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DEFINICOES CONSTITUTIVAS PARA O RESULTADO DE
ENFERMAGEM COMPORTAMENTO DE PREVENCAO DE QUEDAS:
VALIDACAO POR ESPECIALISTAS*

Thelma Leite de Araujo’

Allyne Fortes Vitor®

Marcos Venicios de Oliveira Lopes®

Introdugdo: A operacionalizagdo de um sistema de linguagem seja este referente a
diagnésticos, intervengdes ou resultados, pode contribuir para a construgdo de um
raciocinio clinico mais acurado, além de facilitar a comunicacao entre os profissionais ¢
permitir o desenvolvimento da enfermagem'. Verifica-se a urgéncia de construgdo e
avaliagdo de defini¢cdes constitutivas para os resultados de enfermagem existentes, como
no caso do Comportamento de Prevencdo de Quedas, com o uso do devido rigor
cientifico, com a finalidade de prover instrumentos cientificamente fundamentados,
amplos e criteriosos para avaliacdo do estado de satde. Observa-se quanto a isto, que a
avaliagdo correta do risco de quedas no paciente fornece um substrato essencial e
adequado ao melhor planejamento do cuidado preventivo. E notoria a necessidade de
desenvolver parametros para a mensuragdo do risco de quedas especificamente no
ambito hospitalar, conquanto seja um importante indicador sobre a qualidade da
assisténcia. Objetivos: Submeter & valida¢do por especialistas as defini¢des constitutivas
para os indicadores do resultado de enfermagem NOC? (Nursing Outcomes
Classification) Comportamento de Prevencdo de Quedas. Metodologia: As defini¢des
constitutivas foram anteriormente construidas mediante método de pesquisa integrativa
e analise do conceito “quedas”, realizada com base no modelo proposto por Walker e
Avant’ e com o uso de sete critérios da psicometria: Comportamental, Simplicidade,
Clareza, Precisdo, Tipicidade, Amplitude®. Posteriormente, as defini¢des construidas
foram submetidas a validag@o por especialistas, analisadas com uso dos sete critérios da
psicometria®. Os especialistas foram selecionados conforme os critérios de Fehring’
adaptados para o estudo. O calculo amostral foi determinado por n=
1,962.0,85.0,15/0,15% ¢ com isso, obteve-se uma amostra de 22 especialistas, captados

por amostragem bola-de-neve. Em seguida ao aceite do convite, tais especialistas
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assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O “instrumento fase
1” foi submetido a trés juizes ndo pertencentes a amostra para refinamento. Os
especialistas avaliaram cada definicdo constitutiva ao atribuir as notas: -1 (defini¢cdo
constitutiva/ indicador ndo adequada); 0 (definicdo constitutiva de algum modo
adequada) ou +1 (defini¢do constitutiva adequada). Assim, a frase referente a definigao
constitutiva deveria ser consistente com seu respectivo indicador. Os dados de cada
especialista, e suas respectivas notas para cada definicdo foram organizados no
programa Excel 2007. Em sequéncia, foi calculada a média ponderal para cada
definicdo constitutiva de cada indicador do resultado de enfermagem NOC
Comportamento de Prevengdo de Quedas e aplicado o teste binomial para verificar
diferenga entre a propor¢ao de concordancia calculada e a proporcdo esperada de 0,85.
Resultados: Daqueles que retornaram o instrumento dentro do prazo estabelecido
previamente, todos atenderam os critérios de inclus@o, ao atingir a pontuagdo minima
necessaria de 5 pontos. Portanto, esta etapa do estudo contou com a participacdo de 22
enfermeiros, conforme indicou o calculo amostral. Mediante a revisdo integrativa e
analise de conceito, 28 defini¢des foram construidas e pela andlise dos especialistas e
calculo de média ponderal, todas apresentaram indice de concordancia maior que 0,85.
Conforme a aplicagdo do teste binomial, as defini¢des constitutivas com p<0,05, ou
seja, diferente do indice de 0,85, se apresentaram desta forma por possuir, na verdade,
indice de concordancia maior que 0,85. As sugestdes referidas pelos especialistas foram,
na maioria, acatadas pelos pesquisadores, indispensaveis para a disposi¢do da proposta
final das 28 defini¢des constitutivas para o resultado de enfermagem NOC
Comportamento de Prevengdo de Quedas. A lista final contempla os seguintes
indicadores (definigdes constitutivas): 1. Usa corretamente mecanismos auxiliares (Usa
de forma correta 0 mecanismo auxiliar como andador, bengala, cadeira de banho ou
outras tecnologias assistivas durante a deambulagao); 2. Prové auxilio pessoal (Solicita
ajuda de familiares, amigos, cuidadores ou profissionais, por meio das relagdes sociais,
na execu¢do das tarefas mais arriscadas para a ocorréncia de quedas); 3. Coloca
barreiras para prevenir quedas (Utiliza barreiras seguras para prevenir quedas durante a
permanéncia no leito como grades ou travesseiros; 4. Faz uso de corrimaos conforme a
necessidade (Utiliza corrimdos sempre e corretamente durante uso de escada, rampa ou

durante uma mudanga no nivel do solo); 5. Elimina agua derramada (Utiliza estratégias
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para manter o chao livre de 4gua); 6. Elimina o acumulo de objetos e obstaculos no chao
(Diminui ou elimina obstaculos e objetos soltos pelo chdo, mantendo o ambiente
organizado); 7. Prende pequenos tapetes (Elimina tapetes ou utiliza estratégias seguras
para prender tapetes ao piso para prevenir deslizes ou tropegos); 8. Utiliza
adequadamente banquinhos e escadas (Sobe e desce de banquinhos ou escadas
lentamente, um degrau por vez, com concentragdo, apoiando todo o pé no degrau, sem
desviar a atencdo para alcangar objetos) 9. Usa calcado adequado para prevenir quedas
(Sempre que vai deambular, faz uso de calgado fechado, com solado antiderrapante, de
suporte reforcado no calcanhar, com calcanhar de salto baixo, com meia-sola mais fina
que o calcanhar, sendo flexivel e firme, provido de mecanismo de amarracdo e sem
pontos de tensdo); 10. Adapta a altura do vaso sanitario conforme a necessidade (Faz
uso de estratégias para adaptar a altura do vaso sanitario conforme a sua necessidade de
maneira a apoiar por completo os pés no chdo ao sentar-se e levantar-se do vaso); 11.
Utiliza adequadamente cadeiras (Utiliza cadeiras ou poltronas apenas para sentar,
somente as que possuem bragos ¢ que facilitem os atos de sentar-se e levantar-se); 12.
Usa adequadamente a cama (Emprega agdes que visam reduzir o risco de quedas
enquanto esta deitado, muda de posi¢ao no leito, vai deitar-se ou levantar-se dele); 13.
Usa tapetinhos de borracha na banheira/ ou box do chuveiro (Utiliza tapetes de borracha
na banheira ou chuveiro e os prende ou estende quando ndo estdo em uso); 14. Descreve
medidas para prevencdo de quedas (Descreve todas as medidas transmitidas sobre
prevengdo de quedas a serem executadas por ele); 15. Anda de um modo eficaz
(Deambula com equilibrio em linha reta, aclive ou declive totalmente independente);
16. Executa posicionamento eficaz do corpo (Desempenha o posicionamento ereto do
corpo com equilibrio e completamente independente); 17. Usa barras de seguranca para
as maos (Utiliza barras de seguranga para o apoio das méos antes, durante ou apos o uso
de banheira, chuveiro ou vaso sanitario); 18. Controla a agitagdo e a inquietacdo
(Controla espontaneamente ou faz uso de estratégias para controlar ou prevenir a
sensacdo de agitacdo ou inquietacdo); 19. Utiliza precaugdes ao tomar medicamentos
que aumentam o risco de quedas (Adota agdes que eliminam, minimizam ou
compensam os efeitos adversos dos medicamentos que aumentam o risco de quedas);
20. Utiliza adequadamente recursos de corre¢do da visdo (Utiliza recursos para melhorar

a capacidade de enxergar objetos e obstaculos do ambiente ou para compensar a
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diminui¢cdo da acuidade visual); 21. Faz uso de procedimento seguro de transferéncia
(Utiliza agdes seguras no ajuste de altura, no travamento de rodas, na aproxima¢ao, no
posicionamento do corpo e da cadeira e na utilizagdo de auxilio pessoal ou
equipamentos auxiliares para movimentar-se entre cama, maca ou cadeiras de rodas ou
cadeiras higiénicas); 22. Utiliza iluminacdo adequada (Ajusta a iluminagdo para
adequar-se a capacidade ou necessidade para enxergar o ambiente claramente); 23. Uso
correto do sistema de alarme (Usa dispositivo de alarme que solicita ajuda em caso de
dificuldade, urgéncia, emergéncia ou ocorréncia de quedas); 24.Administra urgéncia
urinaria/intestinal (Faz uso de estratégias ou auxilio pessoal para minimizar ou
administrar de forma segura a saida subita do local onde est4 para atender a urgéncia de
urinar ou defecar); 25. Controla o medo de cair (Controla espontaneamente ou faz uso
de estratégias para controlar a auto-percepcdo de baixa eficicia para evitar quedas
durante atividades essenciais, ndo-perigosas do cotidiano; 26. Faz uso de roupas do
tamanho adequado (Utiliza roupas de tamanho adequado quanto ao comprimento e
largura); 27. Utiliza corretamente recursos de corre¢do auditiva (Uso adequado de
amplificacdo sonora para seguir uma conversagdo ou ouvir sons de objetos se
aproximando); 28. Controla o peso (Mantém um peso excelente para sua compleigdo
fisica (18,5 < Indice de Massa Corpdrea < 24,9). Conclusdo: As defini¢cdes constitutivas
para o resultado de enfermagem NOC Comportamento de Prevengdo de Quedas
obtiveram indice de concordéncia estatisticamente maior que 0,85, sendo consideradas
de conteudo valido, semelhante ao que existe na literatura cientifica e capaz de
mensurar o construto comportamento de prevencdo de quedas. Entretanto, ainda ¢
necessaria investigar sua validade clinica em populagdes especificas, atendidas em
ambiente hospitalar, sendo assim, recomendado o desenvolvimento sistematico de
pesquisas neste sentido.
Palavras—chave: Enfermagem; Estudos de Validagdo; Avaliagdo em Enfermagem.
Area tematica do trabalho: Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem na Atencdo a
Saude ao individuo nas diferentes fases da vida.
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