme
descritos acima.

Compreendendo tudo o que foi esclarecido sobre o estudo a que se refere este
documento, concordo com a participacdo no mesmo. Estou ciente de que receberei uma copia
deste termo de consentimento assinado.

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador principal

s de de 2020

Os pesquisadores colocam-se a disposicdo para quaisquer esclarecimentos no
decorrer do estudo pelos enderecos informados neste termo ou pessoalmente.

Pesquisadora responsavel: Prof* Dr* Kétia Cilene Godinho Bertoncello
Telefone para contato: (48) 99919-9084
E-mail: kbertoncello@yahoo.com.br
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Pesquisador principal: Doutorando Alexander Garcia Parker
Telefone para contato: (49) 99934-4467
E-mail: alexander.parker@uffs.edu.br



APENDICE C - INSTRUMENTO PARA A VALIDACAO SEMANTICA.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Tempo estimado de resposta:

Parte 1: Caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa, composto por 10 itens
4 minutos.

Parte 2: Analise semantica dos indicadores da NOC, composto por 65 itens
40 minutos.

PARTE 1

1. Caracterizagao dos participantes da pesquisa

As questoes a seguir sio referentes a caracterizacio dos avaliadores.
1.1  Sexo:

() Masculino

( ) Feminino

1.2 Qual a sua idade?

1.3 Possui quantos anos de formacdo?

1.4 Possui alguma Pos-graduagao?
() Nenhuma
() Especializacao
() Mestrado
() Doutorado
() Residéncia
Outro (especificar abaixo) Area de énfase:
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1.5 Area (as) de atuacio
() Assisténcia

() Docéncia

() Pesquisa

1.6 Local de trabalho
() Somente HRO
() HRO e outro (especifique):
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1.7 Tempo de experiéncia na area (UTI):
() Até cinco anos

() Seis a dez anos

() Onze a quinze anos

() Dezesseis anos ou mais

1.8 Possui experiéncia com o uso da Classificacdo de Resultados de Enfermagem da NOC?
() Sim. Se a resposta for Sim, aproximadamente quanto tempo?

( ) Nao

1.9 Participou de alguma reunido promovida pela Compenf sobre a constru¢do e implantagdo
do Processo de Enfermagem no HRO?

() Sim. Se a resposta for Sim, aproximadamente quantas reunides?

( ) Nao

1.10 Possui alguma publicacdo ou producdo cientifica com tema relacionado ao uso das
taxonomias de enfermagem?

() Sim, sobre Diagnosticos de Enfermagem segundo a NANDA-I

() Sim, sobre Resultados de Enfermagem segundo a NOC

() Sim, sobre Intervencdes de Enfermagem segundo a NIC

( ) Nao

PARTE 2
2. Analise semantica de indicadores da NOC

As proximas questdes visam realizar a analise semantica do contetido construido de
indicadores de RESULTADOS DE ENFERMAGEM, segundo a Classificacdo de
Resultados de Enfermagem da NOC, para pacientes com o Diagnostico de Enfermagem
Risco de Infeccao, internados em Unidade de Terapia Intensiva. A andlise semantica ¢
considerada uma anélise tedrica onde os avaliadores verificardo a compreensao das definigoes
constitutivas/conceituais e a pertinéncia dos itens das defini¢des operacionais construidas.

Segundo Moorhead e Swanson (2016), um Resultado de enfermagem compreende um estado,
comportamento ou percep¢ao do individuo, familia ou da comunidade, que ¢ medido ao longo
de um continuum na resposta a uma interven¢do ou intervengdes de enfermagem. Estes
resultados sdo conceitos varidveis os quais podem ser mensurados através de uma escala
Likert de 5 pontos, sendo que o indice “5” serd sempre a melhor pontuagdo possivel e o indice
“1” a pior possivel.

Vocé encontrard a seguir 3 indicadores relacionados ao Resultado de enfermagem “Controle
de Riscos: Processo Infeccioso” e 4 indicadores relacionados ao Resultado de enfermagem
“Gravidade da Infec¢do”, com seus respectivos codigos de identificacdo, defini¢cdes
constitutivas/conceituais e definicdes operacionais construidas com base na literatura
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cientifica. Estes 7 indicadores foram selecionados de acordo com a frequéncia de uso na
respectiva Unidade de Terapia Intensiva Geral do Hospital Regional do Oeste, nos meses de
margo, abril ¢ maio de 2020.

Vocé devera avaliar se as defini¢des constitutivas/conceituais e as definigdes operacionais
construidas estdo adequadas ao respectivo indicador. Cada defini¢do constitutiva/conceitual e
as respectivas defini¢des operacionais possuem as opg¢des de valores +1, 0 e -1 as quais
representam: +1: “definicdo constitutiva estd adequada ao indicador”, 0: “defini¢ao
constitutiva estd de algum modo adequada ao indicador, mas com sugestao”, -1:“defini¢ao
constitutiva ndo esta adequada ao indicador”; e +1: “definicdo operacional estd adequada ao
indicador”, 0: “definicdo operacional estd de algum modo adequada ao indicador, mas com
sugestdao”, -1:“definicdo operacional ndo estd adequada ao indicador”. As defini¢des
operacionais foram construidas com um maior detalhamento, ou seja, optou-se por
informagdes mais completas visando o desenvolvimento do raciocinio clinico do enfermeiro.

Além disso, como o presente instrumento ¢ baseado na Classificagdo dos Resultados de
Enfermagem da NOC, haverd também defini¢des de magnitude operacional para os cinco
itens da escala Likert de 5 pontos. As defini¢des de magnitude operacional de cada item do
instrumento deverao ser avaliadas quanto a adequagao aos critérios de simplicidade, clareza e
precisdo. O critério da simplicidade busca avaliar se a defini¢do de magnitude operacional
consegue expressar uma unica idéia; o critério da clareza se a defini¢do de magnitude
operacional ¢ inteligivel para os (as) enfermeiros (as) que cuidam de pacientes internados na
UTI; e o critério da precisiao objetiva avaliar se a definicdo de magnitude operacional possui
uma posi¢do definida e ¢ distinta das demais defini¢cdes. Assim, cada definicdo de magnitude
operacional possui um instrumento de pontuagdo visando a andlise da adequacdo de acordo
com os critérios apresentados anteriormente (simplicidade, clareza e precisdo); a cada um
destes critérios deverdo ser atribuidos os valores +1, 0 ou -1, os quais indicam,
respectivamente, que “o critério ¢ atendido”, “indecisdo quanto ao atendimento do critério” e
“o critério nao ¢ atendido”.

Se desejar, comente sua resposta nos espacos indicados ou acrescente sugestoes que
considerar pertinentes.

Reiteramos que quaisquer duvidas referentes ao preenchimento do questionario poderdo ser
esclarecidas por meio de contato com o pesquisador.

Agradecimento

Agradecemos sua contribuicdo no desenvolvimento da pesquisa intitulada '"Construcao
e Validacdo de defini¢cdes constitutivas e operacionais de indicadores da Nursing
Outcomes Classification para o Diagnostico de Enfermagem Risco de Infec¢iao”.

Atenciosamente,

Enf. MSc.Alexander Garcia Parker - Pesquisador responsavel
alexander.parker(@uffs.edu.br

Profa. Dra. Kétia Cilene Godinho Bertoncello- Professora orientadora
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Resultado de enfermagem:

1924 Controle de Riscos: Processo Infeccioso
Definigdo: Agdes pessoais para compreender, prevenir, eliminar ou reduzir o risco de adquirir uma infecgéo

Indicador

192426 Identifica fatores de risco para infec¢ao

Definicdo
constitutiva
indicador

do

O paciente conhece
e ¢ capaz de
identificar fatores de
risco para infecgoes.

A  definicio  constitutiva  esta
adequada ao indicador
O+10O0(0)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  constitutiva  esta

adequada ao indicador”.

0: “definicdo constitutiva esta de
algum modo adequada ao indicador,
mas com sugestiao”

-1:“definicdo constitutiva ndo esta
adequada ao indicador”

Sugestoes:

Definicao
operacional do
indicador
Espera-se que o
paciente  responda,
citando e/ou
descrevendo:

1. que altos niveis de

medicamentos
imunossupressores
circulantes, como € o
caso dos
glicocorticoides,
influenciam o

sistema imunologico
reduzindo,
principalmente, a
imunidade celular e
aumentando o risco
de infecgdo;

O item 1 da definicio operacional
esta adequado ao indicador

O+10)0(0)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  operacional esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional estda de

algum modo adequada ao indicador,
mas com sugestao”

-1:“defini¢do operacional ndo esta

adequada ao indicador”

Sugestoes:

2. sobre efeitos
prejudiciais da
reducdo na ingestdo
de

alimentos/nutrientes,
relacionando-os com
o risco aumentado
de infecgdes (devido
ao agravamento de
doencas  cronicas,
retardo no processo

de cicatrizagdo e
maior tempo de
internacao

hospitalar);

O item 2 da definicio operacional
esta adequado ao indicador

O+1(000)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  operacional esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional estda de

algum modo adequada ao indicador,
mas com sugestao”

-1:“defini¢do operacional ndo esta

adequada ao indicador”
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3. que alterag¢des no
peristaltismo, com
manifestagdes de
quadros  diarreicos,
pode fragilizar o
sistema imunologico
devido ao
desequilibrio
eletrolitico, ma
absor¢do e perda de
peso, aumentando o
risco de infecgdes;

O item 3 da definicio operacional

esta adequado ao indicador
O+10O0(0)-1

Legenda:

+1:  “defini¢do  operacional esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional estda de
algum modo adequada ao indicador,

mas com sugestio
-1:“defini¢do operacional ndo esta

adequada ao indicador”

4. que dispositivos
invasivos tais como
cateter Venoso
central e periférico,
tubo orotraqueal,
traqueostomia,

derivagdo ventricular
externa ¢ cateter
vesical de demora e
intermitente tornam
0s pacientes mais

susceptiveis as
infecgoes
relacionadas a

assisténcia a saude;

O item 4 da definicio operacional

esta adequado ao indicador
O+1(000)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  operacional estd
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional estd de
algum modo adequada ao indicador,
mas com sugestao”

-1:“defini¢do operacional ndo esta

adequada ao indicador”

5. que as alteracdes

fisiologicas da
cicatrizacdo, as
complicagdes

vasculares e
neuropaticas e a
inibig¢do do sistema
de defesa
provocadas pela
hiperglicemia expde
de maneira mais
agressiva ao risco de

O item 5 da definicio operacional
esta adequado ao indicador

O+10)0(0)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  operacional estd
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional estd de
algum modo adequada ao indicador,

mas com sugestio
-1:“defini¢do operacional ndo esta

rOCessos L »

p . adequada ao indicador

infecciosos.

6. que fatores | O item 6 da definicio operacional

relacionados com as
doengas  cronicas,
tais como a sua
duragéo,
mecanismos
fisiopatologicos,
bem como a
linfopenia,
leucopenia,
neutropenia, asplenia
funcional,
imunodeficiéncias e
0 tratamento com
glicocorticoides e
imunossupressores
podem  contribuir

esta adequado ao indicador
O+F10O00)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  operacional esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional estda de
algum modo adequada ao indicador,

mas com sugestao
-1:“defini¢do operacional ndo esta

adequada ao indicador”
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para a manifestagdo
de infecgdes;

7. que uma redugdo,
de qualquer tipo, de
glébulos brancos
(leucopenia)  pode
resultar em maior
risco para 0
desenvolvimento de
infecgoes.

O item 7 da definicio operacional

esta adequado ao indicador
O+10)0(0)-1

Legenda:

+1:  “defini¢do  operacional esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional esta de
algum modo adequada ao indicador,
mas com sugestdo”

-1:“defini¢do operacional ndo esta

adequada ao indicador”

Definicao de
magnitude
operacional dos
escores da escala
Likert de
avaliacdo

1. Paciente ndo
consegue identificar
fatores de risco para
infecgoes;

Simplicidade () +1 () 0 () -1

Clareza( )+1()0() -1

Precisdo ( ) +1 ()0 () -1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério nao ¢ atendido”

Sugestoes:

2. Paciente identifica
pelo menos um fator
de risco para
infecgao;

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1()0() -1

Precisao ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo € atendido”

3. Paciente identifica
pelo menos dois
fatores de risco para
infecgdo;

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1()0() -1

Precisdo ( )+1()0() -1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo ¢é atendido”

4. Paciente identifica
pelo menos trés
fatores de risco para
infecgao;

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1()0() -1

Precisdo ( )+1()0() -1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecis@o quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério nao ¢ atendido”
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5. Paciente identifica
quatro ou mais
fatores de risco para
infecgdo,
descrevendo-os de
maneira consistente.

Simplicidade () +1 () 0 () -1

Clareza( )+1()0() -1

Precisdo ( )+1()0() -1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

Resultado de enfermagem:

1924 Controle de Riscos: Processo Infeccioso
Definicao: A¢des pessoais para compreender, prevenir, eliminar ou reduzir o risco de adquirir uma infec¢ao

Indicador
192414 Utiliza precaucdes universais
Definigao A  definicdo  constitutiva  esta | Sugestées:
constitutiva do | adequada ao indicador
indicador
. +1()0()-1
0] paciente O+1000
identifica e utiliza Legenda:
as. P recguc;ogs +1:  “definicdo  constitutiva  esta
Emlversals \jlsan dO adequada ao indicador”.
a f Prevengaode | . «definigio constitutiva esta de algum
1nleceocs. modo adequada ao indicador, mas com
sugestao”
-1:“definicdo constitutiva ndo esta
adequada ao indicador”
Definigao O item 1 da definicio operacional | Sugestdes:
operacional do | esta adequado ao indicador
indicador
. +1()0()-1
Verificar se o O+1000

paciente sabe:

1. Quando e como
deve ser realizada
a higienizagdo das
maos (enfatizar os

principais

momentos, a
utilizagdo de agua
e sabdo

friccionando todas
as partes das maos
e a importancia de
retirar adornos);

Legenda:
+1:  “definicdo  operacional
adequada ao indicador”.

0: “defini¢ao operacional esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestao”

-1:“definicdo operacional

esta

nao esta

adequada ao indicador”

2. que as visitas
devem ser restritas
quando em
1solamento, e
orientadas quanto
as precaugdes
especificas (uso de
mascara ciriirgica
e higienizagdo das
mios), devendo

O item 2 da definicio operacional

esta adequado ao indicador
O+100(0)-1

Legenda:

+1:  “defini¢do  operacional
adequada ao indicador”.

0: “defini¢ao operacional esta de algum

esta
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procurar a equipe
de enfermagem
antes de entrar no
quarto;

modo adequada ao indicador, mas com
sugestao”
-1:“definicdo operacional ndo estd

adequada ao indicador”

3. quando em
isolamento, devera
utilizar ~ mascara
cirirgica durante
todo o tempo que
estiver fora de seu

quarto (p-ex.
durante 0
transporte para
realizacao de
exames),

descartando-a em
local apropriado ao
retornar para o0
quarto/leito.

O item 3 da definicAo operacional

esta adequado ao indicador
O+10)0()-1

Legenda:

+1:  “definicdo  operacional esta
adequada ao indicador”.

0: “definicao operacional esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestdao”

-1:“definicdo operacional ndo estd

adequada ao indicador”

4. que deve manter
a porta fechada nos

casos de
precaucdes  para
goticulas/quarto

privativo ou coorte
de pacientes com a
mesma doenga,
respeitando a
distancia minima
de um metro entre
os leitos;

O item 4 da definicio operacional
esta adequado ao indicador

O+1(000)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  operacional  esta
adequada ao indicador”.

0: “definicao operacional esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestao”

-1:“definicdo operacional ndo estd

adequada ao indicador”

5. que deve cobrir
a boca e nariz ao
tossir ou espirrar,
utilizando lengo de
papel,
descartando-o em
local  apropriado
logo apos, e
higienizar as méaos
(tosse com
etiqueta);

O item 5 da defini¢io operacional

esta adequado ao indicador
O+10)0(0)-1

Legenda:

+1:  “defini¢do  operacional esta
adequada ao indicador”.

0: “definicao operacional esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestdao”

-1:“definicdo operacional ndo esta

adequada ao indicador”

Definicao de
magnitude
operacional
dos escores da
escala  Likert
de avaliacdo

1. Paciente
desconhece as
precaucoes

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1 ()0 () -1

Legenda:

+1: “critério ¢é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

Sugestoes:
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universais para a

prevengdo de
infecgdes;
2. Paciente | Simplicidade () +1 ()0 () -1

conhece e utiliza
pelo menos uma

Clareza( )+1 ()0 () -1
Precisdo ( )+1()0()-1

precaugao Legenda:
universal para a | +1: “critério ¢ atendido”.
prevengdo de | 0: “indecis@o quanto ao atendimento do
infecgdes; critério”
-1:“critério ndo ¢é atendido”
3. Paciente Simplicidade () +1 ()0 () -1

conhece ¢ utiliza
pelo menos duas
precaugoes
universais para a
prevencao de

Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do

infecgoes; critério”
-1:“critério nio ¢é atendido”
4. Paciente Simplicidade () +1 ()0 () -1

conhece e utiliza
pelo menos trés
precaugoes
universais para a
prevengdo de

Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1 ()0 ()-1

Legenda:

+1: “critério ¢é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do

infecgdes; critério”
-1:“critério ndo ¢ atendido”
5. Paciente Simplicidade () +1 ()0 () -1

conhece e utiliza
com propriedade
quatro ou mais
precaugoes
universais para a
prevencgdo de
infecgoes.

Clareza( )+1()0()-1

Precisdo ( ) +1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢é atendido”

Resultado de enfermagem:

1924 Controle de Riscos: Processo Infeccioso
Definicdo: A¢des pessoais para compreender, prevenir, eliminar ou reduzir o risco de adquirir uma infec¢ao

Indicador

192405 Identifica sinais e sintomas de infec¢do

Definicdo
constitutiva do

indicador

0] paciente
conhece e € capaz
de descrever e/ou
citar possiveis
sinais e sintomas
de infec¢do.

A  definicio  constitutiva  esta
adequada ao indicador
O+1(00(0)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  constitutiva  esta

adequada ao indicador”.

0: “definicdo constitutiva esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestao”

Sugestoes:
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-1:“definigdo constitutiva ndo estd
adequada ao indicador”

Definigio
operacional do
indicador
Questionar ao

paciente se tem
conhecimento dos
possiveis sinais e
sintomas de
infeccdo. Espera-
se que o paciente
cite:

1. Edema;

O item 1 da definicio operacional

esta adequado ao indicador
O+10)0()-1

Legenda:

+1:  “definicdo  operacional  esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestao”

-1:“definicdo operacional ndo esta

adequada ao indicador”

Sugestdes:

2. Rubor;

O item 2 da definicio operacional

esta adequado ao indicador
O+100(0)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  operacional  esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestao”

-1:“definicdo operacional ndo esta

adequada ao indicador”

3. Sensagdo de
calor no local da
lesdo;

O item 3 da definicio operacional

esta adequado ao indicador
O+1(0)0(0)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  operacional  esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestao”

-1:“definicdo operacional ndo esta

adequada ao indicador”

4. Dor e/ou
sensibilidade no
local da lesdo;

O item 4 da definicio operacional
esta adequado ao indicador

O+1()0()-1

Legenda:
+1:  “definicdo  operacional  esta
adequada ao indicador”.
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0: “definicdo operacional esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestao”

-1:“definicdo operacional ndo esta

adequada ao indicador”

5. Prurido; O item 5 da definicio operacional
esta adequado ao indicador
O+1(O00)-1
Legenda:
+1:  “definicdo  operacional  esta
adequada ao indicador”.
0: “definicdo operacional esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestao”
-1:“definicdo operacional ndo esta
adequada ao indicador”

6. Febre; O item 6 da definicio operacional

esta adequado ao indicador
O+100(0)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  operacional  esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestdao”

-1:“definicdo operacional ndo esta

adequada ao indicador”

7. Drenagem de
secrecao
purulenta;

O item 7 da definicio operacional
esta adequado ao indicador

O+10)0(0)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  operacional  esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestao”

-1:“definicdo operacional ndo esta

adequada ao indicador”

Defini¢ao de
magnitude
operacional
dos escores da
escala Likert
de avaliacdo

1. Paciente
desconhece 0s
sinais e/ou

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1()0()-1

Precis@o ( ) +1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisd@o quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

Sugestoes:
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sintomas de
infec¢do;
2. Paciente | Simplicidade () +1 ()0 () -1

conhece e ¢ capaz
de descrever/citar
pelo menos um
sinal e/ou sintoma
de infeccao;

Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1 ()0 () -1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

3. Paciente
conhece e ¢ capaz
de descrever/citar
pelo menos dois
sinais e/ou
sintomas de

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1 () 0()-1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do

infec¢do; critério”
-1:“critério ndo ¢ atendido”
4. Paciente Simplicidade () +1 ()0 () -1

conhece e ¢ capaz
de descrever/citar
pelo menos trés
sinais e/ou
sintomas de

Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do

infec¢do; critério”
-1:“critério ndo é atendido”
5. Paciente Simplicidade () +1 ()0 () -1

conhece e ¢ capaz
de descrever/citar
com propriedade
quatro ou mais
sinais e/ou
sintomas de
infecgdo.

Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

Resultado de enfermagem:

0703 Gravidade da Infecgdo

Defini¢do:Gravidade dos sinais e sintomas da infec¢do

Indicador

070330 Instabilidade da temperatura

Definicdo
constitutiva do

indicador

Variabilidade da
temperatura

corporal, podendo
oscilar acima ou
abaixo do
intervalo de
temperatura

considerado ideal.
A temperatura

A definicio  constitutiva  esta
adequada ao indicador

O+1(000)-1

Legenda:

+1:  “definicdo  constitutiva  esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo constitutiva esta de algum
modo adequada ao indicador, mas com
sugestao”

-1:“definicdo constitutiva ndo esta
adequada ao indicador”

Sugestoes:
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corporea
considerada ideal
varia entre 36° e
36,7° C.

Defini¢io A  definicdo  operacional esta | Sugestdes:
operacional do | adequada ao indicador
indicador
. +1()0()-1
Verificar O+1000
quaisquer Legenda:
alteracdes T« . . ,
e X +1: definigdo  operacional  estd
significativas  na g »
) adequada ao indicador”.
temperatura axilar . -~ . ,
) 0: “definicdo operacional esta de algum
do paciente no L
i modo adequada ao indicador, mas com
periodo de 24h, t50”
través do uso do | roia. .
atrave gy -1:“defini¢do operacional ndo estd
termometro digital
clinico. Atengdo: | adequada ao indicador”
Realizar a
desinfecgdo do
termometro digital
com algodao
embebido em
alcool a 70% ou
clorexidina
alcodlica 0,5% no
sentido da haste
para o bulbo,
friccionando  trés
vezes, antes e
apdés o uso no
paciente.
Defini¢io de Simplicidade () +1 ()0 () -1 Sugestoes:

magnitude
operacional
dos escores da
escala  Likert
de avaliacdo

1. Trés ou mais
episodios, em 24h,
de oscilagdo de até
2° C ou mais,
abaixo e/ou acima
da margem de
temperatura

considerada ideal;
neste caso, a
temperatura do
paciente deve ter

Clareza( )+1()0()-1

Preciséo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”
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oscilado entre
34°C ou abaixo
e/ou 39,2° C ou
acima;

2. Trés ou mais
episodios, em 24h,
de oscilagdo de até
1,5° C abaixo e/ou
acima da margem
de  temperatura
considerada ideal,
neste caso, a
temperatura  do
paciente deve ter
oscilado entre 35°
e 34,5° e/ou 38,2°
€ 39,2°C;

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1()0() -1

Precisao ( )+1 ()0 () -1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢é atendido”

3. Trés ou mais
episodios, em 24h,
de oscilagdo de até
1° C abaixo e/ou
acima da margem
de temperatura
considerada ideal;
neste caso, a
temperatura do
paciente deve ter
oscilado entre
35,5°e 35° e/ou
37,2° e 38,2° C;

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

4. Trés ou mais
episodios, em 24h,
de oscilagdo de até
0,5° C abaixo e/ou
acima da margem
de temperatura
considerada ideal,
neste caso, a
temperatura do
paciente deve ter
oscilado entre
35,5° ¢ 36° e/ou
36,7°e 37,2° C;

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1()0()-1

Precis@o ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

5. Sem oscilagdo
acima ou abaixo
do intervalo de
temperatura
considerado ideal.

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1()0()-1

Precisdo ( )+1 ()0 () -1

Legenda:

+1: “critério € atendido”.

0: “indecisdao quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

Resultado de enfermagem:

0703 Gravidade da Infecgdo

Defini¢ao:Gravidade dos sinais e sintomas da infeccao
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Indicador
070307 Febre

Definicdao constitutiva
do indicador

Elevacdo da temperatura
corporal que ultrapassa a
variagdo diaria normal e
compreende uma resposta
defensiva do organismo
contra agentes pirogénicos,
liberados como parte de um
processo inflamatério,
provocando aumento da
resposta  imunitaria e
protecdo do corpo humano
contra agentes infecciosos.
Temperatura  igual ou
superior a 37,8° C ¢
considerada febre.

o Febre: Acima de
37,8°C

e Temperatura
considerada
ideal: 36° e
36,7°C

IMPORTANTE:
Temperaturas corporais de
38° a 42°C determinam
aumento do metabolismo
cerebral. Além disso, um
aumento da temperatura
corporal em 1 grau leva ao
acréscimo de 13% no
consumo de  oxigénio
cerebral e,
consequentemente,
aumento da PIC.

A definicdo constitutiva esta

adequada ao indicador
O+100(0)-1

Legenda:

+1: “definicdo constitutiva esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo constitutiva estd de
algum modo adequada ao indicador,
mas com sugestao”

-1:“definicdo constitutiva ndo esta
adequada ao indicador”

Sugestdes:

Definicdo operacional
do indicador

Verificar quaisquer
alteracdes significativas na
temperatura  axilar  do
paciente, através do uso do
termometro digital clinico,
atentando para sinais de
febre tais como calafrios,
piloere¢do, tremores por
frio, pele quente e

ruborizada, diaforese,
inquietagdo,  taquicardia,
taquipneia e hipoxemia.
Atencao: Realizar a

desinfeccdo do termdometro
digital com algodao
embebido em alcool a 70%

A definicio operacional esta
adequada ao indicador

O+10)0()-1

Legenda:

+1: “definicdo operacional esta
adequada ao indicador”.

0: “definicdo operacional esta de
algum modo adequada ao indicador,
mas com sugestao”

-1:“definicdo operacional ndo esta

adequada ao indicador”

Sugestoes:
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ou clorexidina alcoodlica
0,5% no sentido da haste
para o bulbo, friccionando
trés vezes, antes e apos o
uso no paciente.

Definicao de
magnitude
operacional dos

escores da escala
Likert de avaliacdo

1. Alteragdo de até 3° C ou
mais, acima da margem de
temperatura  considerada
normal; neste caso, a
temperatura do paciente
deve ser igual ou superior a
39,1°C;

Simplicidade () +1 ()0 () -1
Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

Sugestdes:

2. Alteragdo de até 2° C
acima da margem de
temperatura  considerada
normal; neste caso, a
temperatura do paciente
deve estar entre 38,5° ¢ 39°
G

Simplicidade () +1 ()0 () -1
Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo ¢é atendido”

3. Alteragdo de até 1,5° C
acima da margem de
temperatura considerada
normal; neste caso, a
temperatura do paciente
deve estar entre 37,9° e
38,4° C;

Simplicidade () +1 () 0 () -1
Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo € atendido”

4. Alteragdo de até 1° C
acima da margem de
temperatura considerada
normal; neste caso, a
temperatura do paciente
deve estar entre 36,8° e
37,8°C;

Simplicidade () +1 ()0 () -1
Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

5. Nenhuma febre.

Simplicidade () +1 ()0 () -1
Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

Resultado de enfermagem:

0703 Gravidade da Infecgdo

Defini¢ao:Gravidade dos sinais e sintomas da infec¢do

Indicador
070304 Escarro purulento
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Definicao A definicdo  constitutiva  estd | Sugestdes:
constitutiva do | adequada ao indicador
indicador ()+1()0()-1
Secregé}o Legenda:
proven iente  dos +1:  “definicdo  constitutiva  esta
pu}moe.s, adequada ao indicador”.
bronqyos % | 0: “definigdo constitutiva esta de algum
traquc?la, expelido modo adequada ao indicador, mas com
através da 5
N sugestao
expec t0raga$), que -1:“definigdo constitutiva ndo esta
coytem, alem do adequada ao indicador”
proprio pus, agua,
muco, restos
celulares,
microrganismos e
as vezes sangue.
Definicao A  definicio  operacional esta | Sugestdes:
operacional do | adequada ao indicador
lcndlcador O+ ()0()-1
olete dados sobre
o tipo e quantidade Legenda:
de , OSCATO- 4y “definigo operacional  esta
Inspecione (3 adequada ao indicador”.
escarro quanto a | . “definicdo operacional estad de algum
cor {como claro, modo adequada ao indicador, mas com
branco, amarelo, 5
sugestao
vterde, narrom, -1:“definicdo operacional ndo esta
réseo, ferruginoso,
enegrecido  e/ou | adequada ao indicador”
sanguinolento/
hemoptoico),
consisténcia (como
aquoso, mucoide,
€spumoso ou
espesso), odor
(como nenhum ou
fétido), a
quantidade
aproximada em
mL, o tempo de
aparecimento  da
expectoragdo € o
periodo do dia que
a expectoracdo ¢
mais abundante.
Deﬁnigﬁo de | Simplicidade ()+1 ()0 () -1 Sugestdes:

magnitude
operacional
dos escores da
escala  Likert
de avaliacdo

1. Escarro
purulento,
amarelo, verde,

Clareza( )+1()0()-1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério € atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”
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marrom, roseo,
enegrecido,
ferruginoso ou
sanguinolento,
mucoide,
€spumoso ou

espesso, com leve
odor ou fétido, em
abundante

quantidade, obtido
através de copiosas

expectoragoes;

2. Escarro | Simplicidade () +1 ()0 () -1
purulento, Clareza( )+1()0()-1

amarelo, verde, | Precisao ( ) +1 () 0() -1

marrom, roseo, | Legenda:

enegrecido, +1: “critério ¢ atendido”.

ferruginoso ou | 0: “indecisdo quanto ao atendimento do
sanguinolento, critério”

mucoide, -1:“critério ndo ¢ atendido”

€spumoso ou

espesso, com leve
odor ou fétido, em
pouca ou
moderada
quantidade;

3. Escarro
purulento,
amarelo, mucoide,
€spumoso ou
espesso, sem odor,
em pouca
quantidade;

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢é atendido”

4. Escarro nao
purulento, claro ou
branco e
consisténcia
aquosa, sem odor,
em pouca
quantidade;

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1()0() -1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

5. Sem presencga de
escarro.

Simplicidade () +1 ()0 () -1

Clareza( )+1()0()-1

Precisdo ( )+1 ()0 () -1

Legenda:

+1: “critério é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento do
critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

Resultado de enfermagem:

0703 Gravidade da Infecgdo

Defini¢ao:Gravidade dos sinais e sintomas da infec¢do

Indicador
070333 Dor
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Definicao A  definicio constitutiva esta | Sugestdes:
constitutiva do | adequada ao indicador
indicador
O+100()-1
E):ipe.r(llencl%a gubjetlva e Legenda:
n IV; ualizada, | +1: “defini¢do  constitutiva esta
(siens1 IVZ, el emoc1.orclla adequada ao indicador”.
csagra a;f ,tassqc1a i‘l’ 0: “defini¢do constitutiva esta de
ou s.er(rl1e ante acllueNa algum modo adequada ao indicador,
?SS‘(:;la] a, a urrlla esdo | L oc com sugestio”
ectl “‘?1 Atreal tou -1:“definigdo constitutiva ndo esta
potencial. Atuaimente a adequada ao indicador”
dor é considerada um
sinal vital.
Deﬁnigdo A  definicio operacional esta | Sugestdes:
operacional do | adequada ao indicador
indicador

Solicite ao paciente que
descreva a sua dor.
Avalie o inicio, a
duragdo, os fatores
precipitantes/agravantes,

0 periodo de
exacerbagao, a
localizacgdo, a

intensidade (através do
uso de escalas de
avaliacdo da dor) e as
medidas de alivio. Na
impossibilidade de
verbalizagdo, utilize
escala especifica para
avaliagio da dor e

observe expressodes
faciais, movimentos
corporais e 0
comportamento nao

verbal do paciente.

IMPORTANTE: a
expressdo  facial, o
movimento corporal e a
tensdo muscular sdo
indicadores de  dor
clinicamente
observaveis em
pacientes com lesdo
cerebral criticamente
doentes.

O+100(0)-1

Legenda:

+1: “defini¢do operacional esta
adequada ao indicador”.

0: “defini¢do operacional estda de
algum modo adequada ao indicador,
mas com sugestao”

-1:“definicdo operacional nd3o esta

adequada ao indicador”
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Definicdo de
magnitude
operacional dos

escores da escala

Likert de avaliacdo

1. Dor
insuportavel/intensa/pior
dor possivel. Na escala
verbal numérica (0 a
10), corresponde a uma
intensidade  10. Na
impossibilidade de
verbalizagdo, o paciente
podera localizar
espontaneamente a dor
ou apresentar-se choroso
frente a um possivel
estimulo algico (durante
ou apo6s a realizagdo de
procedimentos que
causem dor ou na
mudan¢a de posi¢do no
leito);

Simplicidade () +1 ()0 () -1
Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1()0() -1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

Sugestoes:

2. Dor forte/intensa. Na
escala verbal numérica
(0 a 10), corresponde a
uma intensidade de 7 a
9. Na impossibilidade de
verbalizagdo, o paciente
podera apresentar
retirada ou flexdo do
membro/local,
vocalizagOes e/ou
caretas frente a um
possivel estimulo algico
(durante ou apos a
realizagdo de
procedimentos que
causem dor ou na
mudanga de posi¢do no
leito);

Simplicidade () +1 () 0 () -1
Clareza( )+1 ()0 () -1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

3. Dor moderada. Na
escala verbal numérica
(0 a 10), corresponde a
uma intensidade de 4 a
6. Na impossibilidade de
verbalizacdo, o paciente
podera apresentar
postura visivelmente
anormal, gemidos, e
movimentos orais
involuntarios
perceptiveis frente a um
possivel estimulo algico
(durante ou apos a
realizacdo de
procedimentos que
causem dor ou na
mudanga de posi¢cao no

Simplicidade () +1 ()0 () -1
Clareza( )+1()0()-1

Precisdo ( )+1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢ atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”
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leito);

4. Dor leve/fraca. Na
escala verbal numérica
(0 a 10), corresponde a
uma intensidade igual
ou menor que 3; Na
impossibilidade de
verbalizagdo, o paciente
podera apresentar
postura levemente
alterada, vocalizacdes
quase imperceptiveis e
movimentos orais
involuntarios
minimamente
perceptiveis frente a um
possivel estimulo algico
(durante ou apds a
realizacdo de
procedimentos que
causem dor ou na
mudanca de posi¢do no
leito);

Simplicidade () +1 ()0 () -1
Clareza( )+1()0()-1

Precisdo ( )+1()0() -1

Legenda:

+1: “critério ¢é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo ¢ atendido”

5. Sem dor; Na
impossibilidade de
verbalizacdo da dor, o
paciente nao apresentara
resposta motora,
resposta verbal e
nenhuma expressao
facial sugestiva de dor.

Simplicidade () +1 ()0 () -1
Clareza( )+1 () 0()-1

Precis@o ( ) +1()0()-1

Legenda:

+1: “critério ¢é atendido”.

0: “indecisdo quanto ao atendimento
do critério”

-1:“critério ndo ¢é atendido”
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA OS JUIZES DA VALIDACAO DE CONTEUDO.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa intitulado
“Construcgdo e Validacao de defini¢des constitutivas e operacionais de indicadores da Nursing
Outcomes Classification (NOC) para o Diagnostico de Enfermagem Risco de Infeccio”. E
desenvolvido pelo doutorando em Enfermagem Alexander Garcia Parker (Pesquisador
principal) sob orientacio da Prof* Dr* Kéatia Cilene Godinho Bertoncello (Pesquisadora
responsavel). Trata-se de uma pesquisa vinculada a tese de Doutorado Académico em
Enfermagem, pelo Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina, Area Concentracio: “Filosofia e Cuidado em Saude e Enfermagem”, na linha
de pesquisa “Cuidado em Saude e Enfermagem nas Situacdes Agudas e Cronicas de
Saude”. O projeto de pesquisa tem como objetivo principal Validar a semantica e o contetido
das defini¢des constitutivas e operacionais de indicadores da Classificagdo dos Resultados de
Enfermagem, para o Diagnostico de Enfermagem Risco de Infeccao.

Enquanto pesquisadores, cumpriremos os termos da resolucdo 466/12.2. ¢ o (a)
convidamos a participar deste estudo por meio de: a) Analise de conteudo, ou seja, verificagao
tedrica, de compreensdo e pertinéncia das definigdes constitutivas e operacionais construidas
de indicadores dos RE identificados para o DE Risco de Infeccao.

Asseguramos o compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados,
preservando integralmente o seu anonimato. Qualquer divida que tenha antes ou durante a
pesquisa, estaremos a disposi¢do para respondé-las.

O risco de identificacdo do profissional, pelos dados coletados, ocasiona a quebra do
sigilo, mesmo que involuntirio e ndo intencional, cujas consequéncias serdo tratadas nos
termos da lei. Para evitar sua ocorréncia, todos os dados coletados ficardo sob a
responsabilidade tnica e exclusivamente do pesquisador principal pelo prazo de cinco anos,
0s quais serdo armazenados em ambiente seguro a fim de garantir a sua confidencialidade.
Decorrido este periodo, o pesquisador fard a destruicdo total do material, seja ele fisico ou
digital.

Informamos que esta pesquisa poderd oferecer riscos de ordem reflexiva, a partir de
ponderacdes pessoais em relacdo as situacdes vivenciadas, podendo aflorar sentimentos por
relembrar fatos e situacdes. Vocé tem a liberdade de recusar a participacdo no estudo em
qualquer momento. Caso aceite, também podera retirar o seu consentimento a qualquer
momento, por se tratar de uma participacdo voluntdria. A recusa ou desisténcia da
participacao no estudo ndao implicarda em sang¢ao, prejuizo ou dano ao participante.

Os dados serdao utilizados exclusivamente em producdes académicas, como
apresentacdo em eventos e publicagdes em periddicos cientificos. Acreditamos que este
estudo contribuird para o aprofundamento do conhecimento sobre a NOC e para a obtencdo de
subsidios que fomentem o prosseguimento da implementacao do Processo de Enfermagem em
todas as unidades da instituigdo hospitalar participante. Acredita-se também que o
preenchimento desta importante lacuna na classificagio NOC auxiliard o enfermeiro na
selecdo de RE com indicadores mais voltados ao importante contexto do risco de infecgao,
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contribuindo igualmente no auxilio as outras instituicdes de satide que possivelmente tenham
evidenciado essa necessidade, qualificando com isso o cuidado de enfermagem.

A pesquisa se orientard e obedecerd aos cuidados éticos dispostos na Resolucao n°
466/12 do Conselho Nacional de Satude, considerando o respeito aos informantes participantes
de todo processo investigativo, observadas as condigdes de: consentimento esclarecido,
expresso pela assinatura do presente termo; garantia de confidencialidade e protecao da
imagem individual e institucional; respeito aos valores individuais ou institucionais
manifestos, sejam de carater religioso, cultural ou moral; liberdade de recusa a participagao
total; amplo acesso a qualquer informacao acerca do estudo.

O presente estudo estd inserido no macro projeto de pesquisa intitulado
“Desenvolvimento, validagdo e avaliacdo de tecnologias sustentadas pela
implantacao/implementacdo do Processo de Enfermagem”, com aprovagdo no CEP da
Universidade do Estado de Santa Catarina sob o CAAE 11945519.6.0000.0118

fui informado(a) dos objetivos, procedimentos, riscos e beneficios desta pesquisa, conforme
descritos acima.

Compreendendo tudo o que foi esclarecido sobre o estudo a que se refere este
documento, concordo com a participagao no mesmo. Estou ciente de que receberei uma copia
deste termo de consentimento assinado.

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador principal

, de de 2020
Os pesquisadores colocam-se a disposi¢ao para quaisquer esclarecimentos no decorrer
do estudo pelos enderecos informados neste termo ou pessoalmente.

Pesquisadora responsavel: Prof* Dr* Kétia Cilene Godinho Bertoncello
Telefone para contato: (48) 99919-9084

E-mail: kbertoncello@yahoo.com.br

Pesquisador principal: Doutorando Alexander Garcia Parker

Telefone para contato: (49) 99934-4467

E-mail: alexander.parker@uffs.edu.br
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APENDICE E — INSTRUMENTO PARA A VALIDACAO DE CONTEUDO.

Construcao e Validacao de definicoes
constitutivas e operacionais de
indicadores da Nursing Outcomes
Classification para o Diagnéstico de
Enfermagem Risco de Infecgao.

*Qbrigatorio

1. E-mail *
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Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa intitulado
“Construcao e Validacao de defini¢des constitutivas e operacionais de
indicadores da Nursing Outcomes Classification para o Diagnostico de
Enfermagem Risco de Infecgao”. E desenvolvido pelo doutorando em
Enfermagem Alexander Garcia Parker (Pesquisador principal) sob orientag&o da
Prof@ Dr2 Katia Cilene Godinho Bertoncello (Pesquisadora responsavel). Trata-se
de uma pesquisa vinculada a tese de Doutorado Académico em Enfermagem,
pelo Programa de Pos-Graduagao em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina, Area Concentracao: “Filosofia e Cuidado em Satde e
Enfermagem”, na linha de pesquisa “Cuidado em Saude e Enfermagem nas
Situagdes Agudas e Cronicas de Saude”. Tem como objetivo principal Construir e
validar as defini¢des constitutivas e operacionais de indicadores dos Resultados
de Enfermagem (RE) mais prevalentes na Unidade de Terapia Intensiva do
Hospital Regional do Oeste (HRO/Chapecd/SC), para o DE Risco de Infecgdo. O
(a) convidamos a participar deste estudo por meio da Anélise tedrica/validagao
de conteudo, a qual procura verificar a adequacao dos atributos construidos.
Asseguramos o compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos
dados, preservando integralmente o seu anonimato. Qualquer duvida que tenha
antes ou durante a pesquisa, estaremos a disposicao para respondé-las. O risco
de identificagdo do profissional, pelos dados coletados, ocasiona a quebra do
sigilo, mesmo que involuntario e nao intencional, cujas consequéncias serao
tratadas nos termos da lei. Para evitar sua ocorréncia, todos os documentos
assinados e preenchidos, bem como dados coletados ficardo sob a
responsabilidade unica e exclusiva do pesquisador principal pelo prazo de cinco
anos, 0s quais serdo armazenados em ambiente seguro a fim de garantir a sua
confidencialidade. Decorrido este periodo, o pesquisador fara a destruicao total
do material, seja ele fisico ou digital. O Sr (a) ndo tera custos, nem
compensagoes financeiras. Informamos que esta pesquisa podera oferecer
riscos de ordem reflexiva, a partir de ponderagoes pessoais em relacao as
situagdes vivenciadas, podendo aflorar sentimentos por relembrar fatos e
situagdes. Neste sentido, nos colocamos a disposicao para conversar sobre
esses sentimentos e ouvi-lo. Vocé tem a liberdade de recusar a participagao no
estudo em qualquer momento. Caso aceite, também podera retirar o seu
consentimento a qualquer momento, por se tratar de uma participagao
voluntaria. A recusa ou desisténcia da participacdo no estudo ndo implicara em
sangao, prejuizo ou dano ao participante. Os dados serdo utilizados
exclusivamente em produgdes académicas, como apresentagdo em eventos e
publicagcdes em periodicos cientificos. Acreditamos que este estudo contribuira
para o aprofundamento do conhecimento sobre a NOC e para a obtencéo de
subsidios que fomentem o prosseguimento da implementacao do PE em todas as
unidades da instituicao (HRO). Acredita-se também que o preenchimento desta
importante lacuna na classificagdo NOC auxiliara o enfermeiro na selegao de RE
com indicadores mais voltados ao importante contexto do risco de infecgao,
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contribuindo igualmente no auxilio as outras instituicdes de salude que
possivelmente tenham evidenciado essa necessidade, qualificando com isso o
cuidado de enfermagem. A pesquisa se orientara e obedecera aos cuidados
eticos dispostos na Resolucdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude,
considerando o respeito aos informantes participantes de todo processo
investigativo, observadas as condigbes de: consentimento esclarecido, expresso
pelo aceite do presente termo; garantia de confidencialidade e protecdo da
imagem individual e institucional; respeito aos valores individuais ou
institucionais manifestos, sejam de carater religioso, cultural ou moral; liberdade
de recusa a participacao total; amplo acesso a qualquer informacao acerca do
estudo. O presente estudo esta inserido no macro projeto de pesquisa intitulado
“Desenvolvimento, validacao e avaliagao de tecnologias sustentadas pela
implantagado/implementacado do Processo de Enfermagem”, com aprovagao no
CEP da Universidade do Estado de Santa Catarina sob o CAAE
11945519.6.0000.0118; O Sr. (a) aceita participar desta etapa de validagao? *

Marque todas que se aplicam.

Parte 1: Caracterizagdo dos sujeitos da pesquisa,

Caracterizagao do sujeito da composto por 7 itens
. Tempo estimado de resposta: 4 minutos.
pesquisa

1.1 Sexo
Marcar apenas uma oval.

() Feminino

() Masculino

1.2 Idade

1.3 Quantos anos de formagao?



6.

1.4 Qual a sua maior titulacdo?

Marcar apenas uma oval.

() Graduagdo
() Especializagao
() Mestrado
17\, Doutorado
() Pés doutorado
'\7/\ Residéncia

() Outro:

1.5 Quais as suas areas de atuacao?

Marque todas que se aplicam.

| | Assisténcia
| | Docéncia
[ | Pesquisa

1.6 Vocé possui quanto tempo de experiéncia com ensino de Classificacdes de
Enfermagem?

1.7 Possui alguma publicacado ou producéao cientifica com tema relacionado ao
uso das Classificacdes de enfermagem?

Marque todas que se aplicam.

| | Sim, sobre Diagndsticos de Enfermagem segundo a NANDA-|
| | sim, sobre Resultados de Enfermagem segundo a NOC

| | Sim, sobre Intervencdes de Enfermagem segundo a NIC

| | Nao

Qutro: m
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10. 1.8 Vocé ja participou, ou ainda participa, de grupo de pesquisa ou de extensdo
na area das Classificagdes de enfermagem? Se a resposta for "sim", por quanto
tempo?



Andlise
tedricalvalidagao
de conteudo de
indicadores da
NOC
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Parte 2: Andlise tedrica/validagédo de conteldo dos indicadores da NOC,
composto por 65 itens
Tempo estimado de resposta: 40 minutos.

As proximas questdes visam realizar a analise teérica/validagéo de
contetido construido de indicadores de RESULTADOS DE ENFERMAGEM,
segundo a Classificagdo de Resultados de Enfermagem da NOC, para
pacientes com o Diagndstico de Enfermagem Risco de Infecgéo. A anélise
tedrica/validagéo de contelido é considerada uma andlise onde os
avaliadores/juizes verificardo a compreenséao das definigdes
constitutivas/conceituais e a pertinéncia dos itens das definigoes
operacionais construidas.

Segundo Moorhead e Swanson (2016), um Resultado de enfermagem
compreende um estado, comportamento ou percepgéo do individuo, familia
ou da comunidade, que é medido ao longo de um continuum na resposta a
uma intervengao ou intervengdes de enfermagem. Estes resultados séo
conceitos variaveis os quais podem ser mensurados através de uma escala
Likert de 5 pontos, sendo que o indice “5" sera sempre a melhor pontuagao
possivel e o indice “1" a pior possivel.

Vocé encontraré a seguir 3 indicadores relacionados ao Resultado de
enfermagem “Controle de Riscos: Processo Infeccioso” e 4 indicadores
relacionados ao Resultado de enfermagem “Gravidade da Infecgédo”, com
seus respectivos codigos de identificagdo, definigoes
constitutivas/conceituais e definigdes operacionais construidas com base
na literatura cientifica. Estes 7 indicadores foram selecionados de acordo
com a frequéncia de uso na Unidade de Terapia Intensiva Geral do Hospital
Regional do Oeste, nos meses de margo, abril e maio de 2020.

Por gentileza, avalie se as definigdes constitutivas/conceituais e as
definigdes operacionais construidas estdo adequadas ao respectivo
indicador. Cada definigdo constitutiva/conceitual e as respectivas
definigdes operacionais possuem as opgdes de valores 1, 0 e -1 as quais
representam: 1: “definigdo constitutiva esta adequada ao indicador”, 0:
“defini¢éo constitutiva esta de algum modo adequada ao indicador, mas
com sugestao”, -1:"definigao constitutiva ndo estd adequada ao indicador”; e
1: "definigdo operacional esta adequada ao indicador”, 0: "definigdao
operacional estd de algum modo adequada ao indicador, mas com
sugestdo”, -1:"definigdo operacional ndo estd adequada ao indicador”. As
definigdes operacionais foram construidas com um maior detalhamento, ou
seja, optou-se por informagdes mais completas visando o desenvolvimento
do raciocinio clinico do enfermeiro. Obviamente que nos indicadores de
agOes pessoais ndo espera-se que os pacientes respondam tal como nos
itens da respectiva definigdo operacional construida (procurou-se aqui
nortear os possiveis questionamentos dos enfermeiros, além de promover
uma rapida reviséo de conhecimentos cientificos).

OBSERVAGAO: Sempre que a nota atribuida for "0" ou "-1", JUSTIFIQUE a sua
resposta indicando a necesséria adequagao/sugestao.

Além disso, como o presente instrumento é baseado na Classificagdo dos
Resultados de Enfermagem da NOC, havera também definigdes para os
cinco indices de magnitude operacional, expressos através da escala Likert.
As definigdes de cada indice de magnitude operacional deverdo ser
avaliadas quanto a adequacgdo aos critérios de simplicidade, clareza e
precisdo. O critério de simplicidade busca avaliar se a definigdo do indice de
magnitude operacional consegue expressar uma unica idéia; o critério da
clareza se a defini¢cdo do indice é inteligivel; e o critério da precisdo objetiva
avaliar se a defini¢do do indice possui uma posicdo definida e é distinta das
demais definigdes. Assim, cada definigdo de indice de magnitude
operacional possui um instrumento de pontuagédo visando a andlise da
adequagdo de acordo com os critérios apresentados anteriormente
(simplicidade, clareza e precisdo); a cada um destes critérios deverao ser
atribuidos os valores 1, 0 ou -1, os quais indicam, respectivamente, que “o



critério é atendido”, “indecisdo quanto ao atendimento do critério” e “o

critério ndo é atendido”.

OBSERVAGAOQ: Sempre que a nota atribuida for "0" ou "-1", JUSTIFIQUE a sua

resposta indicando a necessaria adequagao/sugestao.

Cabe destacar que esta é a terceira etapa da pesquisa, onde a primeira
consistiu na coleta de dados de todos os prontuarios de pacientes
internados na UTI geral do HRO nos meses de margo, abril e maio de 2020; e
a segunda etapa foi caracterizada pela validagdo semantica junto aos
enfermeiros da respectiva unidade. Como um dos objetivos desta pesquisa
serd a implementagéo das definigdes construidas para uso em todas as
unidades do HRO, a sua avaliagado devera ser generalista, ou seja,
vislumbrando a utilizagdo para qualquer clientela, independente da

especialidade da internagao.

Reiteramos que quaisquer duvidas referentes ao preenchimento do
questionario poderdo ser esclarecidas por meio de contato com o

pesquisador (alexander.parker@uffs.edu.br)

Resultado de enfermagem: 1924 Controle de Riscos: Processo Infeccioso;
Definigao: Agdes pessoais para compreender, prevenir, eliminar ou reduzir o risco
de adquirir uma infeccao. INDICADOR 192426: Identifica fatores de risco para
infeccado

11.

12.

DEFINICAO CONSTITUTIVA DO INDICADOR: O paciente conhece e é capaz de

identificar fatores de risco para infecgdes.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: “defini¢édo
constitutiva nao
esta adequada ao
indicador”

0: definigdo constitutiva esta
de algum modo adequada ao
indicador, mas com sugestao

1:defini¢do
constitutiva esta
adequada ao
indicador

A definigao
constitutiva
esta
adequada ao
indicador?

Sugestao
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ATENGCAO
A seguir vocé avaliard a definigdo operacional para este mesmo indicador (Identifica fatores de risco para
infecgd@o). A definigdo operacional do indicador € um procedimento que atribui um significado comunicavel a

um conceito, ou seja, uma descrigdo precisa de como se avaliar o fenémeno em questdo. Como este indicador
pertence a um Resultado de Enfermagem voltado as agdes pessoais DO PACIENTE, foram construidos 6 itens

para nortear o enfermeiro na avaliagdo do conhecimento do paciente sobre os fatores de risco para infecgao.

13.

14.

DEFINICAO OPERACIONAL DO INDICADOR: Espera-se que o paciente
responda, citando e/ou descrevendo:

1- que altos niveis de medicamentos imunossupressores circulantes, como € o caso dos
glicocorticoides, influenciam o sistema imunoldgico reduzindo, principalmente, a imunidade celular e
aumentando o risco de infecgéao;

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: estd de algum modo T:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestao indicador
0 item 1da
defini¢do
operacional est4 @ @D )
adequado ao
indicador?

Sugestao
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15.

16.

17.
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2. sobre efeitos prejudiciais da reducéo na ingestdo de alimentos/nutrientes,
relacionando-os com o risco aumentado de infecgdes (devido ao agravamento
de doengas cronicas, retardo no processo de cicatrizacao e maior tempo de
internacdo hospitalar);

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esta de algum modo 1:estd
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestao indicador
Oitem 2 da
definicao
operacional esta D) D @)
adequado ao
indicador?
Sugestao

3. que alteracdes no peristaltismo, com manifestacdes de quadros diarreicos,
pode fragilizar o sistema imunolégico devido ao desequilibrio eletrolitico, ma
absorcao e perda de peso, aumentando o risco de infecgdes;

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: estd de algum modo T:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestdo indicador
0 item 3 da
definigao
operacional esta T - —

adequado ao
indicador?
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18. Sugestdo

19. 4. que dispositivos invasivos tais como cateter venoso central e periférico, tubo
orotraqueal, traqueostomia, derivacao ventricular externa e cateter vesical de
demora e intermitente tornam os pacientes mais susceptiveis as infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude;

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: estd de algum modo T:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestdo indicador
0 item 4 da
definigao
operacional esta ) (D =
adequado ao
indicador?

20. Sugestao



21.

22,

23.
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5. que as alteracgodes fisiologicas da cicatrizacdo, as complicagdes vasculares e
neuropéticas e a inibicdo do sistema de defesa provocadas pela hiperglicemia
expde de maneira mais agressiva ao risco de processos infecciosos.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: estd de algum modo T:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestao indicador
0 item 5 da
definicao
operacional est4 - @ )

adequado ao
indicador?

Sugestao

6. que fatores relacionados com as doengas cronicas, tais como a sua duragao,
mecanismos fisiopatologicos, bem como a linfopenia, leucopenia, neutropenia,
asplenia funcional e imunodeficiéncias podem contribuir para a manifestacao
de infecgoes;

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: estd de algum modo T:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestéo indicador
O item 6 da
definigao
operacional esta £ - )

adequado ao
indicador?
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24. Sugestao

Atengao

Sabendo que cada indicador é acompanhado de uma escala Likert de 5 indices (pontos), a seguir vocé avaliara
os critérios de simplicidade, clareza e precisé@o de cada definigdo de magnitude operacional construida
(descrigdo para cada um dos 5 indices da escala Likert).

25. DEFINICAO DE MAGNITUDE OPERACIONAL DOS INDICES DA ESCALA LIKERT
DE AVALIAGAO DO INDICADOR

indice "1"- Paciente ndo consegue identificar fatores de risco para infecgdes. Este indice "1'na escala
Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica D) D C )

idéia)

26. Sugestao



27. Ainda com relagao ao indice "1":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisao quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — O —
intelegivel) — -
28. Sugestao
29. Ainda com relacao ao indice "1":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Precisdo (possui uma
posigdo definida e é e
distinta das demais - - -
defini¢des)

30. Sugestao
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31. indice "2" Paciente identifica pelo menos um fator de risco para infeccao;

Este indice "2"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério
é atendido atendimento do critério atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica @) D (=)
idéia)
32. Sugestao
33. Ainda com relagaoc ao indice "2"
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é
C ) )
intelegivel) e -, O

34. Sugestao



35. Ainda com relagao ao indice "2":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Precisdo (possui uma
posicdo definida e é — —
distinta das demais O — —
defini¢des)

36. Sugestao

37. Indice "3" Paciente identifica pelo menos dois fatores de risco para infecgao;

Este indice "3"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
¢é atendido atendimento do critério atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica @) D D

idéia)

38. Sugestao
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39. Ainda com relacdo ao indice "3"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisao quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é "
C ) )
intelegivel) — L -
40. Sugestao
41. Ainda com relagdo ao indice "3":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido

Precisdo (possui uma

posigdo definida e é e
-

distinta das demais
defini¢des)

O

-

42. Sugestao
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43. indice "4": Paciente identifica pelo menos trés fatores de risco para infeccao;

Este indice "4"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério
é atendido atendimento do critério atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica D) D D
idéia)
44. Sugestao
45. Ainda com relagaoc ao indice "4"
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é
C ) )
intelegivel) — - -

46. Sugestao



47. Ainda com relacao ao indice "4™

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Precisdo (possui uma
pgsigéo definida g é r\i‘ ) S
distinta das demais == — —

defini¢des)

48. Sugestao

49. [ndice "5": Paciente identifica quatro ou mais fatores de risco para infecgéo,

descrevendo-o0s de maneira consistente.

Este indice "5"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica @) D D

idéia)

50. Sugestao
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51. Ainda com relacéo ao indice "5"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é e
) C )
intelegivel) O s ~—r
52. Sugestao
53. Ainda com relagao ao indice "5"
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Precisdo (possui uma
posigdo definida e é — —
( ) S N it

distinta das demais
definigdes)

54. Sugestao
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Resultado de enfermagem: 1924 Controle de Riscos: Processo Infeccioso;
Definicao: Agdes pessoais para compreender, prevenir, eliminar ou reduzir o risco
de adquirir uma infeccdo. INDICADOR 192414: Utiliza precaucdes universais

55. DEFINICAO CONSTITUTIVA DO INDICADOR: O paciente identifica e utiliza as
precaugdes universais visando a prevencgao de infecgdes.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: “definigédo T . . 1:definigdo
- - 0: definicdo constitutiva esta - .,
constitutiva ndo constitutiva esta

. de algum modo adequada ao

estd adequadaao . . - adequada ao
i . indicador, mas com sugestao o
indicador indicador

A definicao
constitutiva
esta
adequada ao
indicador?

56. Sugestado

ATENCAO

Tal como na segéao anterior, a seguir vocé avaliara a definigdo operacional para este indicador (Utiliza
precaugdes universais). Como este indicador pertence também a um Resultado de Enfermagem voltado as
agdes pessoais DO PACIENTE, foram construidos 5 itens para nortear o enfermeiro na avaliagao do
conhecimento do paciente sobre a utilizagdo de precaugdes universais.
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57.

58.

59.

DEFINICAO OPERACIONAL DO INDICADOR: Verificar se o paciente sabe:

1. Quando e como deve ser realizada a higienizagdo das maos (enfatizar os principais momentos, a
utilizagao de agua e sabao friccionando todas as partes das méos e a importéancia de retirar adornos);

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: estd de algum modo 1:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestao indicador
Oitem 1da
definicao
operacional estd ( O )

adequado ao
indicador?

Sugestao

2. que as visitas devem ser restritas quando em isolamento, e orientadas quanto
as precaucdes especificas (uso de mascara cirurgica e higienizacao das maos),
devendo procurar a equipe de enfermagem antes de entrar no quarto;

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esta de algum modo T:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestéo indicador
Oitem 2 da
definigdo
operacional esta C ) D O

adequado ao
indicador?
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60.

61.

62.

Sugestao

3. quando em isolamento, devera utilizar mascara cirurgica durante todo o
tempo que estiver fora de seu quarto (p.ex. durante o transporte para
realizacdo de exames), descartando-a em local apropriado ao retornar para o
quarto/leito.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: estd de algum modo T:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestdo indicador
0 item 3 da
definigao
operacional esta D (D -

adequado ao
indicador?

Sugestao
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63.

64.

65.

4. que deve manter a porta fechada nos casos de precaucdes para
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goticulas/quarto privativo ou coorte de pacientes com a mesma doenca,
respeitando a distancia minima de um metro entre os leitos;

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: estd de algum modo T:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestao indicador
0 item 4 da
definicao
operacional esta ) D @)

adequado ao
indicador?

Sugestao

5. que deve cobrir a boca e nariz ao tossir ou espirrar, utilizando lengo de papel,
descartando-o em local apropriado logo apos, e higienizar as maos (tosse com

etiqueta);

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: estd de algum modo T:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestdo indicador
O item 5da
definigdo
operacional esta @) O O

adequado ao
indicador?
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66. Sugestdo

Atengao

Sabendo que cada indicador é acompanhado de uma escala Likert de 5 indices (pontos), a seguir vocé avaliara
os critérios de simplicidade, clareza e precisé@o de cada definigdo de magnitude operacional construida
(descrigdo para cada um dos 5 indices da escala Likert).

67. DEFINICAO DE MAGNITUDE OPERACIONAL DOS ESCORES DA ESCALA LIKERT
DE AVALIAGAO DO INDICADOR

indice "1"- Paciente desconhece as precaugdes universais para a prevengao de infecgdes. Este indice
"1"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica D) D D

idéia)

68. Sugestao



69. Ainda com relacdo ao indice "1":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisao quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — p
- O -

intelegivel)

70. Sugestao

71.  Ainda com relacao ao indice "1":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Precisdo (possui uma
posigdo definida e é
e L -

distinta das demais
defini¢des)

72.  Sugestao
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73. Indice "2": Paciente conhece e utiliza pelo menos uma precaucéo universal para

a prevencao de infecgoes;

Este indice "2"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica C ) C ) ¢ )

idéia)

74. Sugestao

75. Ainda com relagao ao indice "2"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisd@o quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é ) O O

intelegivel)

76. Sugestao

224



77. Ainda com relagao ao indice "2":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Precisdo (possui uma
posicdo definida e é 5 e —%
distinta das demais — — —
definigdes)

78. Sugestao

79. Indice "3": Paciente conhece e utiliza pelo menos duas precaucdes universais
para a prevencao de infecgoes;

Este indice "3"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
¢ atendido atendimento do critério atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma tnica D) O L )

idéia)

80. Sugestdo
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81. Ainda com relacdo ao indice "3"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é = & —
intelegivel) - — ~—
82. Sugestao
83. Ainda com relagdo ao indice "3":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Precisdo (possui uma
posigdo definida e é
-, - -,

distinta das demais
definigdes)

84. Sugestdo
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85. Indice "4": Paciente conhece e utiliza pelo menos trés precaucdes universais

para a prevencéao de infecgdes;

Este indice "4"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica D) D ¢ )
idéia)
86. Sugestao
87. Ainda com relagao ao indice "4"
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisd@o quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é ) O O

intelegivel)

88. Sugestao



89. Ainda com relagdo ao indice "4":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Precisdo (possui uma
posicdo definida e é — ) )
distinta das demais — = —
definigdes)

90. Sugestao

91. Indice "5": Paciente conhece e utiliza com propriedade quatro ou mais
precaucoes universais para a prevencao de infeccgoes.

Este indice "5"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
¢ atendido atendimento do critério atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma tnica @) D D

idéia)

92. Sugestado
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93. Ainda com relagao ao indice "5"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é = & —
intelegivel) - — ~—
94. Sugestao
95. Ainda com relagdo ao indice "5"
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
é atendido atendimento do critério atendido
Precisdo (possui uma
posigdo definida e é
-, - -,

distinta das demais
definigdes)

96. Sugestdo
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Resultado de enfermagem: 1924 Controle de Riscos: Processo Infeccioso;
Definicao: Agdes pessoais para compreender, prevenir, eliminar ou reduzir o risco
de adquirir uma infeccao. INDICADOR 192405: Identifica sinais e sintomas de
infeccao

97. DEFINICAO CONSTITUTIVA DO INDICADOR: O paciente conhece e é capaz de
descrever e/ou citar possiveis sinais e sintomas de infecgao.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: “defini¢édo
constitutiva ndo
estd adequada ao adequada ao

indicador” indicador

1:defini¢do

0: definicdo constitutiva esta o ,
constitutiva esta

de algum modo adequada ao
indicador, mas com sugestédo

A definicao
constitutiva
estd
adequada ao
indicador?

98. Sugestao

ATENCAO

Tal como na segao anterior, a seguir vocé avaliara a definigdo operacional para este indicador (Identifica sinais
e sintomas de infecg¢do). Como este indicador pertence também a um Resultado de Enfermagem voltado as
agoes pessoais DO PACIENTE, foram construidos 7 itens para nortear o enfermeiro na avaliagédo do
conhecimento do paciente sobre a identificagdo de sinais e sintomas de infecgéo.



99.

100.

101.

Marcar apenas uma oval por linha.
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DEFINICAO OPERACIONAL DO INDICADOR: Questionar ao paciente se tem
conhecimento dos possiveis sinais e sintomas de infeccédo. Espera-se que o
paciente cite:
1. Edema;

-1: ndo esta 0: estd de algum modo 1:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestao indicador
Oitem 1da
defini¢do
operacional estd @) (D D
adequado ao
indicador?
Sugestao
2. Rubor
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: ndo esta 0: estd de algum modo 1:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado
indicador” com sugestdo ao indicador
Oitem 2 da
definicdo

/

operacional esta
adequado ao
indicador?




102. Sugestao

103. 3. Sensagéao de calor, dor e/ou sensibilidade no local infectado;

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esta de algum modo
adequado ao adequado ao indicador, mas
indicador” com sugestao

O item 3 da

defini¢do

operacional estd D) D

adequado ao

indicador?

1:esta
adequado
ao indicador

104. Sugestao
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105. 4. Prurido

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esta de algum modo 1:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado
indicador” com sugestio ao indicador
O item 4 da
definicdo
operacional esta - D D)
adequado ao
indicador?

106. Sugestao

107. 5. Febre

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esta de algum modo 1.esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado
indicador” com sugestado ao indicador
O item 5da
defini¢do
operacional est @D, D @

adequado ao
indicador?
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108. Sugestao

109. 6. Drenagem de secregao purulenta

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esté de algum modo T.esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado
indicador” com sugestao ao indicador
Oitem 6da
defini¢do
operacional esta D) D @)
adequado ao
indicador?

110. Sugestao
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111. 7 Fadiga

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esta de algum modo 1:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado
indicador” com sugestdo ao indicador
Oitem 7 da
definicdo
operacional esta - - @
adequado ao
indicador?

112.  Sugestao

Atencao

Sabendo que cada indicador é acompanhado de uma escala Likert de 5 indices (pontos), a seguir vocé avaliard
os critérios de simplicidade, clareza e preciséo de cada definigdo de magnitude operacional construida
(descrigdo para cada um dos 5 indices da escala Likert).

113. DEFINICAO DE MAGNITUDE OPERACIONAL DOS ESCORES DA ESCALA LIKERT
DE AVALIACAO DO INDICADOR

indice "1'- Paciente desconhece os sinais e/ou sintomas de infecgéo; Este indice "1"'na escala Likert
de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ) . o m g
o 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
néo é : 5z :
) atendimento do critério atendido
atendido

Simplicidade (consegue

ini o "
expressar uma Unica O D) D
idéia)




114. Sugestado

115.  Ainda com relagdo ao indice "1":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é —
intelegivel) - . —
116. Sugestao
117. Ainda com relagao ao indice "1":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério . . s
vy 0: indecisédo quanto ao 1: critério é
ndo é : Yy ’
. atendimento do critério atendido
atendido
Preciséo (possui uma
posigédo definida e é N
@, @) O

distinta das demais
definicdes)
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118. Sugestado

119. Indice "2": Paciente conhece e é capaz de descrever/citar pelo menos um sinal
e/ou sintoma de infeccao;

Este indice "2"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ’ S N
iy 0: indecisd@o quanto ao 1: critério &
. atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica D) CH )
idéia)
120. Sugestdo
121.  Ainda com relac&o ao indice "2":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é - P ;
O -, @)

intelegivel)




122. Sugestado

123. Ainda com relagdo ao indice "2"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . . N
no & 0: indecisédo quanto ao 1: critério é
: atendimento do critério atendido
atendido
Precisdo (possui uma
posicdo definida e é — — —
distinta das demais — - O
definicdes)

124. Sugestado

238
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125. indice "3": Paciente conhece e é capaz de descrever/citar pelo menos dois

sinais e/ou sintomas de infecgao;

Este indice "3"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério : 5 LT
HEG& 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
h atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica @) D) @D
idéia)
126. Sugestao
127. Ainda com relagao ao indice "3"
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — —
C ) ) ()
intelegivel) — - —

128. Sugestado



129. Ainda com relagdo ao indice "3"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . . NP
L. 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
nao e 5 a8 .
. atendimento do critério atendido
atendido
Precisdo (possui uma
posigéo definida e é — — —
distinta das demais — - e
definicdes)

130. Sugestao

131. indice "4": Paciente conhece e & capaz de descrever/citar pelo menos trés

sinais e/ou sintomas de infecgao;

Este indice "4"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério
B 0: indecisdo quanto ao 1: critério
. atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica @) ) D)

idéia)
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132. Sugestao

133. Ainda com relacéo ao indice "4"
Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é
atendido

0: indecisdo quanto ao
atendimento do critério

1: critério é
atendido

Clareza (é p
intelegivel) e

-

O

134. Sugestao

135. Ainda com relagao ao indice "4":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério

o 6 0: indecisédo quanto ao 1: critério é
. atendimento do critério atendido
atendido
Preciséo (possui uma
posigédo definida e é — -
@) O @)

distinta das demais
defini¢des)
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136. Sugestao

137. indice "5": Paciente conhece e é capaz de descrever/citar com propriedade
quatro ou mais sinais e/ou sintomas de infecgao.

Este indice "5"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério
g 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
nao é . o .
. atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica D) @) ()
idéia)
138. Sugestao
139. Ainda com relagao ao indice "5"
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — s -
\J -/ Q

intelegivel)




140. Sugestao

141. Ainda com relagdo ao indice "5™

Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério
nao é
atendido

0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendimento do critério atendido

Precisdo (possui uma
posigdo definida e é
distinta das demais
definicdes)

142. Sugestao

Resultado de enfermagem: 0703 Gravidade da Infecgao; Definigdo: Gravidade
dos sinais e sintomas da infeccao. INDICADOR 070330: Instabilidade da

temperatura
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143. DEFINICAO CONSTITUTIVA DO INDICADOR: Variabilidade da temperatura
corporal, podendo oscilar acima ou abaixo do intervalo de temperatura
considerado ideal (o qual compreende o intervalo de temperatura entre 36° e
86720

Marcar apenas uma oval por linha.
-1: “definicdo

constitutiva ndo
esta adequada ao

1:definicao
constitutiva
esta adequada

0: definicdo constitutiva esta
de algum modo adequada ao
indicador, mas com sugestao

indicador” ao indicador
A definigédo
constitutiva
esta ) @) @)
adequada ao
indicador?

144. Sugestao

ATENGCAO
Como este indicador pertence a um Resultado de Enfermagem voltado as ages DO ENFERMEIRO, a definigédo

operacional do indicador apresenta uma descrigédo precisa de como este conceito devera ser mensurado ou
avaliado.
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145. DEFINICAO OPERACIONAL DO INDICADOR: Verificar quaisquer alteragdes
significativas na temperatura axilar do paciente no periodo de 24h, através do
uso do termdmetro digital clinico. Atencao: Realizar a desinfecc¢ao do
termometro digital com algodao embebido em alcool a 70% ou clorexidina
alcodlica 0,5% no sentido da haste para o bulbo, friccionando trés vezes, antes
e ap0s 0 Uso no paciente.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esta de algum modo 1:esta
adequada ao adequada ao indicador, mas adequada
indicador” com sugestido ao indicador
A definigéo
operacional esta — —
adequada ao g =— .
indicador?

146. Sugestao

Atencao

Sabendo que cada indicador é acompanhado de uma escala Likert de 5 indices (pontos), a seguir vocé avaliara
os critérios de simplicidade, clareza e precisdo de cada definigdo de magnitude operacional construida
(descrigdo para cada um dos 5 indices da escala Likert).



147. DEFINICAO DE MAGNITUDE OPERACIONAL DOS ESCORES DA ESCALA LIKERT

DE AVALIAGCAO DO INDICADOR

indice "1'- Trés ou mais episddios, em 24h, de oscilagdo de 1,8° C ou mais, abaixo e/ou acima do
intervalo de temperatura considerado ideal; neste caso, a temperatura do paciente deve ter oscilado

entre 34,1°C ou abaixo e/ou 38,6° C ou acima;

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ; - T
AREa 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
: atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica @) D @)
idéia)
148. Sugestao
149. Ainda com relagao ao indice "1":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério &
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é . S
( \ 7 N\ N
intelegivel) — — O

150. Sugestado
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151. Ainda com relagdo ao indice "1":
Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério

L 0: indecisdo quanto ao 1: critério &
nao e 5 G B
5 atendimento do critério atendido
atendido
Preciséo (possui uma
posigéo definida e é — P =
o 5 \ ) \ )

distinta das demais — — -,
definicdes)

152. Sugestao

153. indice "2": Trés ou mais episodios, em 24h, de oscilagdo entre 1,2° e 1,70 C
abaixo e/ou acima do intervalo de temperatura considerado ideal; neste caso,
a temperatura do paciente deve ter oscilado entre 34,2° e 34,7° efou 38° e

38,5°C;

Este indice "2"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ; . G p s
Bl 0: indecisédo quanto ao 1: critério &
) atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma tnica - @) @D)

idéia)

247



154. Sugestao

155. Ainda com relagdo ao indice "2":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é —_—
) -, O

intelegivel)

156. Sugestao

157. Ainda com relacédo ao indice "2"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . .
o 0: indecisédo quanto ao
néo é ; "y
. atendimento do critério
atendido

1: critério é
atendido

Preciséo (possui uma

posigédo definida e é — %
distinta das demais Q
definicdes)

O
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158. Sugestado

159. indice "3": Trés ou mais episodios, em 24h, de oscilagao entre 0,6° e 1,1° C
abaixo e/ou acima do intervalo de temperatura considerado ideal; neste caso,
a temperatura do paciente deve ter oscilado entre 34,8° e 35,3° e/ou 37,4°% e
37.9°C;

Este indice "3"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . . —
5 o 0: indecisdo quanto ao 1: critério €
nao e : T =
5 atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica @) D) @D,
idéia)
160. Sugestao
161. Ainda com relacdo ao indice "3™
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — s —
\ J "/ N

intelegivel) e =



162. Sugestado

163. Ainda com relagdo ao indice "3":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . L
o 0: indecisédo quanto ao
nao é . 17 i
: atendimento do critério
atendido
Precisdo (possui uma
posicdo definida e é — ~—
N ; S

distinta das demais
definicdes)

1: critério é
atendido

R

‘/_4

W/

164. Sugestdo
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165. Indice "4": Trés ou mais episodios, em 24h, de oscilaco de até 0,5° C abaixo
e/ou acima do intervalo de temperatura considerado ideal; neste caso, a
temperatura do paciente deve ter oscilado entre 35,4° e 35,9° e/ou 36,8° e
37.39¢;

Este indice "4"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . e R 2
o 0: indecisao quanto ao 1: critério é
nao é ’ i ;
2 atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica ) @) )
idéia)
166. Sugestdo
167. Ainda com relacao ao indice "4":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é P - —
O @) L.

intelegivel) —

168. Sugestao
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169. Ainda com relagdo ao indice "4"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ) o NP
L. 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
nao e 5 a8 .
. atendimento do critério atendido
atendido
Precisdo (possui uma
posigéo definida e é = - =
- @) )

distinta das demais
definicdes)

170. Sugestao

171.  indice "5": Sem oscilagdo acima ou abaixo do intervalo de temperatura
considerado ideal.

Este indice "5"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério , —_ St oo
o 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
néo é : g ;
; atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica D) D) @

idéia)
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172. Sugestado

173. Ainda com relagao ao indice "5™

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — —
Ty
intelegivel) ~— () —
174. Sugestao
175. Ainda com relacao ao indice "5"
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério
o 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
nao é : .2 ’
. atendimento do critério atendido
atendido
Preciséo (possui uma
posigédo definida e é = —
@) @) )

distinta das demais
definicdes)
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176. Sugestao

Resultado de enfermagem: 0703 Gravidade da Infeccao; Definicdo: Gravidade
dos sinais e sintomas da infecgao. INDICADOR 070307: Febre

177. DEFINICAO CONSTITUTIVA DO INDICADOR: Elevacéo da temperatura corporal
que ultrapassa a variagcao diaria normal e compreende uma resposta defensiva
do organismo contra agentes pirogénicos, liberados como parte de um
processo inflamatorio, provocando aumento da resposta imunitaria e protecao
do corpo humano contra agentes infecciosos. Temperatura igual ou superior a
37,8° C é considerada febre. Intervalo de temperatura considerado ideal: 36° e
36,7°C. IMPORTANTE: Temperaturas corporais de 38° a 42°C determinam
aumento do metabolismo cerebral. Além disso, um aumento da temperatura
corporal em 1 grau leva ao acréscimo de 13% no consumo de oxigénio cerebral
e, consequentemente, aumento da PIC.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: "definigao
constitutiva ndo
esta adequada ao
indicador”

T:definigéo
constitutiva
esta adequada
ao indicador

0: definicdo constitutiva esta
de algum modo adequada ao
indicador, mas com sugestao

A defini¢do
constitutiva
esta
adequada ao
indicador?




178. Sugestao

ATENCAO

Como este indicador pertence a um Resultado de Enfermagem voltado as ages DO ENFERMEIRO, a definigéao
operacional do indicador apresenta uma descrigdo precisa de como este conceito devera ser mensurado ou
avaliado.

179. DEFINICAO OPERACIONAL DO INDICADOR: Verificar quaisquer alteragdes
significativas na temperatura axilar do paciente, através do uso do termémetro
digital clinico, atentando para sinais de febre tais como calafrios, piloerecao,
tremores por frio, pele quente e ruborizada, diaforese, inquietagao,
taquicardia, taquipneia e hipoxemia. Atencao: Realizar a desinfecgao do
termémetro digital com algodao embebido em alcool a 70% ou clorexidina
alcodlica 0,5% no sentido da haste para o bulbo, friccionando trés vezes, antes
e apos 0 uso no paciente.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: estd de algum modo 1:esta
adequada ao adequada ao indicador, mas adequada
indicador” com sugestao ao indicador
A definicao
operacional esta — — —
adequada ao — st —
indicador?

180. Sugestdo
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Atencéao

Sabendo que cada indicador é acompanhado de uma escala Likert de 5 indices (pontos), a seguir vocé avaliara
os critérios de simplicidade, clareza e precisao de cada definigao de magnitude operacional construida
(descrigao para cada um dos 5 indices da escala Likert).

181. DEFINIGAO DE MAGNITUDE OPERACIONAL DOS ESCORES DA ESCALA LIKERT
DE AVALIAGAO DO INDICADOR

indice "1"- Alteragdo de 2,3° C ou mais, acima do intervalo de temperatura considerado ideal; neste
caso, a temperatura do paciente deve ser igual ou superior a 39,1° C;

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ; s e
s 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
. atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica ) @) )
idéia)
182. Sugestao
183. Ainda com relacéo ao indice "1":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — = =
L L N

intelegivel) —




184. Sugestao

185. Ainda com relagdo ao indice "1":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . L
o 0: indecisédo quanto ao
nao é . 17 i
: atendimento do critério
atendido
Precisdo (possui uma
posicdo definida e é — 5
distinta das demais ~— —
definicdes)

1: critério é
atendido

186. Sugestado
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187. indice "2": Alteracdo de 1,7° C a 2,2° C acima do intervalo de temperatura
considerado ideal; neste caso, a temperatura do paciente deve estar entre
38,5°e39°C;

Este indice "2"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . oo T
L. 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
nao é ; o s :
; atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica D D @)
idéia)
188. Sugestdo
189. Ainda com relagao ao indice "2":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é
@ Y e
intelegivel) ~— Nt —

190. Sugestado



191. Ainda com relagdo ao indice "2"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério

P 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
ndo é ) o ;
: atendimento do critério atendido
atendido

Precisédo (possui uma
posicéo definida e é — — s
distinta das demais — - —/
defini¢des)

192. Sugestao

193. Indice "3": Alteracao de 1,1° C a 1,6° C acima do intervalo de temperatura
considerado ideal; neste caso, a temperatura do paciente deve estar entre

379°e38,4°C;

Este indice "3"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ) . NP
no é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
. atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica D) @) D

idéia)
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194. Sugestado

195. Ainda com relagdo ao indice "3":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — — %
intelegivel) ~ ~— —
196. Sugestao
197. Ainda com relacdo ao indice "3"
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério
o 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
nao é : .2 ’
. atendimento do critério atendido
atendido
Preciséo (possui uma
posigédo definida e é 5 s —
@) -, O

distinta das demais
definicdes)
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198. Sugestao

199. indice "4": Alteragdo de até 1° C acima do intervalo de temperatura
considerado ideal; neste caso, a temperatura do paciente deve estar entre
36,8°e378°C;

Este indice "4"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . - PR
. 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
nao é . 2 5 .
: atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica O @) @)
idéia)
200. Sugestao
201. Ainda com relagao ao indice "4"
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério néo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é s
O O O

intelegivel) —




202. Sugestado

203. Ainda com relagao ao indice "4":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ) ) NP
e = 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
; atendimento do critério atendido
atendido
Precisdo (possui uma
posicdo definida e é — S
distinta das demais s - -
definicdes)

204. Sugestao

205. indice "5": Nenhuma febre.

Este indice "5"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ; - W
L 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
ndo é . N .
: atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
O O O

expressar uma Unica
idéia)

262



206. Sugestado

207. Ainda com relagdo ao indice "5":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é —_—
) -, el

intelegivel)

208. Sugestado

209. Ainda com relacao ao indice "5":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . o e

g 0: indecisédo quanto ao 1: critério é
néo é z " ’

. atendimento do critério atendido
atendido
Preciséo (possui uma

posicéo definida e é — — 5
N s/ (_/' L S

distinta das demais
definicdes)
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210. Sugestado

Resultado de enfermagem: 0703 Gravidade da Infeccao; Definicdo: Gravidade
dos sinais e sintomas da infecgcao. INDICADOR 070304: Escarro purulento

211.  DEFINIGAO CONSTITUTIVA DO INDICADOR: Secreg&o proveniente dos
pulmdes, brénquios ou traquéia, expelido através da expectoracao, que
contém, alem do proprio pus, agua, muco, restos celulares, microrganismos e
as vezes sangue.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: “defini¢éo
constitutiva nao
esta adequada ao
indicador”

1:definigdo

constitutiva
estd adequada

ao indicador

0: definicdo constitutiva esta
de algum modo adequada ao
indicador, mas com sugestao

A definicao

constitutiva

estd
adequada ao

indicador?

212. Sugestao

ATENCAO
Como este indicador pertence a um Resultado de Enfermagem voltado as agdes DO ENFERMEIRO, a definigédo

operacional do indicador apresenta uma descrigéo precisa de como este conceito devera ser mensurado ou
avaliado.
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213. DEFINICAO OPERACIONAL DO INDICADOR: Colete dados sobre o tipo e
quantidade de escarro. Inspecione o escarro quanto a cor (como claro,
branco, amarelo, verde, marrom, roseo, ferruginoso, enegrecido e/ou
sanguinolento/ hemoptoico), consisténcia (como aquoso, mucoide, espumoso
ou espesso), odor (como nenhum ou fétido), a quantidade aproximada em mL,
o tempo de aparecimento da expectoracéo e o periodo do dia que a
expectoracdo € mais abundante.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esta de algum modo 1.esta
adequada ao adequada ao indicador, mas adequada
indicador” com sugestdo ao indicador

A definigéo
operacional esta — — —
adequada ao — — —
indicador?

214. Sugestéo

Atencao

Sabendo que cada indicador é acompanhado de uma escala Likert de 5 indices (pontos), a seguir vocé avaliara
os critérios de simplicidade, clareza e preciséo de cada definigdo de magnitude operacional construida
(descrigdo para cada um dos 5 indices da escala Likert).
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215. DEFINICAO DE MAGNITUDE OPERACIONAL DOS ESCORES DA ESCALA LIKERT
DE AVALIAGCAO DO INDICADOR

indice "1'- Escarro purulento, amarelo, verde, marrom, réseo, enegrecido, ferruginoso ou
sanguinolento, mucoide, espumoso ou espesso, com leve odor ou fétido, em abundante quantidade,
obtido através de copiosas expectoragdes;

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ; - T
s 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
ndo é . s .
4 atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Gnica ) ! @
idéia)
216. Sugestao
217. Ainda com relacao ao indice "1":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério &
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é -
- - -

intelegivel)

218. Sugestado



219. Ainda com relacao ao indice "1":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ) .
. 0: indecisdo quanto ao
nao e 5 a8
. atendimento do critério
atendido
Precisdo (possui uma
posigéo definida e é =z —
D) )

distinta das demais
definicdes)

1: critério é
atendido

220. Sugestao

221. indice "2": Escarro purulento, amarelo, verde, marrom, roseo, enegrecido,

ferruginoso ou sanguinolento, mucoide, espumoso ou espesso, com leve odor

ou fétido, em pouca ou moderada quantidade;

Este indice "2"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . .
. G 0: indecisd@o quanto ao
néo é : _
. atendimento do critério
atendido

1: critério é
atendido

Simplicidade (consegue
expressar uma unica ) ¢
idéia)
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222. Sugestado

223. Ainda com relagdo ao indice "2"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao

atendido atendimento do critério
Clareza (é — ~
O -

intelegivel)

1: critério é
atendido

O

224. Sugestado

225. Ainda com relagcao ao indice "2":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério
o 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
néo é z _r :
. atendimento do critério atendido
atendido

Preciséo (possui uma
posigédo definida e é -

-, @) O

distinta das demais
definicdes)

268
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226. Sugestado

227. Indice "3": Escarro purulento, amarelo, mucoide, espumoso ou espesso, sem
odor, em pouca quantidade;

Este indice "3"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ; i T
s & 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
. atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica D) @) @)
idéia)
228. Sugestéo
229. Ainda com relacao ao indice "3":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — — =
) 7y C )
intelegivel) — — ~—




230. Sugestado

231. Ainda com relagdo ao indice "3"
Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério

N0 & 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
; atendimento do critério atendido
atendido
Precisdo (possui uma
posicdo definida e é ey ~— ~—
distinta das demais et e e

definicdes)

232. Sugestéo

270
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233. indice "4": Escarro ndo purulento, claro ou branco e consisténcia aquosa, sem
odor, em pouca quantidade;

Este indice "4"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério : - W
I 0: indecisdo quanto ao 1: critério &
: atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica @) @) C )
idéia)
234. Sugestado
235. Ainda com relagao ao indice "4":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — O ™
intelegivel) — - -,

236. Sugestao



237. Ainda com relacao ao indice "4™

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . T s T 53
. 0: indecisdo quanto ao 1: critério &
nao é . o 3 ;
; atendimento do critério atendido
atendido
Preciséo (possui uma
pt:>5|_(;ao definida e. é :,H) = C—'\
distinta das demais S =— —
definicdes)
238. Sugestao
239. Indice "5": Sem presenca de escarro.
Este indice "5"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério z b W
i 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
. atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica D D ()

idéia)

240. Sugestado

272



241. Ainda com relacao ao indice "5":

Marcar apenas uma oval por linha.
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-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — — —
intelegivel) — — —
242. Sugestao
243. Ainda com relagado ao indice "5":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério . . s i
no é 0: indecisdo quanto ao 1: critério €
. atendimento do critério atendido
atendido
Precisdo (possui uma
posigdo definidae é — —
{ ; / S

distinta das demais
definicdes)

244, Sugestao

Resultado de enfermagem: 0703 Gravidade da Infec¢ao; Definicdo: Gravidade
dos sinais e sintomas da infecgao. INDICADOR 070333: Dor
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245.  DEFINICAO CONSTITUTIVA DO INDICADOR: Experiéncia subjetiva e
individualizada, sensitiva e emocional desagradavel, associada, ou semelhante
aquela associada, a uma lesao tecidual real ou potencial. Atualmente a dor &
considerada um sinal vital.

Marcar apenas uma oval por linha.
-1: “definicdo

constitutiva ndo
esta adequada ao

1:definicao
constitutiva
esta adequada

0: definicdo constitutiva esta
de algum modo adequada ao
indicador, mas com sugestao

indicador” ao indicador
A definigédo
constitutiva
L I _‘. Ny .
esta ) C_ C D

adequada ao
indicador?

246. Sugestado

ATENGCAO
Como este indicador pertence a um Resultado de Enfermagem voltado as ages DO ENFERMEIRO, a definigédo

operacional do indicador apresenta uma descrigédo precisa de como este conceito devera ser mensurado ou
avaliado.



247.

248.

DEFINICAO OPERACIONAL DO INDICADOR: Solicite ao paciente que descreva
a sua dor. Avalie o inicio, a duragéo, os fatores precipitantes/agravantes, o
periodo de exacerbacao, a localizagao, a intensidade (atraves do uso de
escalas de avaliacdo da dor) e as medidas de alivio. Na impossibilidade de
verbalizagao, utilize escala especifica para avaliagado da dor e observe
expressoes faciais, movimentos corporais e 0 comportamento nao verbal do
paciente. Alteragdes repentinas nos sinais vitais (pressado arterial, frequéncia
respiratéria, frequéncia cardiaca efou temperatura), principalmente durante a
realizacao de procedimentos que possam causar desconforto, podem ser
sinais sugestivos de dor. IMPORTANTE: a expressao facial, o movimento
corporal e a tensao muscular sao indicadores de dor clinicamente observaveis
em pacientes com lesao cerebral criticamente doentes.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esté de algum modo 1:estd
adequada ao adequada ao indicador, mas adequada
indicador” com sugestdo ao indicador

A definigédo
operacional esta s

adequada ao
indicador?

Sugestao

Atencao

Sabendo que cada indicador é acompanhado de uma escala Likert de 5 indices (pontos), a seguir vocé avaliara
os critérios de simplicidade, clareza e precisao de cada definigdo de magnitude operacional construida
(descrigdo para cada um dos 5 indices da escala Likert).
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249. DEFINICAO DE MAGNITUDE OPERACIONAL DOS ESCORES DA ESCALA LIKERT
DE AVALIAGCAO DO INDICADOR

indice "1'- Dor insuportavel/intensa/pior dor possivel. Na escala verbal numérica (0 a 10),
corresponde a uma intensidade 10. Na impossibilidade de verbalizagéo, o paciente podera localizar
espontaneamente a dor ou apresentar-se choroso frente a um possivel estimulo élgico (durante ou
apos a realizagdo de procedimentos que causem dor ou na mudanga de posigao no leito);

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . - —_
néo & 0: indecisd@o quanto ao 1: critério é
< atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica @) ) (D
idéia)
250. Sugestao
251. Ainda com relagao ao indice "1":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — — .
-, e ot L,

intelegivel) ~— =

252. Sugestao



253. Ainda com relacdo ao indice "1":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . T s T 53
.. 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
nao e 5 G .
; atendimento do critério atendido
atendido
Precisdo (possui uma
posigéo definida e é e = —
Fe . \ ) ( ) (
distinta das demais — — —

definicdes)

254, Sugestao

255. indice "2": Dor forte/intensa. Na escala verbal numérica (O a 10), corresponde a
uma intensidade de 7 a 9. Na impossibilidade de verbalizacao, o paciente
podera apresentar retirada ou flexdao do membro/local, vocalizagdes e/ou
caretas frente a um possivel estimulo algico (durante ou apos a realizacédo de
procedimentos que causem dor ou na mudanga de posi¢éo no leito);

Este indice "2"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério g " :
. 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
: atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue

expressar uma unica C ) ) @)
idéia)

277



256. Sugestado

257. Ainda com relagdo ao indice "2"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é —
D )
intelegivel) — -, O

258. Sugestado

259. Ainda com relagcao ao indice "2":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . o e
g 0: indecisédo quanto ao 1: critério é
néo é z " ’
. atendimento do critério atendido
atendido
Preciséo (possui uma
posigédo definida e é ;
@), @) @)

distinta das demais
definicdes)

278
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260. Sugestado

261. Indice "3": Dor moderada. Na escala verbal numérica (0 a 10), corresponde a
uma intensidade de 4 a 6. Na impossibilidade de verbalizagao, o paciente
podera apresentar postura visivelmente anormal, gemidos, e movimentos orais
involuntarios perceptiveis frente a um possivel estimulo algico (durante ou
apos a realizagao de procedimentos que causem dor ou ha mudanga de
posicao no leito);

Este indice "3"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:
Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério

. 0: indecisd@o quanto ao 1: critério é
ndo é . s .
. atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma Unica D O D

idéia)

262. Sugestao



263. Ainda com relacao ao indice "3":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
et O -) O

intelegivel)

264. Sugestao

265. Ainda com relagado ao indice "3"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . .
o 0: indecisdo quanto ao
naoe . 55
. atendimento do critério
atendido

1: critério é
atendido

Precisdo (possui uma

posicao definidae é ~
distinta das demais D C’
definicdes)

i

266. Sugestao

280
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267. indice "4": Dor leve/fraca. Na escala verbal numérica (0 a 10), corresponde a
uma intensidade igual ou menor que 3; Na impossibilidade de verbalizacao, o
paciente podera apresentar postura levemente alterada, vocalizagdes quase
imperceptiveis e movimentos orais involuntarios minimamente perceptiveis
frente a um possivel estimulo algico (durante ou apos a realizagdo de
procedimentos que causem dor ou na mudanca de posig¢éo no leito);

Este indice "4"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:
Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério

g 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
. atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma tnica D) D @)
idéia)
268. Sugestao
269. Ainda com relacéo ao indice "4":
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é — — '
/ Y O,

intelegivel) 3



270. Sugestao

271. Ainda com relagdo ao indice "4"

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . . N
. 0: indecisédo quanto ao 1: critério é
nao é A L :
g atendimento do critério atendido
atendido
Precisdo (possui uma
posicao definidae é . 3
) L2 )

distinta das demais
definicdes)

272. Sugestao

282
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273. indice "5": Sem dor; Na impossibilidade de verbalizacdo da dor, o paciente ndo
apresentara resposta motora, resposta verbal e nenhuma expressao facial
sugestiva de dor.

Este indice "5"na escala Likert de 5 pontos atende os seguintes critérios:

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério ) S et ot
HaGd 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
. atendimento do critério atendido
atendido
Simplicidade (consegue
expressar uma unica D) ) @)
idéia)
274. Sugestao
275. Ainda com relacao ao indice "5"
Marcar apenas uma oval por linha.
-1: critério ndo é 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
atendido atendimento do critério atendido
Clareza (é e s =i
, " O - )
intelegivel) — — L

276. Sugestao
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277. Ainda com relacao ao indice "5":

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: critério . . T
L 0: indecisdo quanto ao 1: critério é
naoe . i ¥ .
. atendimento do critério atendido
atendido

Precisdo (possui uma
posigdo definidae é
distinta das demais
definicdes)

278. Sugestado

Agradecemos a sua contribuicdo no desenvolvimento da pesquisa intitulada "
Construcao e Validacao de definicoes constitutivas e operacionais de indicadores
da Nursing Outcomes Classification para o Diagndstico de Enfermagem Risco de
Infecgao”. Enf. MSc. Alexander Garcia Parker - Pesquisador responsavel
alexander.parker@uffs.edu.br Profa. Dra. Katia Cilene Godinho Bertoncello-
Professora orientadora kbertoncello@yahoo.com.br

Este conteudo néo foi criado nem aprovado pelo Google.
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APENDICE F — INSTRUMENTO PARA A VALIDACAO DE CONTEUDO
REFERENTE AO CONSENSO ENTRE OS JUIZES ESPECIALISTAS.

Construcao e Validacao de definicoes
constitutivas e operacionais de
indicadores da Nursing Outcomes
Classification para o Diagnostico de
Enfermagem Risco de Infec¢ao.

*Qbrigatorio

1. E-mail *

2. Vocé esta sendo convidado (a) novamente a participar do projeto de pesquisa
intitulado “Construcao e Validagéo de definicoes constitutivas e operacionais de
indicadores da Nursing Outcomes Classification para o Diagnostico de
Enfermagem Risco de Infec¢ao”. Agradego imensamente a sua colaboragao na
primeira rodada desta etapa de validacao e, sobretudo, pelo seu aceite. Neste
momento trabalharemos com a validagdo por consenso de juizes, ou seja, lhes
sera apresentada todas as alteragdes sugeridas pelos juizes, e que foram aceitas
pelos pesquisadores, e encerraremos esta etapa com a concordancia dos
participantes. O instrumento com as perguntas esta bem mais reduzido, visto
que so serao avaliadas as questao que receberam sugestoes de modificagdo. As
poucas sugestdes de melhoramento quanto as questdes gramaticais foram
acatadas, sendo portanto excluidas desta etapa. Tempo estimado de resposta:
menos de 10 minutos. Vocé aceita participar desta ultima etapa do processo de
validagao? *

Marque todas que se aplicam.
Sim

Nao

Resultado de enfermagem: 1924 Controle de Riscos: Processo Infeccioso;
Definicdo: Agdes pessoais para compreender, prevenir, eliminar ou reduzir o risco
de adquirir uma infeccdo. INDICADOR 192414: Utiliza precaugdes universais
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3. DEFINICAO CONSTITUTIVA DO INDICADOR: O paciente identifica e utiliza as
precaugoes Padrao visando a prevencao de infecgoes.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: "definicdo
constitutiva ndo
estd adequada ao
indicador”

1:definicao
constitutiva esta
adequada ao
indicador

0: definicdo constitutiva esta
de algum modo adequada ao
indicador, mas com sugestdo

A defini¢édo

constitutiva

estd & ()
adequada ao

indicador?

ATENGAO
No grifo acima, o termo "precaugdes universais" foi substituido por "precaugdes padrdo’. Essa substituigdo se
deu acatando as sugestdes e, apos pesquisas em manuais do Ministério da Salde, confirmamos a

necessidade desta modificagdo. Entretanto, cabe lembrar que o indicador NAO PODE SER MODIFICADO, ou
seja, a NOC apresenta com o termo "precaugdes universais’.

4. Sugestdo
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5. DEFINICAO OPERACIONAL DO INDICADOR: Verificar se o paciente sabe:

1. Quando e como deve ser realizada a higienizagdo das méaos (os principais momentos, a utilizagdo de
agua e sabdo e/ou dlcool em gel friccionando todas as partes das maos, e a importancia de retirar
adornos);

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esta de algum modo 1:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestédo indicador
O item 1da
definigdo
operacional estd D I @D
adequado ao
indicador?
ATEN(;AO

No item 1, da defini¢do operacional do indicador, acrescentamos a informagéo "e/ou 4lcool em gel”.

6. Sugestdo



288

7. 2.que as visitas devem ser restritas quando em isolamento, e orientadas quanto
as precaugoes especificas (por ex. uso de mascara cirurgica, avental, gorro,
higienizagdo das méaos), devendo procurar a equipe de enfermagem antes de
entrar no quarto;

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esta de algum modo 1:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestado indicador
Oitem 2 da
definigédo

operacional esta D O C
adequado ao
indicador?

ATENGAO

No item 2, da definigédo operacional do indicador, acrescentamos as informagdes "avental, gorro".

8. 3. quando em isolamento respiratorio, devera utilizar mascara cirurgica
durante todo o tempo que estiver fora de seu quarto (p.ex. durante o transporte
para realizagdo de exames), descartando-a em local apropriado ao retornar para
o quartol/leito.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: ndo esta 0: esta de algum modo 1:esta
adequado ao adequado ao indicador, mas adequado ao
indicador” com sugestao indicador
0 item 2 da
definigédo

operacional esté D) D C
adequado ao
indicador?

ATENGAO

No item 3, da definicdo operacional do indicador, acrescentamos a informagéao "respiratério”.

IMPORTANTE

Em todos os indices (pontos) da escala Likert de magnitude operacional, substituimos o termo "precaugées
universais" por "precaugdes padrao’. Por esse motivo, ndo incluimos os indices novamente para apreciagéo.



9. Sugestao

Resultado de enfermagem: 0703 Gravidade da Infeccao; Definicdo: Gravidade
dos sinais e sintomas da infecgao. INDICADOR 070330: Instabilidade da
temperatura

10. DEFINICAO CONSTITUTIVA DO INDICADOR: Variabilidade da temperatura
corporal, podendo oscilar acima ou abaixo do intervalo de temperatura
considerado normal/normotermia (0 qual compreende o intervalo de
temperatura entre 36° e 37° C).

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: “definigdo o o ’ 1:definigao
- ~ 0: definigdo constitutiva esta L .
constitutiva ndo constitutiva esta

5 de algum modo adequada ao

estd adequadaao . _ adequada ao
5 o - indicador, mas com sugestao P
indicador indicador

A definicdo
constitutiva
esta
adequada ao
indicador?

ATENCAO

A informag&o "intervalo de temperatura considerado ideal" foi substituida por "intervalo de temperatura
considerado normal/normotermia”. O parametro de normotermia também foi alterado, ou seja, antes o
intervalo de temperatura para normotermia era entre "36° e 36,7°" e agora passou a ser entre "36° e 37°". A
definicdo de um ponto de corte para febre, bem como as nomenclaturas utilizadas para classificar as
variagOes térmicas do organismo, aferidas através do sitio axilar, ainda é assunto de discussdo em grupos de
pesquisa. Devido a existéncia de inumeras varidveis e incertezas que afetam tanto a definigdo quanto a
determinagdo da temperatura normal e elevada, alguns grupos tém estudado esse assunto. Assim, por ndo
existir um parametro estabelecido como padréo, optamos por trabalhar com referéncias apresentadas em
protocolos do proprio Ministério da Satide Brasileiro. Enfatizamos que os limites apresentados anteriormente
estdo corretos, entretanto por sugestéo de alguns avaliadores e, considerando que realmente a adequagéo se
fazia necessdria, decidimos utilizar os parametros apresentados neste momento.

289



IMPORTANTE

A adequagéo dos valores de normotermia exigiu a modificagdo de todos dos intervalos de temperatura

trabalhados acima do valor limitrofe da normotermia (que antes era de 36,7° e passou para 37°, representando

um acréscimo de 0,3°). Tal modificagdo ocorreu nas definigdes dos indices (pontos) da escala Likert de

magnitude operacional dos indicadores. Por se tratar de adequagdo somente nos intervalos de temperatura,

néo vislumbramos a necessidade de uma reapreciagdo nesta etapa.

11.  Sugestao

Resultado de enfermagem: 0703 Gravidade da Infec¢ao; Definicao: Gravidade
dos sinais e sintomas da infeccao. INDICADOR 070307: Febre

12. DEFINICAO CONSTITUTIVA DO INDICADOR: Elevacao da temperatura corporal
gue ultrapassa a variacao diaria normal e compreende uma resposta defensiva

do organismo contra agentes pirogénicos, liberados como parte de um

processo inflamatorio, provocando aumento da resposta imunitaria e protecao
do corpo humano contra agentes infecciosos. Temperatura igual ou superior a

37,8° C é considerada febre. NORMOTERMIA: entre 36° e 37°C ESTADO
SUBFEBRIL: entre 37,1° e 37,7°C FEBRE: igual ou superior a 37,8°C

IMPORTANTE: Temperaturas corporais de 38° a 42°C determinam aumento do
metabolismo cerebral. Além disso, um aumento da temperatura corporal em 1

grau leva ao acréscimo de 13% no consumo de oxigénio cerebral e,
consequentemente, aumento da PIC.

Marcar apenas uma oval por linha.

-1: “definigédo
constitutiva nao
estd adequada ao
indicador”

0: definigdo constitutiva esta
de algum modo adequada ao
indicador, mas com sugestao

1:definigdo
constitutiva esta
adequada ao
indicador

A definigao
constitutiva
esta
adequada ao
indicador?
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ATENCAO

Neste indicador, seguindo as referéncias utilizadas no indicador anterior (instabilidade da temperatura),
substituimos o termo "temperatura ideal” por "normotermia”. Assim, os grifos acima representam a inclusédo de
informagoes relacionadas aos intervalos de temperatura (NORMOTERMIA: entre 36° e 37°C; ESTADO
SUBFEBRIL: entre 37,1° e 37,7°C, FEBRE: igual ou superior a 37,8°C). Como mencionado anteriormente,
existem os mais diversificados parametros para categorizar anormalidades na temperatura. Assim, utilizamos
aqui algumas referéncias de protocolos do MS e de grupos de pesquisa que estudam permanentemente os
parametros de febre. Conjuntamente, levamos em consideragdo o parametro de temperatura considerado
como febre, que ja vem sendo utilizado no HRO.

13. Sugestao

IMPORTANTE

Tal como ne indicador anterior (instabilidade da temperatura), a adequagéo dos valores de normotermia exigiu
a modificagdo dos intervalos de temperatura trabalhados acima do valor limitrofe da normotermia (que antes
era de 36,7° e passou a ser 37°, representando um acréscimo de 0,3°). Tal modificagao ocorreu nas definigoes
dos indices (pontos) da escala Likert de magnitude operacional dos indicadores. Por se tratar de adequagéao
somente nos intervalos de temperatura, ndo vislumbramos a necessidade de uma reapreciagdo nesta etapa.

14. Sugestao

Agradecemos a sua contribui¢cao no desenvolvimento da pesquisa intitulada "
Construcao e Validagao de definigcdes constitutivas e operacionais de indicadores
da Nursing Outcomes Classification para o Diagnostico de Enfermagem Risco de
Infecga@o”. Enf. MSc. Alexander Garcia Parker - Pesquisador responsavel
alexander.parker@uffs.edu.br Profa. Dra. Katia Cilene Godinho Bertoncello-
Professora orientadora kbertoncello@yahoo.com.br

Este contetdo néo foi criado nem aprovado pelo Google.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESENVOLVIMENTO, VALIDAQ@O E AVALIACAQ DE TECNOLOGIAS
SUSTENTADAS PELA IMPLANTACAO/IMPLEMENTACAO DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

Pesquisador: Edlamar Katia Adamy

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 11945519.6.0000.0118

Instituicdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SC UDESC
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.559.186

Apresentagao do Projeto:

Trata-se da quarta versdo submetida ao CEPSH/UDESC de projeto de pesquisa o qual descreve a
necessidade emergente de implantagdo/implementacédo do Processo de Enfermagem nos diversos cenarios
de cuidado, considera-se de suma importancia o desenvolvimento de tecnologias que possam auxiliar a
equipe de enfermagem na execugdo deste método de trabalho que tem os sistemas de linguagens
padronizadas como suporte cientifico. As tecnologias educativas e assistenciais, oriundas desta pesquisa,
poderdo subsidiar enfermeiros e equipe na prestacdo do cuidado com base em evidéncias cientificas
caracterizando as melhores praticas de enfermagem.

Objetivo da Pesquisa:
Conforme constava em parecer anterior:

Objetivo Primario: Desenvolver tecnologias educativas e assistenciais para implantar e implementar o
Processo de Enfermagem.

Objetivos Secundarios:

1) Analisar as melhores praticas dos enfermeiros relacionadas a utilizagdo do Processo deEnfermagem,
tendo como base, os modelos de referéncia para sua implementagao.

2) Instrumentalizar os profissionais de enfermagem para a implementagdo do Processo de
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Enfermagem e uso dos sistemas de linguagens padronizadas como tecnologias no cuidado.

3) Propor agdes de Educagdo Permanente em Satde para fortalecer o Processo de Enfermagem a luz das
melhores praticas no cuidado.

4) Avaliar as tecnologias educativas e assistenciais para o cuidado.

5) Validar as tecnologias educativas e assistenciais desenvolvidas para implementagdo do Processo de
Enfermagem e uso dos sistemas de linguagens padronizadas.

6) Realizar RevisGes da Literatura afim de analisar as produgbes cientificas publicadas em base de dados
nacionais e internacionais com relagdo a Processo de Enfermagem, Sistemas de linguagens padronizadas
de enfermagem e Tecnologias.

7) Analisar os significados e percepgdes da implementagéo do Processo de Enfermagem.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O risco pode ser considerado minimo, pois a possibilidade de ocorréncia de danos material e imaterial ao
participante da pesquisa néo € maior do que os possiveis danos advindos dos processos da vida cotidiana e
a metodologia da pesquisa ndo reproduz danos conhecidos. A pesquisa baseia-se majoritariamente em
andlise de documentos. As fontes relacionadas a seres humanos sdo questionarios quantitativos.

Beneficios: Publicizagdo da disputa entre a associagio e a farmacéutica, permitindo espago no ambiente
académico para estudos referentes a histéria de vitimas de medicamentos. Defende-se ainda, a relevancia
da publicizagéo de questdes concernentes a busca por reparagéo a fim de mobilizar a sociedade em prol de
questdes relativas a desastres como esse. Um relevante apoio social provavelmente permite uma luta por
direitos mais equitativa, se partirmos da ideia de que “alguns grupos tém acesso mais facil a lei do que
outros, e alguns tipos de discurso sdo mais compativeis com a linguagem da lei" (SAVELSBERG, 2007,
p.32).

Analise: Conforme constava em parecer anterior, o risco da pesquisa pode ser considerado como minimo
por envolver a observagéo de dados de dominio publico. Porém, o risco passa a ser médio em entrevistar
individuos pertencentes a um grupo vulneravel de pessoas com deficiéncia fisica com questdes no ambito
de sua debilidade.

O beneficio pode ser obtido através do apoio social e direitos equitativos dos participantes da pesquisa.
Ainda assim, o beneficio sobrepondera o risco da pesquisa.
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
CONFORME CONSTAVA EM PARECER ANTERIOR:

O projeto tem como hip6tese, o desenvolvimento, validagédo e avaliagéo de tecnologias educativas e
assistenciais se configurardo em subsidios técnicos cientificos para 0s enfermeiros envolvidos.

Sera um estudo misto, com uma etapa quantitativa e outra qualitativa. A fase quantitativa sera do tipo
descritivo e transversal com analise de estatistica descritiva de frequéncias absolutas e relativas, além do
calculo de médias e a etapa qualitativa, sera exploratéria, desenvolvida em dois momentos; um de
intervencdo e outro de apreciacio.

O Projeto ira abranger 100 participantes: 5 enfermeiros gestores, 30 técnicos em enfermagem, 50
enfermeiros, 6 docentes e, 9 discentes.

Para esta pesquisa, haverdo duas etapas que poderdo ocorrer simultaneamente:

PRIMEIRA ETAPA (quanti e quali).

Fase exploratéria descritiva: sera realizada uma reviséo bibliografica sobre: Sistematizagdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE), Processo de Enfermagem, Diagndsticos de Enfermagem, Teorias de Enfermagem,
resultados e intervengdes de enfermagem.

Fase de diagndstico situacional: definir as problematicas relacionadas ao PE nas unidades de internagéo e
ambulatérios para identificar as dificuldades de implementagéo do PE com relagdo a métodos, processos e
recursos. Assim, sera tragado um perfil analisador dos fatores envolvidos neste processo de implementagao
do PE.

Para esta etapa serdo utilizados os seguintes instrumentos:

A)  Para arevisdo integrativa sera utilizado o protocolo conforme anexo.

B) Grupos focais: com enfermeiros assisténcias e coordenadores, para debater e validar os dados
levantados na fase exploratéria descritiva. Aléem disso, os grupos servirdo para o planejamento das acfes de
qualificagdo dos profissionais enfermeiros. O Grupo focal (GF) € uma forma de entrevistas com grupos,

baseada na comunicac¢&o e na interagao.
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C) Instrumento Estruturado: para identificar o perfil diagnéstico do setor nos prontuarios arquivados no
Servigo de arquivo médico e estatistica (SAME). O acesso aos prontudrios sera realizado mediante
conhecimento do responséavel pelo SAME.

D) Seminarios tematicos: agdo de construgdo das matrizes para cada unidade integrada na proposta
ocorrera por meio “rodas de conversas”.

SEGUNDA ETAPA Para execugdo desta etapa sera utilizado a estratégia metodolégica da Pesquisa
Participante do tipo Apreciativa, com enfermeiros assisténcias, técnicos de enfermagem e coordenadores
das unidades de internagdo e ambulatérios.

Para desenvolver o presente estudo, propde-se a realizagao de reunides com dois enfermeiros por unidade
de internacdo, trés docentes de cada instituicdo e cinco académicos de enfermagem por IES, a fim de
elaborar roteiros para cada uma das quatro fases do ciclo DSPD, com o objetivo de construir, coletivamente,
um cronograma e um plano de agdo que os ajude a implementar a estratégia escolhida para fortalecer o
Processo de Enfermagem a luz das melhores praticas na gestdo e no cuidado. Os critérios para a escolha
dos participantes ser&o ser enfermeiro assistencial ou coordenador estar a mais de trés meses atuando no
mesmo setor. Docentes e discentes ligados ao grupo de estudo, pesquisa ou comissdo de PE de umas das
|IES envolvidas ou do HRO.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
O projeto apresenta os seguintes documentos:

. Folha de Rosto — CONEP.

. Projeto de InformagBes Bésicas.

. Projeto Original.

. Declaragdo de Ciéncia e Concordancia das Instituicdes Envolvidas
. Instrumento da Pesquisa.

TCLE.

. Declaragdo de Ciéncia do Fiel Guardido.

. Cronograma.

. Carta Resposta ao CEPSH.
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Recomendacdes:
Sem recomendagfes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
PENDENCIA DA VERSAO ANTERIOR (VERSAO 3):

Conforme constava em parecer anterior “Informar o conflito de interesse. RESPOSTA: Foi informado, por
parte dos pesquisadores, a inexisténcia de conflito de interesse. Porém, consta incluiram que tal informagao
ao TCLE, podendo gerar constrangimentos e até o préprio conflito de interesse entre os pares de
profissionais a fazerem parte da pesquisa. Desta forma, quaisquer descrigdes no que se refere ao conflito de
interesse deve ser retirada do texto do TCLE, excluindo toda a seguinte parte: "(...) seguido por nimero
ordinal (1,2,3 etc) considerando PE para enfermeiro e PTE para técnico de enfermagem. ENFG para
enfermeiro gestor, DO para docente e DI para discente." permanecendo esta pendéncia. = PENDENCIA
NAO ATENDIDA".

Na versdo atual, no TCLE, foram retiradas estas indicagoes, sendo substituidas por “A sua identidade sera
preservada pois cada individuo sera identificado pelo codinome E (de entrevistado) seguido por nimero
ordenal (1,2,3 etc) de acordo com a ordem da entrevista”.

Desta forma, a pendéncia relacionada anteriormente foi cumpridas, ndo havendo pendéncias relacionadas a
versao atual submetida.

Como conclusdo: PROJETO APTO PARA APROVAGAO.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado APROVA o Projeto de Pesquisa e informa que, qualquer alteragio necesséria ao planejamento
e desenvolvimento do Protocolo Aprovado ou cronograma final, seja comunicada ao CEPSH via Plataforma
Brasil na forma de EMENDA, para analise sendo que para a execugio devera ser aguardada aprovagao
final do CEPSH. A ocorréncia de situacdes adversas durante a execucdo da pesquisa devera ser
comunicada imediatamente ao CEPSH via Plataforma Brasil, na forma de NOTIFICAQAO. Em nao havendo
alteragcdes ao Protocolo Aprovado e/ou situagbes adversas durante a execugdo, devera ser encaminhado
RELATORIO FINAL ao CEPSH via Plataforma Brasil até 60 dias da data final definida no cronograma, para
analise e aprovagao.

Lembramos ainda, que o participante da pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso,
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bem como o pesquisador responsavel, deverdo rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE - apondo suas assinaturas na Ultima pagina do referido Termo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 22/07/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1333836.pdf 19:53:44
TCLE/ Termos de | TCLE22julho.doc 22/07/2019 |Edlamar Katia Adamy|] Aceito
Assentimento / 19:53:29
Justificativa de
Auséncia
Outros cartaCEP.pdf 11/06/2019 |Edlamar Katia Adamy| Aceito
15:55:52

QOutros cartaCEP.doc 16/05/2019 |Edlamar Katia Adamy] Aceito
16:19:02

Projeto Detalhado / | Projetopesquisal5maio2019.doc 16/05/2019 |Edlamar Katia Adamy|] Aceito

Brochura 16:18:45

Investigador

Outros declaracao_ciencia_concordancia. pdf 11/04/2019 |Edlamar Katia Adamy] Aceito
18:02:02

Folha de Rosto folha_rosto.pdf 11/04/2019 |Edlamar Katia Adamy] Aceito
18:01:31

Projeto Detalhado / | pesquisafinal.pdf 11/04/2019 |Edlamar Katia Adamy] Aceito

Brochura 16:02:28

Investigador.

Cronograma cronograma.pdf 11/04/2019 |Edlamar Katia Adamy] Aceito
15:56:50

Qutros 20190411134805217.pdf 11/04/2019 |Edlamar Katia Adamy] Aceito
15:06:20

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
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FLORIANOPOLIS, 06 de Setembro de 2019

Assinado por:
Gesilani Jalia da Silva Honério

(Coordenador(a))
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