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RESUMO

O estudo teve como objetivo construir e validar as defini¢des constitutivas e operacionais do
resultado Mobilidade e dos seus indicadores presentes na Classificagdo dos Resultados de
Enfermagem (NOC, 2010). Estudo do tipo metodoldgico, realizado em trés etapas: analise de
conceito, validagdo por especialistas e validag¢ao clinica do instrumento. Para a selecdo das
produgdes utilizou-se o acesso on-line a cinco bases de dados: Scopus, Pubmed, Cinahl,
Cochrane e Lilacs, com os descritores: Mobility, Stroke, nursing e suas sinonimias nas linguas
portuguesa e espanhola. Identificaram-se 1.521 artigos e ap6s sele¢do criteriosa resultaram 49
artigos. Entre os diferentes paises, destacam-se os artigos publicados no Canada (26,7%),
sobretudo das produgdes a partir de 2001 (95,9%) por fisioterapeutas (34,6%), em unidades
de reabilitacao (61,5%). Os atributos identificados para Mobilidade foram: andar, ficar em pé,
sentar, colocar a perna de um lado para outro, virar-se, iniciar e parar a locomog¢do, subir
escadas, fun¢do motora, transferéncia e habilidade motora. Para Limitacdo da mobilidade:
hemiplegia, hemiparesia, déficit na marcha e habilidade motora diminuida. Também foi
construido um caso modelo € um caso contrario e identificados antecedentes e consequentes
para Mobilidade e Limitagdo da mobilidade. Ap6s a andlise de conceito nesta etapa foi
possivel propor um instrumento com as definigdes constitutivas e operacionais para os
indicadores do resultado Mobilidade empregando alguns principios da psicometria. Este foi
submetido a avaliagdo de 23 enfermeiros especialistas que atenderam aos critérios adaptados
de Fehring (1994). Os dados foram compilados no programa Microsoft Office Excel 2007 e
analisados pelo SPSS versao 19.0. A maioria dos especialistas era do sexo feminino (95,7%),
trabalhava no Estado do Ceara (76,0%) em institui¢do de ensino superior e em hospitais
(56,5%), era mestre (78,3%) e tinha experiéncia de trabalhos com mobilidade e/ou AVC.
Observou-se que os indicadores Correr, Saltar, Rastejar e Movimentos realizados com
facilidade apresentaram para a maioria dos critérios da psicometria proporgdes
estatisticamente inferiores a 85%. Além disso, a maior parte dos enfermeiros sugeriu a
retirada destes indicadores por julga-los ndo representativos para pacientes que tiveram AVC.
Assim, estes indicadores foram excluidos ao se construir o instrumento para ser aplicado na
etapa de validagdo clinica do instrumento. A coleta de dados da terceira etapa ocorreu no
ambulatério de neurologia de um hospital de referéncia para tratamento de pacientes com
AVC no Ceara e todos os aspectos éticos foram respeitados em todas as etapas do estudo.
Ap6s a confirmagdo da presenca do diagndstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada
em pacientes que tiveram AVC pela pesquisadora do estudo, uma dupla de enfermeiras
aplicou o instrumento com as defini¢cdes constitutivas e operacionais construidas e validadas
nas duas primeiras etapas do estudo enquanto a outra dupla aplicou o mesmo instrumento sem
as defini¢cdes. Ao analisar as avaliagdes entre as enfermeiras, houve similaridade entre a dupla
de avaliadores que utilizou o instrumento com as defini¢cdes constitutivas e operacionais para
todos os indicadores e entre a dupla que utilizou o instrumento sem estas defini¢cdes ao aplicar
os testes estatisticos de Friedman e o Coeficiente de Correlagdo Intraclasse. Ao aplicar este
coeficiente para os indicadores Equilibrio, Andar, Movimento das articulagdes e Desempenho
no posicionamento do corpo identificou-se maior correlagdo entre as avaliadoras que
empregaram as definigdes quando comparadas com as que ndo utilizaram. J& para os
indicadores Marcha, Movimento dos musculos, Desempenho na transferéncia e Coordenacao,
foi maior a concordancia entre as enfermeiras que ndo adotaram as defini¢des. Mas, de forma
geral, observou-se que para a maioria dos indicadores houve maior concordancia entre a dupla
que usou o instrumento com as definigdes constitutivas e operacionais. No entanto,
recomenda-se a realizacdo de outras pesquisas de validagdo com o resultado de enfermagem
Mobilidade tanto em paciente com AVC como em diversas outras situagdes clinicas. Esta
pesquisa podera contribuir para o aperfeigoamento da taxonomia da NOC.

Palavras — chave: Enfermagem; Limitagdo da Mobilidade; Acidente Cerebral Vascular.



ABSTRACT

The study aimed at identifying and validating the constitutive and operational definitions of
the mobility outcome and its indicators present in the Nursing Outcomes Classification (NOC
2010). The study was of methodology type and was performed in three stages: concept
analysis, validation by specialists and clinical validation of the instrument. For the selection
of productions it was used the online access to five databases: Scopus, PubMed, Cinahl,
Lilacs and Cochrane, with the descriptors: mobility, stroke, nursing and their synonyms in
both Portuguese and Spanish languages. 1521 articles were identified in all the databases
searched and a careful selection resulted in 49 articles. Amongst the fifteen different
countries, we highlight the articles published in Canada (26.7%), especially works from 2001
(95.9%) by physiotherapists (34.6%) in rehabilitation units (61.5 %). The attributes identified
for Mobility were: walking, standing, sitting, placing the leg side to side, turning around, start
and stop walking, climbing stairs, motor function, transfer and motor skill. For Mobility
limitation: hemiplegia, hemiparesis, gait deficit and decreased motor skills. It was also created
a sample case and an opposite case and were identified antecedents and consequences for both
terms Mobility and Mobility limitation. After the concept analysis stage, it was brought
forward an instrument with the constitutive and operational definitions for the indicators of
the Mobility outcome by using the principles of psychometrics. This instrument was assessed
by 23 specialist nurses who met the criteria adapted from Fehring (1994). The data were
compiled into a spreadsheet program Microsoft Office Excel 2007 and analyzed by SPSS
version 16.0. Most specialists was female (95.7%), worked in the State of Ceard (76.0%) in
institution of higher education and hospitals (56.5%), was a master (78.3%) and had
experience working with mobility and / or stroke. It was noted that the following indicators:
Run, Jump, Crawl and Movements performed with ease showed ratios statistically less than
85% for most of the psychometrics criteria. Moreover, most of the nurses suggested the
removal of these indicators by judging they were not representative for patients who had
strokes. Thus, these indicators were excluded when defining the instrument to be applied in
the clinical validation of the instrument stage. The data collection for the third stage took
place in the neurology first-aid room of a referral hospital for treatment of patients with stroke
in Ceara State and all ethical aspects have been followed at all stages of the study. After the
researcher of the study confirmed the existence of the Impaired physical mobility nursing
diagnosis in patients who had stroke, a pair of nurses applied the instrument with the
constitutive and operational definitions identified and validated in the first two stages of the
study while another pair used the same instrument without the definitions. As for the analysis
of the nurses evaluations, there was similarity amongst the pair of evaluators who used the
instrument with the constitutive and operational definitions for all indicators and amongst the
pair who used the instrument without these definitions in applying the statistical tests from
Fridman and the Intraclass Correlation Coefficient. With the use of this coefficient to such
indicators: Balance, Walking, Joint movement and Body positioning performance, it was
found a higher correlation between the evaluators who used the definitions as compared to
those who did not. As for the following indicators: Gait, Muscle movement, Performance in
the transfer and coordination, the agreement was higher amongst the nurses who did not adopt
the definitions. But overall, it was observed that for most indicators there was greater
agreement amongst the pair who used the instrument with the constitutive and operational
definitions. However, it is recommended to execute other validation researches with the
Mobility nursing outcome in patients with stroke and in several other clinical situations as
well. This research may contribute to the improvement of the NOC taxonomy.

Keywords: Nursing; Mobility limitation; Stroke.
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Neste estudo teve-se por objeto a validagdo de defini¢des constitutivas e
operacionais construidas para o resultado de enfermagem Mobilidade em pacientes que
sobreviveram ao acidente vascular cerebral (AVC). Mencionado resultado foi estabelecido
com base na Classificagdo dos Resultados de Enfermagem — NOC (MOORHEAD;
JOHNSON; MAAS, 2008).

O interesse pela tematica manifestou-se em decorréncia de estudos realizados
desde a graduacdo em enfermagem, tendo como tema principal a hipertensdo arterial e as
complicagdes advindas desta doenga. Durante o Curso de Mestrado em Enfermagem, surgiu a
oportunidade de analisar os diagndsticos de enfermagem da classe Atividade/Exercicio da
NANDA -1 (2008). A populagdo estudada na dissertagdo compds-se de 121 pacientes que
sobreviveram ao acidente vascular cerebral e estavam desenvolvendo atividades de
reabilitagdo em unidades da Associagdo Beneficente Cearense de Reabilitagio (ABCR)
(MOREIRA, 2008).

Na referida pesquisa, identificou-se a totalidade dos onze diagnosticos de
enfermagem da classe Atividade/Exercicio da NANDA. Em média, os pacientes apresentaram
6,7 diagnosticos de enfermagem. Identificaram-se sete diagnosticos com frequéncia superior a
50%: Risco de queda (95,9%); Mobilidade fisica prejudicada (90,1%); Deambulagdo
prejudicada (85,1%); Estilo de vida sedentario (83,5%); Risco de sindrome do desuso
(80,2%); Risco de intolerancia a atividade (76,9%) e Capacidade de transferéncia prejudicada
(69,4%) (MOREIRA, 2008).

Ainda na mesma pesquisa, destacou-se o diagnostico de enfermagem Mobilidade
fisica prejudicada como o segundo mais frequente. Este diagndstico mostrou associagao
estatistica (P < 0,05) com todos os demais diagndsticos com frequéncia acima de 50%, com
exce¢do do Risco de intolerancia a atividade. Ademais, esteve também associado
estatisticamente com todas as suas caracteristicas definidoras que apresentaram percentis
acima de 75 e foram consideradas para andlise do estudo: Dificuldade para virar-se; Tempo de
reacdo diminuido; Movimentos ndo-coordenados e Capacidade para desempenhar as
habilidades motoras finas.

Dos cinco fatores relacionados encontrados na pesquisa com freqiiéncia acima do
percentil 75, quatro eram especificos do diagndstico Mobilidade fisica prejudicada: Forga

muscular diminuida; Prejuizos neuromusculares; Prejuizos sensorio-perceptivos e
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Contraturas. Observou-se associacdo estatistica entre este diagnostico e os fatores
relacionados citados, com excecdo de Contraturas (MOREIRA, 2008).

Um estudo mais aprofundado sobre a mobilidade em uma populacio especifica
justifica-se ndo apenas pela pesquisa de Moreira (2008), mas, também, pelo fato de 40 a 50%
dos individuos que sofrem um AVC morrerem ao longo dos primeiros meses € a maior parte
dos sobreviventes exibirem deficiéncias neuroldgicas e incapacidades residuais significativas
(ANDRE, 2006).

Além da elevada incidéncia, ha também de se considerar as sérias consequéncias
para a saude e sociais resultantes de um AVC, como as sequelas de ordem fisica, de
comunicagdo, funcionais € emocionais. Tais seqiielas implicam algum grau de dependéncia,
sobremodo no primeiro ano apds sua ocorréncia, com aproximadamente 30 a 40% dos
sobreviventes impedidos de voltarem ao trabalho e requerendo algum tipo de auxilio no
desempenho de atividades cotidianas basicas (FALCAO et al., 2004).

Em sintese, o interesse em dar continuidade a estudos relacionados a este
diagnostico deve-se: aos resultados obtidos em pesquisa anterior (MOREIRA, 2008); por ser
um dos primeiros reconhecidos na classificacdo proposta pelos enfermeiros em 1973
(ARAUJO; SANTANA; BACHION, 2002); ¢ por ser um dos mais estudados por enfermeiros
pesquisadores (CREASON, 2004). No entanto, hd um aspecto novo a ser acrescentado, qual
seja, neste momento, o foco da investigagdo sera a validacdo do resultado de enfermagem que
possa ser considerado para as intervengdes especificas ao diagnostico Mobilidade fisica
prejudicada. A delimitacdo do estudo em pessoas com acidente vascular cerebral encontra
respaldo na grande incidéncia do AVC e de suas consequéncias, fator de preocupagdo para o
cuidado de enfermagem.

Algumas pesquisas tém sido feitas no intuito de aprofundar o conhecimento sobre
Mobilidade fisica prejudicada. Mehmert, Connie e Delaney (1991) validaram este diagndstico
com pacientes em cuidados criticos. Igualmente, Pereira (1997) identificou este diagnostico
em pacientes hospitalizados, validou o contetido do diagnostico e estabeleceu uma proposta
de intervencdo de enfermagem baseada na Classificacdo de Intervengdes de Enfermagem
(Nursing Interventions Classification - NIC) (McCLOSKEY; BULECHECK, 2004).

No Brasil, Bachion et al. (2001) desenvolveram um estudo com vistas a proceder
a validacdo clinica do diagndstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada em idosos.
Em 2002, produziram-se duas publicacdes relacionadas a tematica. A primeira foi a de
Aratjo, Santana e Bachion (2002), com o objetivo de identificar a ocorréncia do diagndstico

de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada em idosos institucionalizados. E, em outro



16

estudo, os autores validaram o contetdo do mesmo diagnostico no contexto anterior
(BACHION; ARAUJO; SANTANA, 2002).

Ainda ao buscar publicagdes sobre o diagnostico em discussdo, distinguiu-se o
estudo de Andrade (2007). Este autor produziu uma pesquisa descritiva para validar as
intervengdes de enfermagem propostas na NIC referentes ao diagndstico de enfermagem
Mobilidade fisica prejudicada. A populacao estudada compos-se de enfermeiros que atuam na
reabilitacdo de adultos com sequela por lesdo medular em uma rede de hospitais de
reabilitacao.

Como observado, os trabalhos de validagdo sobre o diagndstico de enfermagem
Mobilidade fisica prejudicada dizem respeito a validagdo do préprio diagndstico por meio das
suas caracteristicas definidoras e fatores relacionados ou validacdo das intervengdes propostas
pela NIC referentes ao diagnoéstico Mobilidade fisica prejudicada. E a populagdo escolhida
para estes estudos constituiu-se de pessoas idosas e portadores de lesdes medulares.

Ressalta-se que foi realizada uma busca extensiva em bases de dados no intuito de
buscar trabalhos com estas abordagens. No entanto, confirma-se a escassez de pesquisas
referentes a validagdo das definicdes constitutivas e operacionais construidas para os
resultados da Nursing Outcomes Classification (NOC). Contudo, a escassez nio se refere
somente aos resultados relativos ao diagnostico de enfermagem em discussao, mas também a
resultados para quaisquer outros diagnosticos.

No Brasil, existem poucos estudos sobre a validagdo de resultados de
enfermagem. Trés sobressaem por ter um delineamento metodologico semelhante a esta
pesquisa. O primeiro enfocou o padrdo respiratorio ineficaz em criangas portadoras de
cardiopatias congénitas: validacio de um instrumento de avaliacio dos resultados de
enfermagem (SILVA, 2007). O segundo objetivou revisar o resultado de enfermagem
Comportamento de prevengdo de quedas referente ao diagnodstico de enfermagem Risco de
quedas, em pacientes no ambito hospitalar (VITOR, 2010). O terceiro realizou a construcao e
investigacdo da validade de defini¢des conceituais e operacionais do resultado de enfermagem
integridade tissular em pacientes com tlcera venosa (SANTOS, 2011).

Também trabalharam-se uma pesquisa sobre validagdo dos indicadores da
classificagdo dos resultados de enfermagem Autocuidado: atividades da vida didria,
Autocuidado: banho, Autocuidado: higiene e Autocuidado: higiene oral para pacientes com
problemas ortopédicos (ALMEIDA; SEGANFREDO; UNICOVSKY, 2010) e outra sobre a

validagdo de conteudo dos resultados de enfermagem mais frequentes relacionados aos
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diagnosticos de enfermagem Risco de infec¢do e Défict no autocuidado banho/higiene em
pacientes clinicos, cirurgicos e criticos (SEGANFREDO; ALMEIDA, 2011).

E, ainda, determinada pesquisa identificou quinze artigos variados ao realizar uma
revisdo integrativa da literatura sobre o conhecimento publicado até 2008 da Classifica¢do dos
Resultados de Enfermagem (NOC) utilizada para avaliar os cuidados de enfermagem. Destes
artigos, 40% pesquisaram a ado¢do da taxonomia na pratica assistencial, 40% a validacao dos
elementos (resultados, indicadores e escalas) da taxonomia, 13,4% o emprego da utilizagdo da
NOC em sistemas informatizados ¢ 6,6% a tradugdo ¢ a validacdo da NOC (GARBIN et al.,
2009).

Até o momento ndo se encontrou nenhum estudo de validacao de resultados
inerente ao diagndstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada. Assim, a presente
pesquisa € pertinente e relevante para o enriquecimento da literatura e o aprimoramento da
profissdo. Além disso, ao trabalhar com resultados de enfermagem na pratica assistencial,
observa-se um problema: a falta de definigdes constitutivas e operacionais para cada resultado
e para seus indicadores pode interferir na uniformidade da avaliacdo do enfermeiro que atua
na reabilitacdo do paciente com dificuldade na mobilidade.

Ao consultar a Classificagdo dos Resultados de Enfermagem, foram evidenciados
como resultados sugeridos para o diagndstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada
os expostos no Quadro 1 (MOORHEAD et al., 2010). No entanto, estes resultados sugeridos
sdo prescritivos e ndo substituem o julgamento clinico do enfermeiro. Baseiam-se em
opinides de especialistas e, em alguns casos, estdo registrados na literatura de enfermagem.
Dessa forma, necessitam de testes em ambiente clinico, porquanto nem sempre sao originarios

de pesquisas ou da pratica clinica (NOBREGA et al., 2010).

Quadro 1 - Lista de resultados de enfermagem sugeridos para o diagnostico de enfermagem
Mobilidade fisica prejudicada

MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA

Definigdo: limita¢do no movimento fisico independente e voluntario do corpo ou de uma ou mais
extremidades.

Resultados sugeridos Definigéo
Agdes pessoais para manter o alinhamento
Desempenho da Mecanica Corporal correto do corpo e  prevenir tensao
musculoesquelética.

Capacidade de trocar o corpo de lugar de forma

Desempenho na Transferéncia ) . . L
independente, com ou sem dispositivo auxiliar.

Equilibrio Capacidade para manter o equilibrio do corpo.

Locomocdo: Cadeira de Rodas Capacidade de ir de um lugar a outro em cadeira
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de rodas.

Capacidade de caminhar de um lugar a outro, de
Locomogédo: Caminhar modo independente, com ou sem dispositivo
auxiliar.

Capacidade de movimentar-se propositadamente
Mobilidade pelo préprio ambiente, de forma independente,
com ou sem dispositivo auxiliar.

Capacidade dos musculos para trabalhar em

Movimento Coordenado conjunto e de forma voluntaria para o movimento
pretendido.
Capacidade de mudar a posi¢do do proprio corpo
Posicionamento do Corpo: autoiniciado de forma independente, com ou sem acessorio
auxiliar.

Apo6s a leitura das definigdes dos resultados de enfermagem sugeridos para o
diagnéstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada, optou-se por validar o resultado
Mobilidade. Para a realiza¢do desta pesquisa era inviavel a validacdo de todos os resultados
apresentados no Quadro 1 em virtude do tempo limitado para sua conclusdo. Desta forma, a
pesquisadora e a orientadora deste estudo escolheram o resultado Mobilidade por considera-lo
com defini¢do e indicadores mais amplos que os demais resultados e por acreditarem que ele
realmente estaria bem relacionado ao diagndstico de enfermagem Mobilidade fisica
prejudicada.

O resultado de enfermagem Mobilidade pertence ao dominio Satde Funcional
referente a resultados que descrevem a capacidade para o desempenho de tarefas bésicas da
vida. A classe que o contém também ¢ denominada de Mobilidade e ¢ caracterizada por
resultados que descrevem a mobilidade fisica e as sequelas de movimentagdo restrita de um
individuo. Entre as doze escalas de medidas Uinicas adotadas na quarta edicdo da taxonomia
NOC, o resultado Mobilidade ¢ avaliado pela escala a, que fornece uma medida para o grau
de comprometimento observado em um resultado com pardmetros: “Gravemente
comprometido”, “Substancialmente comprometido”, ‘“Moderadamente comprometido”;
“Pouco comprometido” e “Nao comprometido” (MOORHEAD et al., 2010).

Este resultado de enfermagem compds-se de doze indicadores: Equilibrio;
Coordenagdo; Marcha; Movimento dos musculos; Movimento das articulagdes; Desempenho
no posicionamento do corpo; Desempenho na transferéncia; Correr; Saltar; Rastejar; Andar; e
Movimentos realizados com facilidade.

Para a utilizacao destes indicadores na pratica clinica, ressalta-se a importancia da
construcdo de definigdes constitutivas e operacionais de cada indicador do resultado
Mobilidade. Segundo Burns e Grove (1995), as defini¢des constitutivas oferecem uma

variavel ou conceito com significado conotativo estabelecido por intermédio de analise de
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conceito. Ja a definicdo operacional, de acordo com Grant e Kinney (1991), descreve o que
serd medido e como serd feito. Com o presente estudo espera-se obter melhor compreensao
dos fendmenos envolvidos na avaliagdo da mobilidade do paciente que sobreviveu ao acidente
vascular cerebral.

Assim, ao considerar a necessidade de tornar a avaliagdo dos resultados de
enfermagem mais acurada; permitir uma medida do resultado de enfermagem mais estavel e
confidvel entre os enfermeiros; comunicar com eficiéncia o resultado de enfermagem medido,
a tese esta descrita em duas hipoteses. A primeira ¢ esta: o resultado de enfermagem
Mobilidade como proposto pela NOC precisa ser ajustado para se adequar a pacientes que
sobreviveram ao acidente vascular cerebral. A segunda ¢ esta: as defini¢des constitutivas e
operacionais construidas e submetidas ao processo de valida¢do poderdo proporcionar maior
acuracia na avaliacdo do estado de saude do paciente que sobreviveu ao acidente vascular
cerebral.

Para investigar a primeira hipdtese, os indicadores sugeridos pela NOC foram
confrontados com a literatura. Apds a revisdo e validacdo por especialistas, foram
reformulados e identificados novos aspectos referentes ao estado de saude do paciente, a
serem avaliados, os quais poderdo contribuir para a incorporacdo de especificidades deste
ambiente no cuidado ao individuo.

J4 a segunda hipotese foi testada por enfermeiros que aplicaram o instrumento
construido e validado contendo as defini¢cdes constitutivas e operacionais do resultado de
enfermagem Mobilidade e dos seus indicadores em pacientes que sobreviveram ao acidente
vascular cerebral e apresentarem o diagnostico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada.
Foi feita a comparagdo entre os enfermeiros que aplicaram o instrumento contendo estas
defini¢des e enfermeiros que aplicaram o mesmo instrumento sem a presenca das defini¢des

Destaca-se, porém: resultados confiaveis e validos sdo necessarios para a eficacia
da enfermagem e para a pesquisa de efetividade, com vistas a promover maior
desenvolvimento da pritica com base em evidéncias e influenciar a politica de satde
(MOORHEAD et al., 2010).

Consoante afirmam Garcia e Nobrega (2004), as classificagdes dos diagnodsticos
de enfermagem, das intervencgdes e dos resultados contém conceitos que precisam ser mais
estudados, analisados e validados, motivo pelo qual o processo de validagdo ¢ imprescindivel
no intuito de aperfeicoa-los e legitima-los.

Como relata Fehring (1987), um objeto s6 ¢ valido quando se baseia em principios

de evidéncias e resiste a contestacoes. Para a validagdo dos resultados de enfermagem,
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estudos sdo essenciais para legitima-los. Torna-os, desse modo, cada vez mais precisos €
representativos das acdes da enfermagem.

A palavra “valido” tem varios sentidos, mas todos sugerem forga ou corregao.
Validar ¢ declarar véalido alguma coisa. Na pesquisa, quando um instrumento ¢ avaliado e
considerado “valido”, significa que mede o que deveria medir. Possibilita, entdo, inferir o
quanto os resultados obtidos representam a verdade (CREASON, 2004; POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004).

Na literatura sdo descritos diversos modelos metodolégicos que podem ser
utilizados para a geracdo, analise e/ou validacdo de diagnosticos de enfermagem. Entre eles: o
modelo de Walker e Avant para analise de conceito; o modelo de Gordon e Sweeney,
subsidiado pelo método retrospectivo, clinico e de validagdo de diagndstico diferencial; o
modelo de Hoskins, composto por andlise de conceito, validacdo por especialistas e validacao
clinica, ¢ o modelo de Fehring, no qual se observam a validacdo de conteudo, a validagao
clinica, a correlagdo etiologica e a validagdo de definicio diagndstica (CHAVES;
CARVALHO; ROSSI, 2008).

No entanto, ndo ha descricdes de modelos metodoldgicos para o processo de
validagdo de resultados de enfermagem, embora se precise avaliar continuamente a
confiabilidade e validade dos resultados de enfermagem da NOC em uma amostra mais
abrangente de locais e tipos de pacientes (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008).

Assim, a presente pesquisa se fundamentard nas propostas metodologica
discutidas por Hoskins (1989). Este autor divide o processo de validagdo em trés etapas:
analise do conceito; validacao por especialistas e validacao clinica. Para a etapa de analise de
conceito trabalhou-se com Walker e Avant (2005) e Revisdo Integrativa da Literatura
proposta por Whittemore e Knafl (2005).

Ressalta-se: a busca dos estudos foi realizada em populagdes especificas de
pacientes com acidente vascular cerebral. Como identificado no estudo de Moreira (2008),
grande parte destes pacientes apresentam o diagnostico de enfermagem Mobilidade fisica
prejudicada. Dessa forma, na etapa de andlise de conceito, os antecedentes, atributos e
consequentes identificados ndo foram apenas para o termo Mobilidade, mas também para
Limitacdo da mobilidade.

Em alguns pontos da pesquisa, e quando houve necessidade, foram empregados
também os detalhamentos metodologicos apropriados pertencentes as proposicdes de Fehring

(1994).
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Estes modelos abordam a validagdo de caracteristicas definidoras dos diagnosticos
de enfermagem e ndo os resultados de enfermagem. Contudo, optou-se por utilizd-los de
forma adaptada em virtude dos seus detalhamentos metodologicos e por serem usados na
maior parte das pesquisas de validagdo (CHAVES; CARVALHO; ROSSI, 2008).

Como divulgado, atualmente, o uso conjugado dessas referéncias tem sido
verificado em pesquisas brasileiras sobre validagdo dos diagnosticos de enfermagem (MELO,
2004; PILEGGI, 2007, CHAVES, 2008) e validagcdo do resultado de enfermagem (VITOR,
2010).

Além disso, por se tratar de um estudo de revisdo de um resultado de enfermagem
da NOC, o qual ¢ apresentado mediante uma escala, optou-se por adotar também os conceitos
de psicometria propostos por Pasquali (1999), como fundamento para a construcdo e
avaliacdo por parte de especialistas do material ora desenvolvido. Sobre este aspecto, a
psicometria, de maneira especial, se propde a fundamentar a constru¢do e a validacdo de
escalas, porquanto a propria medida escalar constitui uma das varias formas que a medida
psicométrica pode assumir (PASQUALI, 1999).

Para alcance do objetivo, o presente estudo foi do tipo metodologico,
considerando ser este o delineamento mais adequado. Para Polit, Beck e Hungler (2004), este
tipo de pesquisa refere-se as investigacoes dos métodos para obter, organizar e analisar os
dados, com a finalidade de elaboracao, validacdo ¢ avaliagao dos instrumentos e técnicas de
pesquisa.

Dessa maneira, o estudo se efetuou em trés etapas:

e Primeira etapa: identificagdo e constru¢do de definicdes constitutivas e
operacionais para o resultado de enfermagem Mobilidade e para os seus indicadores a partir
da analise de conceito;

e Segunda etapa: validacdo do conteido das definicdes constitutivas e
operacionais identificadas e formuladas na primeira etapa, por enfermeiros especialistas;

e Terceira etapa: validagdo clinica das definigdes constitutivas e operacionais
construidas para o resultado de enfermagem Mobilidade em pacientes que sobreviveram ao
acidente vascular cerebral e apresentaram o diagndstico de enfermagem Mobilidade fisica

prejudicada.
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2 OBJETIVO GERAL

e Construir e validar as defini¢des constitutivas e operacionais do resultado de enfermagem
Mobilidade e dos seus indicadores, em pacientes que sobreviveram ao acidente vascular

cerebral.
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3 REFERENCIAL TEORICO - METODOLOGICO

A seguir serdo apresentados o Modelo de validacdo de Hoskins, o Modelo de
Analise do Conceito de Walker e Avant (2005), a Revisdo Integrativa da Literatura proposta
Whittemore e Knafl (2005), a Psicometria na perspectiva de Pasquali (1999) e o sistema de
pontuacdo de especialistas proposto por Fehring (1994). O objetivo ¢ que facilite a

compreensdo do desenvolvimento das trés etapas da pesquisa.

3.1 O MODELO DE VALIDACAO DE HOSKINS

O modelo de Hoskins ¢ composto por trés etapas: a) Analise do conceito; b)

Validacao por especialistas; ¢) Validagao clinica.

3.1.1 Analise do conceito

Para identificacdo e construcdo de defini¢des constitutivas e operacionais
procedeu-se a andlise de conceito. Um conceito ¢ uma ideia ou constru¢ao mental elaborada
acerca de um fendmeno, sendo essencial no desenvolvimento de pesquisas. Como afirma
Meleis (2007), os conceitos compreendem atributos abstratos da realidade.

O proposito da andlise de conceito ¢ examinar a estrutura e a fun¢do do conceito.
Segundo acordado, o conceito contém atributos ou caracteristicas que o fazem Unico em
relacdo a outros. Eles sdo constru¢cdes mentais que ndo podem ser vistas como produtos
acabados, sobretudo porque podem mudar ao longo do tempo (WALKER; AVANT, 2005).

A definicdo constitutiva oferece uma varidvel ou conceito com significado
conotativo (abstrato, compreensivo, tedrico), estabelecido mediante analise de conceito,
derivacdo de conceito ou sintese de conceito (BURNS; GROVE, 1995). De acordo com Grant
e Kinney (1991), a definicdo operacional descreve o que serd medido e como sera feito,

aumenta a fidedignidade e validade dos dados, facilita a reprodugdo da pesquisa e proporciona
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ao pesquisador relatar novos achados. Ademais, o procedimento explicita de forma mais
objetiva o que vai ser medido ou observado.

Na otica de Walker e Avant (2005), os resultados de uma andlise de conceito
(defini¢do operacional, lista de atributos definidores e antecedentes) sdo muito uteis na
constru¢do ou revisdo de instrumentos de pesquisa ou guias de entrevista. Proporcionam o
desenvolvimento de uma linguagem padronizada.

Para estudar um conceito ¢ necessaria a utilizacdo de um Modelo de Analise de
Conceito. Conforme recomenda Hoskins (1989), a analise de conceito deve ser efetivada para
identificar seus atributos particulares e caracteristicos e indica, para tanto, os procedimentos
descritos por Walker e Avant (2005). Estes autores propdem uma analise modificada e
simplificada com base em um modelo classico de andlise de conceito anteriormente sugerido
por Wilson (2005). Para a realizagdo do referido estudo, adotou-se o referencial de Walker e
Avant (2005), porquanto, segundo as autoras, o seu modelo tem referéncia direta com a
enfermagem e mais especificamente com os sistemas de classificagdo da linguagem da
enfermagem.

Para desenvolver as etapas da analise de conceito propostas por Walker e Avant
(2005) ¢ indispensavel ampliar busca na literatura. LoBiondo-Wood e Haber (2001) afirmam
a necessidade de uma revisao de literatura s6lida, especifica, com vistas a identificar as teorias
que subjazem ao construto e embasar a formulagdo de cada item da ferramenta em construgao.

Como método para a revisdo de literatura do presente estudo, seguiram-se os
passos da revisdo integrativa proposta por Whittemore e Knafl (2005), a qual sintetiza
resultados de pesquisas relevantes e reconhecidos mundialmente. Desse modo, facilita a
incorporacdo de evidéncias, ou seja, agilizando a transferéncia de conhecimento novo para a
pratica (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Algumas etapas da revisdo integrativa indicada por Whittemore e Knafl (2005)
sdo equivalentes as etapas da analise de conceito de Walker e Avant (2005). Assim, serao
expostas de maneira separada apenas para fins didaticos.

Ao final desta etapa construiu-se um instrumento que contém o resultado
Mobilidade e todos os indicadores propostos por Moorhead et al. (2010) com as respectivas
defini¢des constitutivas e operacionais criadas a partir da Revisao Integrativa da Literatura e
da analise do conceito de Walker e Avant. Como mencionado, para a constru¢do das
defini¢des finais utilizaram os principios da psicometria (PASQUALI, 1999) e sete dos seus

critérios: comportamental; simplicidade; clareza; relevancia; preciso; tipicidade; e amplitude.
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A seguir serdo descritos o modelo proposto por Walker e Avant (2005), a Revisao

Integrativa da Literatura e a psicometria.

e Modelo de Analise do Conceito de Walker e Avant

Realizar uma andlise de conceito para qualquer resultado de enfermagem podera
facilitar o trabalho do enfermeiro, pois podera proporcionar aos profissionais a padronizagao
da linguagem durante a avaliacdo de um resultado esperado do paciente. Nesse caso, cada
resultado deve ser tratado como conceito separado e ser analisado de forma independente
(WALKER; AVANT, 2005).

O modelo de Walker e Avant ¢ constituido de oito etapas:

1. Selecao do conceito - a selecdo do conceito deve ser feita com cuidado. O ideal ¢ a
escolha de um conceito no qual os pesquisadores estejam interessados e que reflita a 4rea de
maior interesse de pesquisa. Deve ser vidvel, e evitar termos primitivos (WALKER; AVANT,
2005).

2. Determinacdo dos objetivos e propostas para a analise conceitual - deve ser
selecionada pelo proprio pesquisador com antecedéncia para orientd-lo durante toda a analise.
Em sua esséncia deve responder a pergunta: "Por que esta analise sera executada?". Ou seja,
refere-se a finalidade da analise conceitual, conforme mencionado.

3. Identificagdo dos possiveis usos do conceito - para identificar o uso do conceito, na
terceira etapa, ¢ importante considerar todo o uso do termo e ndo limitar a busca da literatura
a enfermagem ou a literatura médica, mas buscar o conceito de forma ampla. Também deve-
se proceder a busca em dicionarios, “Thesauruses” (http://thesaurus.com). Enfim, recorrer a
toda literatura disponivel. Nao se limitar a apenas um aspecto do conceito, e, sim, considerar
todos os seus usos.

4. Determinagdo dos atributos definidores - o atributo ¢ o que mais estd associado ao
conceito. S3o as palavras ou expressdoes utilizadas pelos autores para descrever as
caracteristicas do conceito. Permite ao analista ampla visao sobre o conceito. Os atributos
podem modificar a compreensdo do conceito ou melhora-la. Este pode mudar ao longo do
tempo ou quando usado em um contexto diferente do pesquisado.

5. Identificagdo de um caso-modelo - o caso-modelo ¢ uma ocorréncia exemplar,
paradigmatica de uma situagdo. Wilson (2005) refere que o analista pode dizer: "Bem, se isso
ndo ¢ um bom exemplo deste fendmeno, entdo nada mais sera”. Casos-modelos podem ser

exemplos concretos da vida real, encontrados na literatura, ou mesmo construidos pelos
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analistas. Um caso-modelo pode ser um exemplo de enfermagem ou nao. Demonstra todos os
atributos definidores do conceito. Pode vir em primeiro lugar na sua andlise (quando o
conceito lhe ¢ familiar), pode ser desenvolvido simultaneamente com os atributos ou surgir
apos os atributos serem determinados.

6. Identificagdo de casos boderline, contrarios, inventados e ilegitimos - existem outros
tipos de casos adicionais ao caso-modelo. Como os autores esclarecem, destes, o essencial
para a andlise ¢ o caso-contrario enquanto os demais somente sdo requeridos se o conceito
ainda ndo estiver claro. Wilson (2005) reporta a pergunta para orientar o caso-contrario:
“Bem, seja 14 qual for, tal conceito sei que ndo ¢”. Examinar os casos que ndo sdo exatamente
o conceito de interesse, mas sdo semelhantes a ele ou contrarios de alguma forma, ajuda a
fazer julgamento sobre o que melhor define os atributos.

7. Identificacdo dos antecedentes e consequentes do conceito - os antecedentes sdo o0s
acontecimentos ou incidentes que devem aparecer antes da ocorréncia do conceito. Ja os
consequentes sao os fatos que acontecem como resultado da ocorréncia do conceito.

8. Definicdo de referentes empiricos - sdo classes ou categorias de fendmenos reais que,
pela sua existéncia, demonstram a ocorréncia do proprio conceito. Uma vez identificados, sdo
extremamente uteis no desenvolvimento do instrumento, porque estdo claramente
relacionados com a base tedrica do conceito, contribuindo assim para o conteudo e a validade

de construto de um novo instrumento.

¢ Revisao Integrativa da Literatura

De acordo com Whittemore e Knafl (2005), a revisdo integrativa ¢ composta pelas
seguintes etapas:

1. Estabelecimento da hipotese ou questdo de pesquisa - consiste na escolha do tema e na
elaboracdo da questdo norteadora da pesquisa, a qual deve ser clara, especifica e relacionada
ao raciocinio clinico e teorico do pesquisador, com o escopo de facilitar as etapas
subsequentes.

2. Amostragem ou busca na literatura - ¢ a busca exaustiva nas bases de dados para a
obtencdo dos estudos a serem incluidos e analisados. A sele¢do dos estudos para a avaliagao
critica é fundamental com vistas a se obter a validade interna da revisdo. E um indicador para
atestar a confiabilidade, amplitude e poder de generalizacdo das conclusdes da revisdao. Todas
as decisdes tomadas em face dos critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos devem ser

documentadas e justificadas na descri¢ao da metodologia da revisdo. Segundo Pompeo, Rossi
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e Galvao (2009), essa fase deve ser claramente documentada, incluindo os descritores
utilizados, as bases de dados consultadas, as estratégias de busca e os critérios de inclusdo e
exclusdo delimitados para determinar pesquisas primarias relevantes.

3. Categorizagdo dos estudos - hd necessidade de uma avaliagdo criteriosa dos estudos
levantados, pois existe uma diversidade metodoldgica. Por isso, os autores sugerem o
emprego de escalas ou critérios de avaliacdo da qualidade metodolégica dos estudos
levantados, assim como o uso de modelos de analise de conceito, incluindo o de Walker e
Avant.

4. Avaliagdo dos estudos incluidos na revisdo — ¢ o momento no qual as pesquisas
selecionadas passam por uma analise detalhada e, portanto, deve-se levar em conta a
experiéncia do pesquisador. A competéncia clinica do revisor contribui na avaliacdo critica
dos estudos e auxilia na tomada de decisdo para a utilizagdo dos resultados de pesquisas na
pratica clinica. Nesse caso, a conclusdo desta etapa pode gerar mudangas nas recomendagdes
para a pratica (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

5. Interpretacdo dos resultados e sintese do conhecimento ou apresentagcdo da revisdo -
consiste na elaboracdo do documento que deve contemplar a descri¢do das etapas percorridas
pelo revisor e os principais resultados evidenciados na analise dos estudos incluidos. E um
trabalho de extrema importancia porquanto produz impacto em virtude do acimulo do
conhecimento existente sobre a tematica pesquisada (MENDES; SILVEIRA; GALVAO,
2008). Os dados da pesquisa primaria devem ser ordenados, codificados, categorizados e
sumarizados no intuito de unificar e integrar as conclusdes acerca do problema. Nesta etapa ¢
possivel aprofundar a discussdo das informacdes, levantar lacunas de conhecimentos e sugerir
caminhos para novos estudos. Esta sintese de conhecimento pode ser dividida em trés etapas
de acordo com Whittemore e Knafl (2005):

a) Divisdo — inclui a divisao em subgrupos de acordo com um sistema l6gico para facilitar a
analise, podendo ser fundamentada no nivel de evidéncia, nas bases de dados, na cronologia,
no cendrio, nas caracteristicas da amostra ou por uma classificacio conceitual
predeterminada;

b) Exposi¢do dos dados - os resultados poderdo ser apresentados em forma de graficos,
diagramas, matrizes, tabelas ou quadros. O importante ¢ a visualiza¢do para facilitar a etapa
seguinte;

c) Comparagdo — processo interativo com vistas ao exame dos dados para confrontar os

padroes e as relagdes estabelecidos na sua interpretagdo. Criatividade, analise critica dos
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dados e exposicao destes sao elementos fundamentais na comparagdo e na identificagdo de

expressivos e acurados padrdes e temas.

3.1.2 Psicometria

A psicometria ¢ o ramo da estatistica composto por um conjunto de técnicas
empregadas para mensurar, de forma adequada e comprovada experimentalmente,
comportamentos ou conceitos. Para tanto, a psicometria lida com a teoria e o desenvolvimento
de instrumentos de mensuragcdo (questiondrios) ou técnicas de medicdo (ferramentas de
observagao) (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Um aspecto a ser considerado pela psicometria na formulagdo de instrumentos de
medida ¢ a sua validade, conceituada como: o grau com que um instrumento de medig¢ao
mede exatamente o que deve medir, e confiabilidade: precisdo em que o instrumento produz
os mesmos resultados sobre medidas repetidas.

Um grande estudioso da psicometria ¢ Pasquali (1999), detentor de ampla
producdo metodologica na area da satde (psicologia, enfermagem e medicina), com
resultados significativos. Ele a divide em polos: tedrico; empirico (experimental) e analitico
(estatistico).

Do polo teodrico constam varias etapas:

1. Sistema psicoldgico: estabelece a teoria sobre o construto.

2. Propriedade: define os atributos do construto.

3. Dimensionalidade: explora a estrutura interna e semantica do construto.

4. Defini¢do: conceitua o construto. O problema desta etapa €, portanto, a
conceituagdo clara e precisa dos fatores para os quais se quer construir o instrumento de
medida. Aqui a tarefa ¢ dupla, e tem como resultado dois produtos, a saber: as defini¢des
constitutivas e as defini¢des operacionais dos construtos. Um construto definido por meio de
outros construtos representa uma defini¢do constitutiva. Nesse caso, o construto é concebido
em termos de conceitos proprios da teoria na qual se insere. Defini¢do constitutiva ¢ a que
tipicamente aparece como definicdo de termos em diciondrios e enciclopédias: os conceitos
sdo ali definidos em termos de outros conceitos; isto €, os conceitos, que sdo realidades
abstratas, sdo definidos em termos de realidades abstratas. As defini¢cdes constitutivas estao,

ainda, no terreno da teoria, do abstrato. J4 um instrumento de medida ¢ uma operagdo
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concreta, empirica. A passagem do terreno abstrato para o concreto € precisamente viabilizada
pelas definigdes operacionais dos construtos. Este €, talvez, o momento mais critico na
construcdo de medidas psicologicas, pois ¢ aqui que se fundamenta a validade desses
instrumentos, e nele se baseia a legitimidade da representagcdo empirica, comportamental, dos
tracos latentes (os construtos). Duas preocupacdes sao relevantes e decisivas neste momento:
1. as defini¢des operacionais dos construtos devem ser realmente operacionais e 2. devem ser
as mais abrangentes possiveis.

5. Outro critério do polo tedrico ¢ a operacionalizagdo: defini¢do operacional do
construto e criacao dos itens do instrumento. H4 doze critérios: critério comportamental, de
objetividade ou de desejabilidade, de simplicidade, de clareza, de relevancia, da precisdo, de
variedade, de modalidade, de tipicidade, de credibilidade, de amplitude e de equilibrio. No
entanto, para o presente estudo, foram utilizados apenas sete destes critérios descritos a
seguir:

e C(Critério comportamental: o item deve permitir a pessoa uma acdo clara e
precisa; que se possa dizer a ele va e faga.

e Critério de simplicidade: cada item deve expressar uma Unica ideia. Itens que
introduzem explicacdes de termos ou oferecem razdes ou justificativas sdo normalmente
confusos porque introduzem ideias variadas e confundem o respondente.

e Critério de clareza: as frases devem ser curtas; utilizar expressdes simples;
inteligiveis; inequivocas; ndo usar girias; o linguajar tipico da populacdo-meta deve ser
empregado na formula¢do dos itens; ¢ melhor afirmar a negatividade do que negar uma
afirmacdo. E melhor dizer “sinto-me infeliz” do que “ndo me sinto feliz”.

e Critério de relevancia: a expressdo (frase) deve ser consistente com o traco
(atributo, fator, propriedade psicologica) definido e com as outras frases que cobrem o mesmo
atributo. Isto €, o item ndo deve insinuar atributo diferente do definido.

e Critério da precisdo: o item deve possuir uma posi¢ao definida no continuo do
atributo e ser distinto dos demais itens que cobrem o mesmo continuo.

e Critério de tipicidade: formar frases com expressdes condizentes (tipicas,
proprias, inerentes) com o atributo. Exemplo: a beleza ndo ¢ pesada, nem grossa, nem nojenta.

e C(ritério de credibilidade: também chamado de validade aparente (face
validity), ndo se relaciona com a validade objetiva do teste, mas pode afetar negativamente a
resposta a este, ao afetar o individuo respondente e, assim, indiretamente, afetar a propria

validade psicométrica do teste.
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e Critério de amplitude: este critério afirma que o conjunto dos itens referentes
ao mesmo atributo deve cobrir toda a extensao de magnitude do continuo desse atributo.

6. Andlise tedrica dos itens: juizes - analise semantica dos itens e analise de
validade de contetido dos itens.

Além do polo teoérico, hd os polos empirico e analitico. O polo empirico € o
planejamento da aplicagdo do instrumento piloto e a devida coleta de dados empiricos, os
quais, a validade de contetido, compdem o inicio da validagdo do instrumento. O polo
analitico diz respeito a fidedignidade do instrumento (confiabilidade), leva em conta os
aspectos de estabilidade, equivaléncia e homogeneidade. Se necessario, estabelece sua

normatizagao.

3.1.3 Validagao por especialistas

E a segunda fase do processo de validagdo do resultado de enfermagem. Ocorre
apos a elaboragdo do instrumento criado na andlise do conceito composto por definigdes
constitutivas e operacionais de cada indicador do resultado Mobilidade. Caracteriza-se pela
obtengdo das opinides de especialistas sobre o instrumento elaborado na fase anterior
(HOSKINS, 1989). Neste estudo, o enfermeiro especialista avaliou o instrumento contendo as
defini¢des constitutivas e operacionais do resultado Mobilidade de acordo com sete dos
critérios adotados pela psicometria de Pasquali (1999): comportamental; simplicidade;
clareza; relevancia; precisao; tipicidade; e amplitude.

Consoante o recomendado por Fehring (1994), um enfermeiro para ser
considerado especialista deve ter no minimo o grau de mestre em enfermagem com uma area
definida de experiéncia clinica. Além da titulagdo académica de mestre, conforme o autor
ressalta, o especialista precisa demonstrar conhecimento especifico sobre o fendmeno do
estudo por meio de pesquisas apresentadas e publicadas, artigos cientificos, pratica clinica e
especializacdo sobre a tematica do estudo. No Quadro 2, a seguir, constam os critérios para

selecdo de especialistas recomendados por Fehring (1994):
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Quadro 2- Sistema de pontuagdo de especialistas do modelo de validagdo por especialistas de
Fehring (FEHRING,1994).

Critérios Pontuacao
1. Ser mestre em enfermagem 4 pontos
2. Ser mestre em enfermagem, com dissertagdo na area de interesse de | 1 ponto
diagndstico
3. Ter pesquisas publicadas sobre diagndstico ou contetido relevante 2 pontos
4. Ter artigo publicado sobre diagnodstico em periddico indexado 2 pontos
5. Ter doutorado em enfermagem, com a tese na area de interesse de | 2 pontos
diagnostico
6. Ter pratica clinica recente, de no minimo 1 ano na tematica abordada 1 ponto
7. Ter capacitacdo (especializagdo) em area clinica relevante ao diagnostico | 2 pontos
de interesse

Observa-se, no entanto: nao basta o perito possuir titulacao; ¢ necessario também
o conhecimento sobre a taxonomia de enfermagem em estudo, obtido por meio de experiéncia
clinica, produ¢des cientificas, formacdo académica e participagdo em organizagdes
relacionadas a taxonomia de enfermagem. Assim, para ser especialista, o individuo devera
obter uma pontua¢do minima de cinco pontos (FEHRING, 1994).

Ressalta-se que para esta pesquisa foram utilizados os critérios de Fehring (1994)

com adaptacdes expostas na segunda etapa.

3.1.4 Validacgao clinica do instrumento

Segundo defini¢ao de Hoskins (1989), a validagao clinica objetiva testar se a lista
desenvolvida na andlise de conceito e validada pelo grupo de especialistas ¢ sustentada por
dados clinicos.

Para a operacionalizacdo da coleta de dados, consoante o recomendado por
Fehring (1987), exige-se um ambiente clinico real e a presenca de dois enfermeiros
especialistas na tematica em discussao. Para esta pesquisa quatro enfermeiros participaram da
coleta de dados. Dois aplicaram o instrumento contendo definigdes constitutivas e
operacionais construidas e validadas nas etapas anteriores e dois aplicaram o mesmo

instrumento sem a presenga destas defini¢des.
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4 PRIMEIRA ETAPA: ANALISE DE CONCEITO

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS DA ANALISE DE CONCEITO

e Apresentar o conhecimento produzido sobre Mobilidade em pacientes acometidos por
acidente vascular cerebral.

e Determinar os atributos, antecedentes e consequentes de Mobilidade e Limitacdo da
mobilidade.

e Construir um caso-modelo e um caso-contrario para o conceito Mobilidade e

Limitacdo da mobilidade.
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4.2 MATERIAIS E METODOS DA ANALISE DE CONCEITO

No intuito de auxiliar a execug@o desta etapa foram adotados o Modelo de Analise
de Conceito proposto por Walker e Avant (2005) e a Revisdo Integrativa da Literatura de
Whittemore e Knafl (2005). Apesar de terem itens semelhantes, eles estao descritos separados

para maior clareza.

4.2.1 Revisao Integrativa da Literatura

Antes da execu¢do propriamente dita da revisdo integrativa, executou-se seu
planejamento sob a forma de constru¢do de um protocolo de revisao contendo os seguintes
itens: tema da revisdo, problema de pesquisa da revisdo, objetivo, questdes norteadoras,
estratégias de busca, bases de dados selecionadas, descritores adotados na busca, critérios de
inclusdo e de exclusdo, estratégia para avaliacdo critica dos estudos e estratégia para sintese
dos dados (Apéndice A).

Enquanto a etapa de busca na base de dados ocorreu nos meses de maio e junho
de 2010 e a de analise dos artigos identificados nas bases de dados aconteceu de julho de 2010

a janeiro de 2011.

4.2.2 Estabelecimento da questdo de pesquisa

Com vistas a guiar a primeira etapa da revisdo integrativa foram formuladas estas
questdes: qual a defini¢do constitutiva e operacional de Mobilidade e dos seus indicadores?
Quais os antecedentes, atributos e consequentes de Mobilidade e de Limitagdo da mobilidade?

Como referido, os artigos identificados foram buscados em uma populagao
especifica de pacientes com acidente vascular cerebral. Estes pacientes normalmente
apresentam limitacdo da mobilidade em decorréncia das sequelas ocasionadas pela patologia.
Dessa forma, buscaram-se os antecedentes, atributos e consequentes ndo apenas da

Mobilidade, mas também da Limita¢ao da mobilidade no intuito de ajudar na constru¢ao das
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defini¢des constitutivas e operacionais e principalmente na estratificacdo das magnitudes
operacionais que varia de 1 referente a gravemente comprometido, at¢ o 5 referente a ndo

comprometido.

4.2.3 Busca na literatura

Para a sele¢ao das produgdes adotou-se o acesso on-line a cinco bases de dados:
Scopus, National Library of Medicine and National Institutes of Health (Pubmed),
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (Cinahl), Cochrane e Literatura
Latino-Americana em Ciéncias de Saude (Lilacs). Mediante essas diversas bases de dados
tentou-se ampliar o ambito da pesquisa e dessa forma minimizar possiveis vieses.

Na busca as bases de dados Pubmed e Cinahl, usou-se a terminologia preconizada,
conforme o vocabulario Medical Subject Headings of U.S (MeSH). National Library of
Medicine em lingua inglesa. Os descritores controlados utilizados foram: Mobility; Stroke;
nursing.

Para as demais bases de dados, adotou-se o vocabulario estruturado DeCS -
Descritores em Ciéncias da Satide. O DeCS ¢é um vocabulario controlado da area de ciéncias
da satde, apropriado para representar os assuntos dos documentos e recupera-los.
Considerado uma adaptacdo e ampliagdo do MeSH, o DeCS esta disponivel em trés idiomas,
portugués, espanhol e inglés, e contém descritores distribuidos e organizados em categorias.
Contudo na base de dados Lilacs, o termo utilizado para a busca dos estudos ¢ o proprio
descritor e nas outras bases de dados (Scopus e Cochrane) os descritores sdo conhecidos como
palavras-chave ou termos (BVS, 2007).

Assim, os descritores empregados para a busca nas bases de dados Lilacs, Scopus
e Cochrane foram estes: na lingua portuguesa (Mobilidade; Acidente Cerebral Vascular;
enfermagem), na inglesa (Mobility; Stroke; nursing); e na espanhola (Movilidad; Accidente
Cerebrovascular; enfermeria). Ressalta-se que na base de dados Scopus foram utilizados
descritores ndo controlados.

Quanto aos critérios de inclusdo, foram: ser artigos; estar disponiveis
eletronicamente nos idiomas portugués, inglés ou espanhol; abordar a tematica mobilidade em

pacientes com acidente vascular cerebral; ser realizado com pessoas com idade minima de 18
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anos; responder a questdao norteadora deste estudo. Excluiram-se, porém, os editoriais, cartas
ao editor, estudos reflexivos, relatos de experiéncia, projetos e publicagdes duplicadas.

Cabe mencionar: os artigos que ndo estavam disponiveis, inicialmente, nas bases
de dados no periodo da coleta de dados foram buscados no portal de periddicos da
Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) conforme
recomenda¢des (POMPEQO; ROSSI; GALVAO, 2009). O acesso ao portal de periodicos da
CAPES ocorreu na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Nesta escola ha uma
disponibilidade maior de artigos na formagdo eletronica comparativamente ao acesso pela
Universidade Federal do Ceara.

Ressalta-se que a busca nas bases de dados aconteceu ao mesmo tempo, mas de
forma individual, pela pesquisadora e por uma bolsista de apoio técnico, treinada para esta
atividade. Esta estratégia foi seguida com vistas a garantir que os artigos selecionados
atendessem aos critérios de inclusdo. No tocante ao treinamento da bolsista pela pesquisadora,
incluiu-se o acesso as bases de dados, a utilizagdo dos descritores adotados ¢ a forma de
limitagdo dos resultados na base de dados Pubmed e Cinahl. As bases de dados foram
consultadas na seguinte ordem: Scopus, Pubmed, Cinahl, Cochrane e Lilacs.

Ademais, o acesso em cada base de dados foi efetuado em um unico dia. Apo6s
identificacdo dos artigos encontrados, foram salvos os titulos € os resumos no documento do
Word para evitar que ao acessar em outro dia ocorresse mudanga na quantidade de artigos.
Em seguida, foram lidos todos os titulos e resumos para saber quais artigos atendiam aos
critérios de inclusdo. Dessa forma, fez-se comparagdo entre os resultados da pesquisadora e da
bolsista. Em caso de diferencas, tentava-se definir se o artigo seria incluido ou nao, mediante
uma andlise mais profunda do material. Em seguida, apenas a pesquisadora procedeu a busca
na integra dos demais artigos, excluindo aqueles que nd3o estavam disponiveis
eletronicamente.

[lustrativamente, o percurso metodologico final para cada base de dados esta

apresentado nos Quadros 3 a 7, a seguir:

Quadro 3 - Percurso metodologico para selegdo das produgdes analisadas na base de dados
Scopus

BASE SCOPUS
Key:
Key: Mobility
CRUZAMENTO Mobility AND
AND Indexterms:
Indexterms: Stroke
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Stroke
AND
Indexterms:
nursing
PRODUCOES ENCONTRADAS
(leitura de titulos e resumos) 443 19

PRODUCOES EXCLUIDAS

Nao disponiveis eletronicamente:
32
Nao abordavam a tematica: 222

Nao estavam nos idiomas
portugués, inglés ou espanhol: 2

Nao disponiveis eletronicamente: 8
Nao abordavam a temaética: 5
Repetidos: 3

PRODUCOES
SELECIONADAS

(primeira leitura do artigo na 187 3
integra)
PRODUCOES EXCLUIDAS Nao abordavam a tematica ao 0
alcance do objetivo da revisdo: 148
PRODUCOES
SELECIONADAS
. ; 39 3
(segunda leitura do artigo na
integra)
PRODUCOES EXCLUIDAS Estudos sem cori%eltos relevantes: Estudo sem conceito relevante: 1
PRODUCOES
SELECIONADAS 71 5

(terceira leitura do artigo na
integra)

PRODUCOES EXCLUIDAS

Estudos sem conceitos relevantes:
8

Estudo sem conceito relevante:1

TOTAL DE ARTIGOS
SELECIONADOS

13

Quadro 4 - Percurso metodologico para selegdo das produgdes analisadas na base de dados

Pubmed
BASE PUBMED
Text Word:
Mobility
AND Text Word:
MeSH Terms: Mobility
Stroke AND
Limitar resultados: MeSH Terms:
CRUZAMENTO Species: Stroke
(humans) AND
Language: MH Term:
(English, Spanish, Portuguese) nursing
Age:
(all adult)
PRODUCOES ENCONTRADAS
(leitura de titulos e resumos) 383 7
Nao disponiveis eletronicamente:
= " 36 Nao disponiveis eletronicamente: 2
PRODUGOES EXCLUIDAS Nao abordavam a tematica: 148 Repetidos: 4
Repetidos: 84
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PRODUCOES
SELECIONADAS
L : . 115 1
(primeira leitura do artigo na
integra)
~ . Nao abordavam a tematica ao Nao abordavam a tematica ao
PRODUGOES EXCLUIDAS alcance do objetivo da revisdo: 89 alcance do objetivo da revisdo: 1
PRODUCOES
SELECIONADAS
) - 26 0
(segunda leitura do artigo na
integra)
PRODUCOES EXCLUIDAS Estudos sem con;eltos relevantes: 0
PRODUCOES
SELECIONADAS
. . - 17 0
(terceira leitura do artigo na
integra)
B 3 Estudos sem conceitos relevantes:
PRODUCOES EXCLUIDAS 2 0
TOTAL DE ARTIGOS 15 0

SELECIONADOS

Quadro 5 - Percurso metodologico para selegdo das produgdes analisadas na base de dados

Cinahl
BASE CINAHL
Tex All Text: Tex All Text:
Mobility Mobility
AND AND _
MH Exact Subject Heading: MH Exact Subject Heading:
CRUZAMENTO Stroke Stroke
Limitar resultados: AND _
Human MH Exact Subject Heading:
Faixas etarias: nursing
All Adult
PRODUQOES ENCONTRADAS
435 102

(leitura de titulos e resumos)

PRODUCOES EXCLUIDAS

Nao disponiveis eletronicamente:
31
Nao abordavam a tematica: 239
Repetidos: 114

Nao disponiveis eletronicamente: 6
Nao abordavam a tematica: 65
Repetidos: 21

PRODUCOES
SELECIONADAS
(primeira leitura do artigo na

51

10

integra)
x c Nao abordavam a temadtica ao Nao abordavam a temadtica ao
PRODUGOES EXCLUIDAS alcance do objetivo da revisdo: 33 alcance do objetivo da revisdo: 5
PRODUCOES

SELECIONADAS
(segunda leitura do artigo na

18

integra)
PRODUGCOES EXCLUIDAS Estudos sem con7c citos relevantes: Estudo sem conceito relevante: 1
PRODUCOES
11 4

SELECIONADAS
(terceira leitura do artigo na
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integra)

TOTAL DE ARTIGOS
SELECIONADOS

11

Quadro 6 - Percurso metodologico para selegdo das produgdes analisadas na base de dados

Cochrane
BASE COCHRANE
Search All
Text:
Search All Mobility
Text:
Mobilit AND
CRUZAMENTO OO1ILY Keywords:
AND
Kevwords: Stroke
yWOrds: AND
Stroke
Keywords:
Nursing
3 Reviews: 23
PRODUCOES ENCONTRADAS Other reviews: 4 Reviews: 1

(leitura de titulos e resumos)

Technology assessments: 1
Economic evaluation: 3
Clinical trials: 85

Economic evaluation: 2
Clinical trials: 4

PRODUCOES EXCLUIDAS

Reviews:

Nao disponiveis eletronicamente: 8
N3&o abordavam a tematica: 9
Other reviews:
Repetidos: 1
Technology assessments:
Projeto: 1
Economic evaluation:
N4do abordavam a tematica: 3
Clinical trials:

Nao abordavam a tematica: 18
Repetidos: 59

Reviews:
Néo abordavam a tematica: 1
Economic evaluation:

Nao disponiveis eletronicamente: 1
Nao abordavam a tematica: 1
Clinical trials:

Nao disponiveis eletronicamente: 2
Nao abordavam a tematica: 2

PRODUCOES
SELECIONADAS

Reviews: 6

(primeira leitura do artigo na Othgr FEVIEWS. 3 0
. Clinical trials: 8
integra)
Reviews:
Nao abordavam a tematica ao
alcance do objetivo da revisao: 4
Other reviews:
PRODUCOES EXCLUIDAS Ndo abordavam a temitica ao 0
alcance do objetivo da revisdo: 1
Clinical trials:
Nao abordavam a tematica ao
alcance do objetivo da revisao: 3
= Reviews: 2
PRODUCOES ;
SELECIOﬁADAS Other reviews: 2
) ) Clinical trials: 5 0
(segunda leitura do artigo na
integra)
Other reviews:
Néao abordavam a tematica ao
PRODUCOES EXCLUIDAS alcance do objetivo da revisao: 0

1
Clinical trials:
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Nao abordavam a temadtica ao
alcance do objetivo da revisdo: 3

PRODUCOES
SELECIONADAS
(terceira leitura do artigo na
integra)

Reviews: 2
Other reviews: 1
Clinical trials: 2

PRODUCOES EXCLUIDAS

Reviews:
Estudo sem conceito relevante: 1

TOTAL DE ARTIGOS
SELECIONADOS

Reviews: 1
Other reviews: 1
Clinical trials: 2

Quadro 7 - Percurso metodologico para selecdo das produgdes analisadas na base de dados

Lilacs.
BASE LILACS
Palavras: Palavras:
Mobilidade Movilidad
. and
. Palavras: . and
Palavras: . Descritor de .
. Movilidad . Descritor de
Mobilidade assunto: .
and ar_1d Acidente assunto:
CRUZAMENTO . . Descritor de Accidente
Descritor de assunto: . Cerebral
. assunto: cerebrovascular
Acidente Cerebral . Vascular
Accidente And
Vascular cerebrovascular and Descritor de
Descritor de .
. assunto:
assunto: .
enfermeria
enfermagem
PRODUCOES
ENCONTRADAS 9 0 0 0
PRODUCOES N mition 8 0 0 0
EXCLUIDAS . -
Dissertagdo: 1
PRODUCAO
SELECIONADA
T ) 1 0 0 0
(primeira leitura do
artigo na intggra)
PRODUCAO
SELECIONADA
. 1 0 0 0
(segunda leitura do
artigo na integra)
PRODUCAO
SELECIONADA
; . 1 0 0 0
(terceira leitura do
artigo na integra)
TOTAL DE ARTIGOS | 0 0 0
SELECIONADOS

Consoante mencionado, foram identificados 1.521 artigos em todas as bases de

dados pesquisadas e, apds a selecdo por meio de titulo e resumo, restaram 388. Estes foram

impressos para uma primeira leitura. A partir de entdo, excluiram-se aqueles que nado
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abordavam a tematica de modo a alcangar o objetivo do estudo, os quais nao tinham sido
excluidos apenas pela leitura do titulo e do resumo.

Assim, 103 artigos foram analisados mais profundamente na segunda leitura.
Dessa vez, excluiram-se os que ndo trouxeram conceitos importantes para constru¢do do
trabalho. Procedeu-se, a seguir, a terceira leitura detalhada de 61 artigos. Desses, doze foram
excluidos por ndo trazerem conceitos relevantes. Ao final, totalizaram 49 artigos de todas as

bases de dados, como mostra o Quadro 8.

Quadro 8- Selegao final dos estudos por base de dados

BASE DE

SCOPUS | PUBMED | CINAHL | COCHRANE | LILACS | TOTAL
DADOS
TOTAL 14 15 15 4 1 49

Como a busca sistematica ndo conseguiu dar respostas para todas as definigdes
constitutivas e operacionais, foi preciso completar o estudo com consulta a dicionarios, entre
ele, da lingua portuguesa (FERREIRA, 2005) e o de termos técnicos em satde (KATO,
2005); em livros da area da saiude (SMELTZER; BARE, 2008; SWARTZ, 2006;
CAMPBELL, 2007;) e em dissertagdes (MASTANDREA, 2008; MOREIRA, 2008;
SCHIAVETO, 2008; SILVA, 2008). Nao se observou nenhum critério para a selecdo deste
material. A medida que surgia a necessidade de definir um conceito, procuravam-se na

literatura da area da saude defini¢des significativas para a constru¢do do instrumento.

4.2.4 Categorizacao dos estudos

Durante a leitura foram selecionados os trechos relevantes que respondiam as
perguntas da revisdo integrativa. Estes trechos foram grifados, fichados e depois expostos em
quadros, a serem apresentados na etapa de interpretacdo dos resultados e sintese do

conhecimento.
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4.2.5 Avaliacao dos estudos incluidos na revisao integrativa

Para a avaliagdo dos estudos selecionados adotou-se a proposta de Melnykee,
Fineout-Overholt (2005), os quais classificam os estudos segundo as forcas de evidéncias,

como mostra o Quadro 9.

Quadro 9- Classificagdo dos niveis de evidéncia para a avaliagao dos estudos proposta por
Melnykee, Fineout-Overholt (2005)

Nivel de evidéncia Forca de evidéncia

Nivel 1: as evidéncias sdo provenientes de revisdao Mais fortes
sistematica ou metanalise, de todos relevantes ensaios
clinicos randomizados controlados ou oriundas de
diretrizes clinicas baseadas em revisoes sistematicas de

ensaios clinicos randomizados controlados;

Nivel 2: evidéncias derivadas de pelo menos um ensaio

clinico randomizado controlado bem delineado;

Nivel 3: evidéncias obtidas de ensaios clinicos bem

delineados sem randomizagao;

Nivel 4: evidéncias provenientes de estudos de coorte e

de caso-controle bem delineados;

Nivel 5: evidéncias originarias de revisao sistematica de

estudos descritivos e qualitativos;

Nivel 6: evidéncias derivadas de um tnico estudo

descritivo ou qualitativo;

Nivel 7: evidéncias oriundas de opinido de autoridades

e/ou relatdrio de comités de especialistas.

Menos fortes
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4.2.6 Interpretacao dos resultados e sintese do conhecimento

Todas as publicagdes identificadas e analisadas foram expostas em forma de
tabelas e quadros de acordo com o pais, o ano de publicagdo, a area profissional, o cendrio, a
tematica do estudo e o nivel de evidéncia, como mostram as Tabelas 1 ¢ 2. Além disso, foram
apresentadas as definicdes constitutivas, operacionais e as magnitudes das definigdes
operacionais do resultado de enfermagem Mobilidade e de todos os seus indicadores,

sintetizadas no Quadro 29.

4.2.7 Modelo de Analise do Conceito de Walker e Avant (2005)

Como citado, algumas etapas do Modelo de Andlise do Conceito de Walker e
Avant (2005) s3o equivalentes e ocorrem de forma simultinea as etapas da Revisdo
Integrativa da Literatura, tais como: sele¢do do conceito, determinagdo dos objetivos da
analise conceitual e identificagdo dos possiveis usos do conceito.

Apos a leitura dos 49 artigos, identificaram-se os atributos criticos do conceito de
Mobilidade e Limitacdo da mobilidade, assim como os seus antecedentes e consequentes.
Também foram criados casos-modelos e casos-contrarios de acordo com recomendagdes de
Walker e Avant (2005).

Na secdo 4.3, apos a caracterizagdo e avaliacdo dos artigos, primeiro sera
apresentada a analise de conceito proposto por Walker e Avant (2005) e em seguida as
defini¢cdes constitutivas e operacionais para o resultado Mobilidade e seus indicadores. Dessa
forma, ap6s a andlise do conceito e a Revisdo Integrativa da Literatura, construiu-se um
instrumento que contém o titulo do resultado, a definicdo do resultado de enfermagem
Mobilidade e os indicadores deste resultado com as respectivas defini¢des constitutivas,
operacionais ¢ as magnitudes das definicdes operacionais. Ressalta-se que toda esta

construgdo foi direcionada para o paciente com AVC.
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4.3 RESULTADOS DA ANALISE CONCEITUAL

4.3.1 Caracterizacdo e avaliagdo dos artigos

Nas Tabelas 1 e 2 constam dados referentes a caracterizacdo dos 49 artigos

selecionados.

Tabela 1- Distribui¢do dos estudos conforme pais, ano de publicagdo, area profissional dos
autores, cenario e tematica. Fortaleza, 2011

Variaveis Frequéncia %
Pais do estudo
Canada 13 26,7
Estados Unidos da América 8 16,4
Holanda 5 10,2
Reino Unido 5 10,2
Suécia 4 8,2
Australia 3 6,1
China 2 4,1
Noruega 2 4,1
Nigéria 1 2,0
Italia 1 2,0
Germania 1 2,0
Alemanha 1 2,0
Coreia 1 2,0
Hong Kong 1 2,0
Brasil 1 2,0
Total 49 100
Ano de publicacao
2009 8 16,4
2008 5 10,2
2007 3 6,1
2006 8 16,4
2005 4 8,2
2004 3 6,2
2003 6 12,0
2002 5 10,2
2001 5 10,2
1999 2 4,1
Total 49 100
Area profissional dos
autores
Fisioterapia 17 34,6

Medicina 16 32,6
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Multiprofissional 11 22,5
Terapia ocupacional 3 6,2
Enfermagem 2 4,1
Total 49 100

Cenario do estudo
Unidade de reabilitagdo 30 61,5
Nao referido 7 14,5
Domicilio 6 12,0
Hospital 6 12,0
Total 49 100

Tematica do estudo
Programas de exercicio/

terapias para melhorar a 20 40,8
mobilidade
Consequéncias de pacientes
com AVC 14 28,6
Mobilidade 11 22,4
Uso de escalas em pacientes 4 29
com AVC ’
Total 49 100

De acordo com a Tabela 1, observa-se a diversidade de locais onde foram
publicados artigos com a tematica do estudo. Entre os quinze diferentes paises, destacam-se o
Canada e os Estados Unidos da América com 26,7% e 16,4% das producdes, respectivamente.
No Brasil, encontrou-se apenas uma publicacao.

No tocante ao ano de publicagdo, com excecao de dois artigos datados de 1999, os
demais foram publicados a partir do ano de 2001. Em 2009, obteve-se o maior nimero
(16,4%).

Os profissionais responsaveis pelos artigos eram na sua maioria fisioterapeutas
(34,6%), seguidos pelos médicos (32,6%). Também houve um consideravel nimero de
publicagdes de equipes multiprofissionais (22,5%). Entre estas equipes estavam mais
presentes os fisioterapeutas, médicos, enfermeiros e terapeutas ocupacionais. Apenas dois
artigos eram de autoria exclusiva de enfermeiros.

Na maior parte dos artigos os dados foram coletados em unidades de reabilitagao
(61,5%). O domicilio e os hospitais também foram cenarios de coleta de dados referidos,
respectivamente, em 12,0% dos artigos analisados. Em 14,5% ndo se definiu o cenério do
estudo por se tratar de pesquisas de revisdo, incluindo estudos desenvolvidos em diferentes
locatis.

Prevaleceu nos artigos a tematica relacionada a programas de exercicios para

melhorar a mobilidade (40,8%), seguida pelas consequéncias decorrentes do AVC (28,6%),
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tais como: problemas urindrios, escaras, dor, problemas Osseos, alteragao de equilibrio e

queda da propria mobilidade em pacientes com AVC.

Tabela 2 — Distribuicdo dos estudos segundo o delineamento e¢ a forca de evidéncia
estabelecidos por Melnykee, Fineout-Overholt (2005). Fortaleza, 2011

Tipo de estudo Nivel de evidéncia Frequéncia %

Revisdo sistematica/Metanalise I 3 6,1
Ensaio clinico 'randomizado bem " 5 10,2

delineado
Estudos de coorte ou caso-controle " 5 10,2
bem delineados
Revisdo de estqdog descritivos ou Vv 1 2,0
qualitativos

Estudo descritivo ou qualitativo \ 34 69,5
Opinido de autoridades/Relatorio de VI 1 2,0

Comité de Especialistas

Conforme a Tabela 2, entre os estudos avaliados, destacaram-se as pesquisas
descritivas ou qualitativas (69,5%) relativas ao nivel VI de evidéncia. Também estiveram
presentes os ensaios clinicos randomizados bem delineados, nivel de evidéncia 11 (10,2%),
assim como os estudos de coorte ou caso-controle bem delineados, com nivel de evidéncia IV
(10,2%). E, apesar de em menor quantidade, ¢ relevante o fato do presente estudo incluir
artigos de revisdo sistematica/metanalise (6,1%). No entanto, ndo foi identificado nenhum
estudo de ensaio clinico bem delineado sem randomizacdo correspondente ao nivel de

evidéncia III.

4.3.2 Etapas da analise de conceito do resultado Mobilidade mediante modelo proposto por

Walker e Avant (2005)

A partir das informacgdes obtidas nos 49 artigos selecionados elaborou-se a analise
do conceito Mobilidade e Limitagdo da mobilidade em pacientes com AVC, de acordo com o
modelo proposto por Walker e Avant (2005). Cada etapa da andlise de conceito estd
explicitada a seguir. Apesar de discutidas como sequenciais, na verdade as etapas sao
interativas, consoante Walker e Avant (2005), e ocorreram concomitantemente a revisao

integrativa.
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e Selecdo dos conceitos; determinacdo dos objetivos ou fins da analise do conceito;

identificacéo de usos dos conceitos Mobilidade e Limitagéo da mobilidade

Selecionaram-se dois conceitos: Mobilidade e Limitacdo da mobilidade. Nesta
etapa, os objetivos foram: realizar a analise de conceito do termo Mobilidade para identificar
os usos (definigdes), os atributos criticos, os possiveis antecedentes € os consequentes de
Mobilidade. Além disso, como os pacientes estudados tinham AVC, também foi objetivo
identificar os atributos criticos, os possiveis antecedentes e os consequentes do termo
Limita¢ao da mobilidade.

Embora o termo Limitagao da mobilidade corresponda praticamente ao oposto de
Mobilidade, como a escala da NOC tem uma variagdo de 1 a 5, varidvel do gravemente
comprometido ao ndo comprometido, acredita-se que um paciente com AVC que tenha
limitacdo da mobilidade apresente um valor na escala inferior a 5. Entdo, surgiu a necessidade
de buscar este termo no intuito também de ajudar na construcdo das defini¢des das
magnitudes operacionais de cada indicador.

Nos Quadros 10 e 11 expdem-se as defini¢cdes identificadas na literatura para o

uso do termo Mobilidade e Limitagdo da mobilidade, respectivamente.

Quadro 10 - Definigdes para o termo Mobilidade identificadas na literatura de acordo com
autores e fontes de pesquisa. Fortaleza, 2011

DEFINICOES AUTORES FONTES DE PESQUISA
(CANNING;
Um meio viavel de locomogao. SANCHEZ, SCOPUS
2004)

Capacidade do individuo de se
mover de forma eficaz no seu
ambiente.

(STANKO;
GOLDIE; PUBMED
NAYLER, 2001)

Capacidade de se movimentar de um
local para outro e exige tanto a
funcdo motora como a capacidade de (JUTAIl et al.,

passar de 2007) PUBMED
uma posi¢ao para outra ou de um

local para outro.

Movimento da pessoa de uma | (ENG; ROWE;

posicao postural para outra ou de um MCLAREN, PUBMED

local para outro. 2002)
Movimento fisico independente (INGRID et al., PUBMED
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dentro do ambiente. 2006)

Quadro 11 - Definigdes para o termo Limitacdo de mobilidade identificadas na literatura
de acordo com autores e fontes de pesquisa. Fortaleza, 2011

FONTES DE
PESQUISA

(TYSON et al., 2009) CINAHL

DEFINICOES AUTORES

Limitagdo do equilibrio para sentar,
ficar em pé e andar.

Utilizacdo de um andarilho que nao
seja uma bengala ou velocidade de
marcha lenta relacionada a idade ou
ndo ser independente para subir e | (GREEN; FORSTER;
descer ladeiras, escadarias ou YOUNG, 2001)
terrenos desiguais ou ter tido uma
queda nos ultimos trés meses.

SCOPUS

Usar um apoio para caminhar
diferente de uma bengala; ter tido
uma queda nos ultimos trés meses,
sendo incapaz de ser independente
para subir escadas, declives ou
superficies irregulares, tendo uma
velocidade de marcha lenta de
acordo com a idade.

Utilizagdo de uma ajuda para
caminhar (com exce¢do de uma
bengala), uma queda nos Ultimos trés
meses; incapacidade de  subir
escadas, rampas, ou superficies . .
irregulares, de forma independente, (Gﬁggg’(}ljgg(giﬂ PUBMED
ou uma velocidade mais lenta da
marcha em 10 m do que o esperado
para a idade do grupo.

(GREEN et al., 2004) PUBMED

(GREEN et al., 2002). PUBMED

e Determinagéo dos atributos definidores de Mobilidade e de Limita¢cdo da mobilidade

Para a identificacdo dos atributos criticos concernentes a Mobilidade e a
Limitacdo da mobilidade em pacientes com acidente vascular cerebral, utilizaram-se as
seguintes questdes: Como os autores definem o conceito? Quais as caracteristicas ou atributos
apontados? Que ideias os autores discutem quanto a Mobilidade e a

Limita¢ao da mobilidade em pacientes com AVC?
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Nos Quadros 12 e 13, constam os atributos de Mobilidade e de Limita¢ao da

mobilidade identificados na literatura.

Quadro 12 - Atributos de Mobilidade identificados na literatura. Fortaleza, 2011

ATRIBUTOS AUTORES BASES
Andar, ficar em pé, sentar,
colocar a perna de um lado

para outro, virar-se, iniciar e (MAURITZ, 2004) SCOPUS
parar a locomocdo, subir

escadas.

Fung¢do motora (INGRID et al., 2006) PUBMED

Transferéncia e habilidade
motora.

(JETTE et al., 2005) CINAHL

Quadro 13 - Atributos de Limita¢do da mobilidade identificados na literatura. Fortaleza,
2011

ATRIBUTOS AUTORES BASES
(SHIN; LIM; LEE, 2007) SCOPUS
. . (OLAWALW;
Hemiplegia OGUNMAKIN, 2006) CINAHL
(BEAN et al., 2003) SCOPUS NURSING

Hemi . (SMITH et al., 2010) CINAHL
criiparesia (SOARES et al., 2009) LILACS
Hemiplegia e hemiparesia (CANNKZ}(;)S‘;A;NCHEZ’ SCOPUS
Déficit na marcha (WEERD};S(};YN etal, SCOPUS
Habilidade motora diminuida (JETTE et al., 2005) CINAHL

¢ ldentificacdo de um caso-modelo e de um caso-contrario para Mobilidade e
Limitagcdo da mobilidade

O caso-modelo de Mobilidade ¢ praticamente o caso-contrario de Limitagdo da
mobilidade, assim como o caso-contrario de Mobilidade é semelhante ao caso-modelo de
Limitacdo da mobilidade. No entanto, foram apresentados de forma separada apenas para fins

didaticos.
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- Caso-modelo Mobilidade

Sra. Lucia, 60 anos, aposentada. Todos os dias ao acordar, espreguica-se, mexe as
pernas de um lado para outro, em alongamentos. Em seguida, levanta-se da cama e vai até o
banheiro para escovar os dentes. Depois, inicia as tarefas domésticas: varre a casa, passa o
pano, cozinha e lava as loucas. Ao final do dia sai de casa sozinha, sobe as escadas da igreja,
senta nos bancos em frente ao altar e passa vinte minutos em oracdes. Depois, desce as
escadas e vai para a praca onde caminha durante trinta minutos. A Sra. Lucia esta com a saude
muito boa.

Ressalta-se: este caso-modelo ¢ ficticio e contempla os atributos identificados na
literatura para o termo Mobilidade, tais como: andar, ficar em pé, sentar, colocar a perna de
um lado para outro, virar-se, iniciar e parar a locomogao, subir escadas, transferir e habilidade

motora.

- Caso-modelo Limitacdo da mobilidade

Sr. Jodo, 48 anos, esta em sua casa, deitado na cama. De repente queixa-se de dor
intensa na cabec¢a. Quando tenta se levantar, ndo consegue movimentar o hemicorpo direito.
Pede auxilio a sua filha , que o apoia, segurando no seu brago esquerdo, € o ajuda a se sentar.
Em seguida, procura ajuda-lo a sair da cama. No entanto, verifica que o pai ndo consegue
ficar em pé sozinho. Tem perda do equilibrio e precisa que a filha o segure. Ele demonstra
dificuldade para caminhar. Ao ser levado de carro para o hospital s6 consegue entrar e sair do
veiculo com o apoio de outras pessoas.

Este caso-modelo também ¢ ficticio. Ele contempla os atributos identificados para
Limitacdo da mobilidade: hemiplegia, hemiparesia, diminui¢do do equilibrio, déficit da

marcha, déficit do controle postural e habilidade motora diminuida.

- Caso-contrario de Mobilidade

Sr. Carlos, 28 anos, era uma pessoa muito ativa. Praticava esportes radicais, até
sofrer um acidente vascular cerebral quando ¢ levado inconsciente para o hospital. Apos
submeter-se a varios exames, os médicos referem que ele perdeu os movimentos do lado

direito do corpo. Meses depois da cirurgia, o paciente ndo consegue ficar em pé sozinho,
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caminhar e subir escadas. Torna-se, entdo, dependente de outras pessoas ¢ de dispositivos
auxiliares.

Este caso-contrario ficticio contradiz os atributos criticos essenciais identificados
para o termo Mobilidade. O paciente Carlos ap6és um acidente vascular cerebral ndo mais

recupera a mobilidade. Ele ndo consegue mais ficar em pé, caminhar e subir escadas.

- Caso-contrario de Limitacdo da mobilidade

Sra. Marta, 36 anos, em um dia de chuva, acorda atrasada. No entanto, tera ainda
bem cedo uma reunido em seu trabalho. Ela levanta-se rapidamente da cama, toma um banho,
bebe um suco. Quando chega a garagem da sua casa, lembra-se de que esqueceu uma pasta.
Sobe as escadas correndo, até chegar ao escritorio e pegar a pasta. Em seguida, desce as
escadas correndo, entra em seu carro e segue para o trabalho.

Este caso-contrario ficticio ndo contempla os atributos criticos de Limitagdo da
mobilidade. Neste caso, a Sra. Marta desempenha muito bem suas atividades. Portanto, nao
apresenta nenhuma Limitacdo da mobilidade.

Apos a analise dos conceitos, identificagdo dos atributos criticos e construgdo
dos casos modelo e contrario relacionados ao conceito de Mobilidade e de Limita¢do da
mobilidade, construiu-se uma definicdo que contempla os resultados da analise conceitual.

A definicdo construida para Mobilidade foi esta: capacidade da pessoa
movimentar-se de uma posi¢ao postural para outra ou de um local para outro, subir e descer
escadas, de forma independente, com utilizagdo ou ndo de dispositivo auxiliar, como a
bengala.

Enfatiza-se: esta defini¢do difere em parte da proposta pela NOC (2010) para o
resultado Mobilidade: capacidade de movimentar-se propositadamente pelo ambiente, de
forma independente, com ou sem dispositivo auxiliar.

Assim, estas duas defini¢cdes foram encaminhadas para os especialistas no intuito
de obter um consenso de qual melhor contemplaria o conceito de Mobilidade. Os resultados
desta analise serdo expostos na etapa de validag@o dos especialistas.

Para Limitacdo da mobilidade, a definicdo construida foi: limitacdo do equilibrio
para sentar, ficar em pé e andar com presenca ou ndo de hemiplegia ou hemiparesia.
Utilizacao de ajuda para caminhar (com exce¢do de uma bengala); uma queda nos ultimos trés
meses; incapacidade de subir escadas, rampas, ou superficies irregulares, de forma
independente, ou velocidade mais lenta da marcha em 10 metros do que o esperado para a

idade cronologica.
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¢ ldentificacdo dos antecedentes do conceito

Os eventos antecedentes do conceito foram identificados por meio da resposta a
pergunta: que eventos, situagdes e/ou fendmeno contribuem para a evidéncia do conceito de
Mobilidade e de Limitacdo da mobilidade em pacientes com AVC?

Nos Quadros 14 e 15 expdem-se estes antecedentes.

Quadro 14 — Antecedente de Mobilidade identificado na literatura. Fortaleza, 2011

ANTECEDENTE AUTORES BASES
(CANNING; SANCHEZ, 2004) SCOPUS

Controle postural e equilibrio (SOARES et al., 2009). LILACS
(ENGBERG et al., 2008). CINHAL

Quadro 15 — Antecedentes de Limitagao da mobilidade identificados na literatura.
Fortaleza, 2011

ANTECEDENTES AUTORES BASES
. fa (STANKO; GOLDIE;
Défict _sensorio. motor e NAYLER, 2001) PUBMED
alteragOes cognitivas
Défict cognitivo (TANG et al., 2005) PUBMED
Diminuicdo do equilibrio (WEERDES(?SYN etal, SCOPUS
Déficit no controle postural (SOARES et al., 2009) LILACS
Diminuicao da forca
muscular, espasticidade,
tecidos moles ou restricoes
articulares, equilibrio ) )
prejudicado, deficiéncia (ENG; ROWE; MCLAREN, PUBMED
: oL 2002)
visual, dor, diminuicao
sensorial ou  perceptivel,
disfun¢do vestibular e
disfun¢do cognitiva
Déficit proprioceptivo (SOARES et al., 2009) LILACS
Lesdo cerebral (TYSON; KENT, 2009) COCHRANE REVIEW
Dor (WIDAR; AHLSTROM, CINAHL NURSING
2002)
Envelhecimento e transtornos
cognitivos . . . | (PAOLUCCIetal., 2001) PUBMED
(afasia global, negligéncia
unilateral)
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¢ ldentificacdo dos consequentes do conceito

Para identificacdo dos consequentes do conceito indagou-se: quais sdo os eventos
ou situacdes resultantes da Mobilidade e da Limitacdo da mobilidade em pacientes com
AVC? No Quadro 16 estdo apresentadas as respostas identificadas na literatura para os

consequentes da mobilidade.

Quadro 16 — Consequentes de Mobilidade identificados na literatura. Fortaleza, 2011

CONSEQUENTES AUTORES BASE

Realiza tarefas no interior e
exterior da casa
Deambula sem dificuldade

(STANKO; GOLDIE;

NAYLER, 2001) PUBMED

Embora sejam reduzidos os consequentes de Mobilidade identificados na

literatura, os consequentes a Limitacdo da mobilidade sdo bem amplos, como mostra o

Quadro 17.

Quadro 17 — Consequentes de Limitagdo da mobilidade identificados na literatura.
Fortaleza, 2011

0SSeos

HADDAWAY, 2006)

CONSEQUENTES AUTORES BASES
(GEIGER et al., 2001) SCOPUS
. . . (WIJK et al., 2006) SCOPUS
Declinio da independéncia (KAIRY: PANQUET: PUBMED
FUNG, 2003)
(SCHMID; RITTMAN,
2009) SCOPUS
L . (SMITH et al., 1999) PUBMED
aﬁlgﬁgz" das atividades de (JUTAI et al., 2007) PUBMED
(CHEN et al., 2007) PUBMED
(MERCIER et al., 1999) CINAHL
(SMITH et al., 2010) CINAHL
Aumento das incapacidades (MAURITZ, 2004) SCOPUS
Estilo de vida sedentario, com (SMITH et al., 1999) PUBMED
descondicionamento (SMITH et al., 2010) CINAHL
Zoncormtante, a-troﬁa por (WEERDESTEYN et al., SCOPUS
€suso e sarcopenia 2008)
Aumento de  problemas (BAINBRIDGE; DAVIE; PUBMED




(WEERDESTEYN et al.,
2008) SCOPUS
(HADDAWAY et al., 2009) SCOPUS
COCHRANE (OTHER
Dor (PAPPEN et al., 2004) REVIEWS)
(DEAN et al., 2009) COCHRANE (CLINICAL
TRIALS )
(TYSON et al., 2006) CINHAL
(ENGBERG et al., 2008) CINHAL
(BEAUCHAMP et al., 2009) CINAHL
(OLAWALW,
OGUNMAKIN, 2006) CINAHL
(MARIGOLD et al., 2005) PUBMED
(ENG; ROWE; MCLAREN, PUBMED
2002)
(PANG; ENG, 2008) SCOPUS
Queda
(MAURITZ, 2004) SCOPUS
(GEIGER et al., 2001) SCOPUS
(KAIRY; PANQUET;
FUNG, 2003) PUBMED
(SCHMID; RITTMAN,
2009) SCOPUS
COCHRANE (OTHER
(PAPPEN et al., 2004) REVIEWS)
(SMITH et al., 2010) CINAHL
(WEERDESTEYN et al.,
2008) SCOPUS
.y (OLAWALW,;
Marcha prejudicada OGUNMAKIN, 2006) CINAHL
Ansidedade; depressio; (GARBER et al., 2002) CINAHL
isolamento social (WIJK et al., 2006) SCOPUS
C . (GARBER et al., 2002) CINAHL
Dlmlnulgao da qualidade de (SCHMID; RITTMAN,
vida SCOPUS
2009)
Imobllldgde e dificuldade (WIDAR; AHLSTROM, CINAHL NURSING
para caminhar 2002)
l?lﬁculdade para comer e (WESTERGREN et al., CINAHL NURSING
ulcera por pressao 2001)
(PETTERSEN; WYLLER,
Problemas urinarios 2006) CINAHL NURSING
(BEAN et al., 2003) SCOPUS NURSING

53
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e Definicado das referéncias empiricas

As referéncias empiricas serdo apresentadas ao longo da revisdo integrativa
presente na secdo 4.3.3 e também foram apresentadas em etapas anteriores a andlise de

conceito. Ela foi finalizada com a constru¢ao do Quadro 29.

4.3.3 Apresentacao das defini¢des constitutivas e operacionais

As defini¢cdes constitutivas e operacionais foram construidas baseadas nos 49
artigos selecionados e nas demais literaturas buscadas: dicionarios, livros cientificos e
dissertagdes. Chama-se atencao o fato de nao ter sido identificado na literatura nenhum novo
indicador que ndo estivesse presente na NOC. A seguir, do Quadro 18 ao 28 serdo
apresentadas as definigdes constitutivas e operacionais dos indicadores do resultado de

enfermagem Mobilidade identificadas na literatura.

Quadro 18- Defini¢des constitutivas e operacionais correspondentes ao indicador NOC
Equilibrio identificadas na literatura de acordo com autores e fontes de pesquisa. Fortaleza,
2011

x FONTES DE
DEFINICOES CONSTITUTIVAS AUTORES PESQUISA

Corcind fc s » e it | (cemoux, e,

o s NADEAU, 2006) SCOPUS
estabilidade de apoio.
Manter uma posi¢do ereta, dentro dos (TYSON et al., 2006) CINAHL
limites de estabilidade ou base de suporte. i
Segundo Berg (1989), ¢ a ca;:amdade gle (ENGBERG et al.,
uma pessoa de nao cair. CINAHL

2008)

Complexo processo de regulamentagao da )
manuten¢do da posi¢do, ajustes posturais (ROSEN ;
para o trabalho voluntario e a resposta as | SUNNERHAGEN; CINAHL
perturbagdes externas (Berg et al., 1992). | KREUTER, 2005)
Processo pelo qual o corpo ¢ controlado
por um determinado proposito. Carr e
Shepherd (1998) definem como a (OLAWALE;
habilidade de OGUNMAKIN, CINAHL
controlar a massa corporal ou o centro de 2006)
gravidade em relagdo a base de apoio.
Também foi definido como a condigdo na
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qual todas as forcas que atuam sobre o
corpo sdo equilibradas de tal forma que o
centro de massa esta dentro dos limites de
estabilidade, os limites da base de apoio
(O'Sullivan, 2001).
x FONTES DE
DEFINICOES OPERACIONAIS AUTORES PESQUISA
(BLUM; BITENSKY,
2008) SCOPUS
- Ao aplicar Berg Balance Scale (BERG et
al., 1989) o paciente deve: (LEROUX; PINET;
e mudar da posicdo sentada para a NADEAU, 2006) SCOPUS
posi¢ao em pé;
e ficar em pé sem 2.1p010, (AU - YEUNG et al., SCOPUS
e sentar sem apolo; 2003)
e mudar da posicdo em pé para
sentada; (ENG et al., 2003) SCOPUS
e realizar transferéncias; (GEIGER et al.,
e ficar em pé com os olhos fechados; 2001) SCOPUS
e ficar em pé com os pés juntos;
e reclinar a frente com os bracos (LINDER et al.,
estendidos; 2006) SCOPUS
e apanhar objeto no chio;
e virar-se para olhar para tras; (KAIRY; PANQUET; PUBMED
o girar 360°; FUNG, 2003)
e colocar os pés alternadamente
sobre um banco: (MARIGOLD et al., PUBMED
e ficar em pé com um pé em frente 2005,)
a0 outro; - (ROSEN;
e ficar em pé apoiado em um pé s6 SUNNERHAGEN; CINAHL
KREUTER, 2005)
(PANG; ENG; CINAHL
MILLER, 2007) NURSING

Quadro 19- Defini¢des constitutivas e operacionais correspondentes ao indicador NOC
Coordenagdo identificadas na literatura de acordo com autores e fontes de pesquisa.
Fortaleza, 2011

x FONTES DE
DEFINICOES CONSTITUTIVAS AUTORES PESQUISA

Relagdo entre elementos que funcionam de (FERREIRA, DICION ARIO
modo articulado dentro de uma totalidade 2005) AURELIO
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ordenada.

A coordenacdo de movimentos ¢ decorrente

da integracdo entre comando central (cérebro)

LIVRO: TRATADO

(SWARTZ,
e unidades motoras dos musculos e 2006) DE SEMIOLOGIA
MEDICA
articulacoes.
= FONTE DE
DEFINICOES OPERACIONAIS AUTOR PESQUISA
e Realizar o teste do dedo-nariz com o
paciente de olhos fechado e bragos
estendidos. Observar se ele toca a ponta do
proprio nariz em cada dedo indicador,
alternando as mdos e aumentando a
velocidade.
e Solicitar para o paciente realizar
movimentos alternados rapidos. Observar se o (CAMPBELL, | LIVRO: O EXAME
2007) NEUROLOGICO

paciente alternadamente prona e supina suas
maos, como ao bater alternadamente com a
palma e o dorso da mdo sobre a coxa ou sobre
a palma ou o dorso da outra mao ou imitar
trocar uma lampada ou girar uma maganeta.
Observar se estes movimentos foram

executados o mais rapido possivel.

Quadro 20- Defini¢des constitutivas e operacionais correspondentes ao indicador NOC
Marcha identificadas na literatura de acordo com autores e fontes de pesquisa. Fortaleza,

2011
DEFINICOES CONSTITUTIVAS AUTORES F%'ggﬁ;f
Ato ou efeito de marchar. Jornada a pé.
Modo de andar, andadura, passo. Passo (FERREIRA, DICI ON ARIO
cadenciado. Sequéncia, sucessao. 2005) AURELIO
Progresso, andamento.
DICIONARIO
Modo de andar, andadura, passo. (KATO, 2005 | TERMOS TECNICOS
DE SAUDE
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Atividades enfocando as competéncias

necessarias para a deambulacdo sobre o UE];?S;; al., CINAHL

nivel de superficies e escadas.

Habilidade motora extremamente

complexa, composta por uma sequéncia de

movimentos  ciclicos dos  membros

inferiores que geram deslocamento do

corpo. Durante sua execugdo, hé sucessivos

movimentos intrinsecos ocasionados pela (SCHIAVETO, DISSERTACAO
2008) (SCHIAVETO, 2008)

transferéncia de peso de um pé para outro,
mas ¢ possivel obter um deslocamento
estavel, mantendo-se a propor¢ao do centro
de gravidade continuamente entre os dois

pés.

(SULLIVAN;S

A marcha inici nd lcanhar d MITHZ, 1993; DISSERTACAO
archa inicla-se quando o calcanhial @¢ | pppRY, 2005; | (MASTANDREA,
um membro toca o solo e termina quando o | MARSICO et 2008)
calcanhar do mesmo membro toca al., 2002)
(PAIXAO
novamente o solo. JUNIOR; DISSERTACAO
HELCKMAN, (SILVA, 2008)
2006)
~ FONTE DE
DEFINICOES OPERACIONAIS AUTORES PESQUISA
Aplicar o teste de marcha de Tinneti:
e Observar se o inicio da marcha ¢ apos
comando (0) ou se ¢ imediato (1).
e Observar comprimento e altura dos
Passos. (BRAINBRID
Perna direita em balanceio: ndo passa o| GE; DAVIE;
HADDAWA, PUBMED
membro esquerdo (0); passa o membro 2006)

esquerdo (1); o pé direito ndo se afasta
completamente do solo com o passo (0); o
pé direito se afasta completamente do solo
(D).

Perna esquerda em balanceio: nao passa o
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membro direito (0); passa o0 membro direito
(1); o pé esquerdo ndo se afasta
completamente do solo com o passo (0); o
pé esquerdo se afasta completamente do
solo (1).

e Observar simetria dos passos: passos do
pé direito e esquerdo desiguais (0); passos
do pé direito e esquerdo parecem iguais
(D).

e Observar continuidade dos passos:
parada ou descontinuidade entre os passos
(0); passos parecem continuos (1).

e Observar desvio em linha reta (distancia
aproximada de 3m x 30cm): desvio
marcado (0); desvio leve e moderado (1) ou
usa dispositivo de auxilio a marcha (2).

e Observar tronco: oscilagdo marcada ou
usa dispositivo de auxilio a marcha (0); sem
oscilagdo, mas com flexdo de joelhos ou
dor lombar ou afasta os bracos enquanto
anda (1); sem oscilagdo, sem flexdo, sem
uso dos bragos ou de dispositivo de auxilio
a marcha (2).

e Observar base de apoio: calcanhares
afastados (0); calcanhares quase se tocando

durante a marcha (1).

Quadro 21- Defini¢des constitutivas e operacionais correspondentes ao indicador NOC
Andar identificadas na literatura de acordo com autores e fontes de pesquisa. Fortaleza,

2011

DEFINICOES CONSTITUTIVAS

AUTORES

FONTES DE PESQUISA
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auxilio; ndo consegue.
e O paciente sobe escadas: incapaz;
precisa de ajuda: verbal, fisica, suporte;

independente (escala de Barthel).

Movimentar-se, dando passos.

Movimentar-se por impulso proprio ou (FEIZ{(I){OFgI)RAs DICIONARIO AURELIO

ndo. Mover-se. Continuar, prosseguir.

Envolvem regides corticais, subcorticais e (LUFT etal., PUBMED

espinhais. 2008)

E a capacidade de executar a marcha e

atividades que envolvem a mobilidade,

tais como andar de escada, virar, fazer

transferéncias, andar de forma rapida e (PORTetal., | COCHRANE (CLINICAL
2009) TRIALS)

curta

as distancias especificadas.

DEFINIQOES OPERACIONAIS AUTOR FONTE DE PESQUISA

e O paciente caminha de 3 a 6 metros:

independente; precisa de ajuda de

pessoas;  precisa de  mecanismos

auxiliares; nao consegue.

e O paciente anda em aclive:

independente; consegue andar com

auxilio; ndo consegue. (MOREIRA, DISSERTACAO
2008) (MOREIRA, 2008)

e O paciente anda em declive:

independente; consegue andar com

Quadro 22- Definigdes constitutivas e operacional correspondentes ao indicador NOC
Movimento dos musculos identificadas na literatura de acordo com autores e fonte de

pesquisa. Fortaleza, 2011

~ FONTE DE
DEFINICOES CONSTITUTIVAS AUTORES PESQUISA

Por meio da coordenagdo dos grupos (SMELTZER: LIVRO: TRATADO DE

m lar $ de realizar | BARE, 2008) ENFERMAGEM
usculares, o corpo ¢ capaz de realiza , MEDICO-CIRURGICA
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uma grande variedade de movimentos.

A contragdo muscular produz uma gama
de movimentos:

Flexdo: curvatura de uma articulagdo
Extensao: estiramento em  uma
articulacao

Abduc¢ao: movimento de afastamento a
partir da linha média

Aducdo: movimento no sentido da linha
média

Rotacdo: girar em torno de um eixo
especifico

Circundacdo: movimento semelhante ao
cone

Supinagao: virar para cima

Pronagdo: virar para baixo

Inversao: virar para dentro

Eversao: virar para fora

Protragdo: empurrar para diante

Retragdo: puxar para tras

~ FONTE DE

DEFINICAO OPERACIONAL AUTORES PESQUISA
- Pedir para o paciente realizar os
movimentos de flexdo; extensdo;
abducdo; adugdo; rotacao; circundacao;

L o 3 5 (SMELTZER: LIVRO: TRATADO DE
supinacdo; pronac¢do; inversdo; eversao; >

pmacao; p ¢ BARE, 2008) ENFERMAGEM

protragdo e retracdo dos musculos do

corpo. Incapaz de se realizar; realiza com

facilidade.

MEDICO-CIRURGICA

Quadro 23- Defini¢des constitutivas e operacional correspondentes ao indicador NOC
Movimento das articulagdes identificadas na literatura de acordo com autor ¢ fonte de
pesquisa. Fortaleza, 2011

DEFINICOES CONSTITUTIVAS

| AUTOR

|  FONTE DE
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PESQUISA

As articulagdes possuem 0s seguintes
movimentos:

Abducao: movimento distanciando-se da linha
média do corpo

Adug¢do: movimento em direcdo a linha média
do corpo

Flexao: inclinagcdo de uma articulagdo tal que o
angulo da articula¢do diminui

Extensdo: o retorno do movimento decorrente
da flexdo; o angulo da articula¢do ¢ aumentado
Rotagdo: ato de virar ou movimentar uma
parte em torno de seu proprio eixo. Interna:
vira para dentro, em direcdo ao centro.
Externa: vira para fora distante do centro
Dorsiflexdao: movimento que flexiona ou
inclina a mao para tras, em dire¢cdo ao corpo,
ou o pé em direcdo a perna

Flexdo palmar: movimento que flexiona ou
inclina a mao em dire¢do a palma

Flexdo plantar: movimento que flexiona ou
inclina o pé em diregdo a sola

Pronagdo: rotacdo do antebrago de forma que a
palma da mao fica para baixo

Supinagdo: rotagdo do antebraco de modo que
a palma da mao fica para cima

Oposi¢ao: toque do polegar em cada ponta do
dedo da mesma mao

Inversao: movimento que vira a sola do pé
para dentro

Eversdo: movimento que vira a sola do pé para

fora.

(SWARTZ,
2006)

LIVRO:

TRATADO DE

SEMIOLOGIA
MEDICA

DEFINICAO OPERACIONAL

AUTOR

FONTE DE
PESQUISA
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Pedir para o paciente realizar os movimentos
de:

o flexdo, extensdo; flexdo lateral e rotacao da
cabeca e pescoco;

o flexdo, extensao, abducao, adugdo, rotacao
interna e externa dos ombros;

e flexdo e extensdo dos cotovelos;

e flexdo, extensdo, supinagdo, pronagdo e
hiperextensdo dos punhos e maos;

o flexdo, extensdo, abducdo, aducdo e
oposicao do polegar aos dedos das maos;

e flexdo, extensdo, abducao, aducdo, rotacao
interna e externa do quadril;

e flexdo e extensdo dos joelhos;

e dorsiflexdo, flexdo plantar, inversdo e
eversao dos tornozelos e pés;

o flexdo, extensdo, abducdo e aducdo dos

dedos dos pés.

e Incapaz de realizar; realiza com facilidade.

(SWARTZ,
2006)

LIVRO:

TRATADO DE

SEMIOLOGIA
MEDICA

Quadro 24- Defini¢des constitutivas e operacional correspondentes ao indicador NOC
Desempenho no posicionamento do corpo identificadas na literatura de acordo com autores

e fontes de pesquisa. Fortaleza, 2011

~ FONTES DE
DEFINICOES CONSTITUTIVAS AUTORES PESQUISA
Alinhamento e posi¢ao do corpo em
relagdo a (JETTE et al, CINAHL
gravidade, centro de massa e base de 2005)
apoio.
O sentido de posicdo ¢ a percepcao da
posi¢do do corpo ou de suas partes no (CAMPBELL, LIVRO: O EXAME
2007) NEUROLOGICO
espago.
~ FONTE DE
DEFINICAO OPERACIONAL AUTOR PESQUISA
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Realizar o teste de cinestesia:

e Pedir para o paciente ficar de olhos
fechados e segurar o dedo lateralmente da
mao ou o primeiro dedo do pé e mover
para cima e para baixo, exercendo tdo
pouca pressdo quanto possivel para
eliminar indicacoes de variagdes na
pressdo. O paciente consegue detectar
movimentos de alguns milimetros ou se
tem perda do sentido posicional. Paciente

indica a posi¢ao do movimento.

(CAMPBELL,
2007)

LIVRO: O EXAME
NEUROLOGICO

Quadro 25- Definigdo constitutiva e operacional correspondente ao indicador NOC
Desempenho na transferéncia identificada na literatura de acordo com autores e fontes de

pesquisa. Fortaleza, 2011

DEFINICAO CONSTITUTIVA AUTOR FONTE DE PESQUISA

Atividade centrada em deslocar o corpo de
. (JETTE et al.,
uma superficie para outra. 2005) CINAHL
X FONTES DE
DEFINICAO OPERACIONAL AUTORES PESQUISA
e O paciente tem capacidade de
transferir-se da cama para a cadeira ¢ da
cadeira para a cama: incapaz, ndo tem
equilibrio para sentar; precisa de grande ESCALA DE DISSERTACAO
BARTHEL MOREIRA (2008)

ajuda fisica (uma ou duas pessoas), pode
sentar; precisa de pequena ajuda (verbal ou
fisica); independente.
¢ O paciente consegue transferir-se:

e Para ou do vaso sanitario

(NANDA,
LIVRO: (NANDA, 201
e Para ou da cadeira higiénica 2010) VRO:( > 2010)
e Para dentro ou para fora do
chuveiro
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e Para dentro ou para fora da
banheira

e Entre superficies de niveis
diferentes

e Da cadeira para o carro

e Do carro para a cadeira

e Da cadeira para o chdo

e Do chio para a cadeira

e Da posi¢do em pé para o chdo

e Do chao para a posicao em pé

e Da cadeira para a posi¢ao em pé

e Da posi¢cdo em pé para a cadeira

e Da cama para a posi¢cdo em pé

e Da posicdo em pé para a cama

Quadro 26- Definigdo constitutiva correspondente ao indicador NOC Correr identificada
na literatura de acordo com autor e fonte de pesquisa. Fortaleza, 2011

DEFINICAO CONSTITUTIVA AUTOR FONTE DE PESQUISA
Deslocar-se em um andamento mais veloz que RRE
(FERREIRA. | 11c1ONARIO AURELIO
a marcha. 2005)

Quadro 27- Defini¢do constitutiva correspondente ao indicador NOC Saltar identificada
na literatura de acordo com autor e fonte de pesquisa. Fortaleza, 2011

o FONTE DE
DEFINICAO CONSTITUTIVA AUTOR PESQUISA
Dar saltos; atirar-se ou langar-se em pulo. (FERREIRA, DICIONARIO
2005) AURELIO

Quadro 28- Definicao constitutiva correspondente ao indicador NOC Rastejar identificada
na literatura de acordo com autor e fonte de pesquisa. Fortaleza, 2011

DEFINICAO CONSTITUTIVA AUTOR FONTE DE PESQUISA
Andar arrastando-se, ou deslocar-se com todo o

. (FERREIRA, | 1 o1ONARIO AURELIO
corpo junto ao solo. 2005)
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Chama-se aten¢ao ao fato de algumas definigdes constitutivas e operacionais para
alguns indicadores da NOC (2010) nao terem sido encontradas na literatura analisada. Dessa
forma, estas defini¢des foram criadas com base na experiéncia da pesquisadora e da
orientadora na tematica estudada. Sao elas:

A defini¢do operacional correspondente ao indicador Correr construida foi: pedir
para o paciente andar com passos mais rapidos que a marcha (correr) de 3 a 6 metros. Ja a
defini¢do operacional correspondente ao indicador Saltar foi: pedir para o paciente saltar o
mais alto possivel. Para defini¢do operacional correspondente ao indicador Rastejar criou-se o
seguinte: pedir para o paciente andar na distdncia de 3 a 6 metros. Observar se ele rasteja.

A definigdo constitutiva correspondente ao indicador Movimentos realizados com
facilidade construida foi: realizacdo dos movimentos dos musculos, das articulacoes, de
transferéncia, de marcha com equilibrio e coordenagdo, com facilidade e sem ajuda e apoio.
Para este mesmo indicador também criou-se a seguinte definicdo operacional: pedir para o
paciente realizar:

e Marcha.
e Movimentos musculares.

e Movimentos articulares.

Transferéncias de um local para outro.

Além disso, as magnitudes das defini¢des operacionais apresentadas no Quadro
29 foram construidas com base na defini¢do operacional de cada indicador e a estratificagao
de 1 a 5 correspondente a escala proposta pela Mohead et al. (2010) que vai de gravemente
comprometido até o ndo comprometido foi feita também com base na experiéncia da
pesquisadora e da orientadora, ap6s toda a analise do conceito.

Ao final desta etapa elaborou-se um instrumento que contém o resultado
Mobilidade e todos os indicadores propostos por Moorhead et al. (2010) com as respectivas
defini¢cdes constitutivas e operacionais criadas com base na Revisdo Integrativa da Literatura
e da andlise do conceito. Conforme mencionado, para a constru¢ao das defini¢des finais
utilizaram-se os principios da psicometria (PASQUALI, 1999) e sete dos seus critérios:
comportamental; simplicidade; clareza; relevancia; precisdo; tipicidade e amplitude.

No Quadro 29 tem-se a disposicdo dos indicadores e das suas respectivas
defini¢cdes constitutivas e operacionais construidas, que foram, em seguida, submetidos a

avaliacdo dos especialistas.
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Quadro 29 — Estrutura proposta para o resultado de enfermagem Mobilidade em pacientes
acometidos por acidente vascular cerebral. Fortaleza, 2011

DEFINICAO MOBILIDADE (NOC, 2010)

DEFINICAO CONSTRUIDA

Capacidade de movimentar-se propositadamente pelo

ambiente,

dispositivo auxiliar.

de forma independente, com ou sem

Capacidade

da pessoa movimentar-se de uma

posicdo postural para outra ou de um local para

outro, de forma independente, com utilizagdo ou nédo

de dispositivo auxiliar, como a bengala.

MAGNITUDE DA

INDICADORES DEFINICOES DEFINICOES DEFINICAO
CONSTITUTIVAS OPERACIONAIS OPERACIONAL
Ao  aplicar Berg Incapaz de
Balance Scale (BERG realizar uma das
et al., 1989), pedir atividades de
para 0  paciente equilibrio.
realizar as seguintes Capaz de realizar,
atividades: no maximo,
- 2 -
- mudar da posicdo quatro atividades
sentada para a posi¢ao de equilibrio.
em pé; Capaz de realizar,
- ficar em pé sem no maximo, oito
apoio; atividades de
- sentar sem apoio; equilibrio.
- mudar da posicao Capaz de realizar,
O equilibrio & a condigdo na qual | €M Pé para sentada; 4 | Do maximo, doze
todas as forgas que atuam sobre o | ~ _ realizar atlv'ldad'es de
corpo sdo equilibradas. E a transferéncias; equilibrio.
o capacidade de manter o centro | - ficar em pé com os
Equilibrio projetado da massa do corpo, olhos fechados;
posi¢do ereta, dentro dos limites | - rﬁc.ar em pé com os
de estabilidade de apoio ou base | P€S juntos;
de suporte. E a capacidade de | - reclinar a frente com
uma pessoa de ndo cair. os bragos estendidos;
- apanhar objeto no
chao;
- virar-se para olhar Capaz de realizar
para tras; todas as
- girar 360° atividades de
- colocar os pés equilibrio.
alternadamente sobre
um banco;
- ficar em pé com um
pé em frente ao outro;
- ficar em pé apoiado
em um pé so.
Coordenagdo ¢ a relagdo entre | - Pedir para o paciente Incapaz de
. com 0s olhos realizar qualquer
elementos que funcionam de
Coordenagdo fechados e bragos um dos testes.

modo articulado dentro de uma

totalidade ordenada. A

estendidos realizar o
teste do dedo-nariz.
Observar se ele toca a

Capaz de realizar
no maximo um
dos testes com
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coordenacdo de movimentos ¢&
decorrente da integracdo entre
comando central (cérebro) e
unidades motoras

dos musculos e articulagdes.

ponta do préprio nariz

em cada dedo
indicador, alternando
as maos e
aumentando a
velocidade.

- Pedir para o paciente
realizar o teste de

movimentos
alternados  rapidos.
Observar se 0
paciente

alternadamente prona
e supina suas maos,
como ao bater
alternadamente com a
palma ¢ o dorso da
mao sobre a coxa ou
sobre a palma ou o
dorso da outra méio ou
imitar trocar uma
lampada ou girar uma
macganeta.  Observar
se estes movimentos
foram executados o
mais rapido possivel.

muita dificuldade
e com
movimentos
lentos.

Capaz de realizar
os dois testes
com muita
dificuldade e com
movimentos
lentos

Capaz de realizar
os dois testes sem
dificuldades, mas
com movimentos
lentos.

Capaz de realizar
os dois testes sem
dificuldades e
com movimentos
rapidos.

Marcha

Ato ou efeito de marchar. Jornada
a pé. Modo de andar. Passo
cadenciado. Habilidade motora
extremamente complexa,
composta por uma sequéncia de
movimentos ciclicos dos
membros inferiores que geram
deslocamento do corpo. Durante
sua execucdo, ha sucessivos
movimentos intrinsecos
ocasionados pela transferéncia de
peso de um pé para outro, mas ¢é
possivel obter um deslocamento
estavel, mantendo-se a proporgao
do centro de  gravidade
continuamente entre os dois pés.
A marcha inicia-se quando o
calcanhar de um membro toca o
solo e termina quando o

calcanhar do mesmo membro

toca novamente o solo.

Aplicar o teste de
marcha de Tinneti
(BRAINBRIDGE;
DAVIE;
HADDAWA, 2006):

- Observar se o inicio
da marcha ¢ apos
comando (0) ou se ¢
imediato (1).

- Observar
comprimento e altura
dos passos.

Perna direita em
balanceio: ndo passa
o membro esquerdo
(0); passa o membro
esquerdo (1); o pé
direito ndo se afasta
completamente do
solo com o passo (0);
o pé direito se afasta
completamente do
solo (1).

Perna esquerda em
balanceio: ndo passa
o membro direito (0);
passa o membro
direito (1); o pé
esquerdo ndo se afasta
completamente do
solo com o passo (0);
o pé esquerdo se
afasta completamente

Nao obtém
pontuacao na
escala de marcha
de Tinetti.

Obtém no
maximo 3 pontos
na escala de

marcha de
Tinetti.
Obtém no

maximo 6 pontos
na escala de

marcha de
Tinetti.
Obtém no

maximo 9 pontos
na escala de
marcha de
Tinetti.

Obtém 12 pontos
na escala de
marcha de
Tinetti.
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do solo (1).

- Observar simetria
dos passos: passos do
pé direito e esquerdo
desiguais (0); passos
do pé direito e

esquerdo parecem
iguais (1).

- Observar
continuidade dos

passos: parada ou
descontinuidade entre
os passos (0); passos
parecem  continuos
(D).

- Observar desvio em
linha reta (distdncia
aproximada de 3m x
30cm): desvio
marcado (0); desvio
leve e moderado (1)
ou usa dispositivo de
auxilio a marcha (2).

- Observar tronco:
oscilagdo marcada ou
usa dispositivo de
auxilio a marcha (0);
sem oscilacdo, mas
com flex@o de joelhos
ou dor lombar ou
afasta os  bracgos
enquanto anda (1);
sem oscilacdo, sem
flexdo, sem uso dos
bragos ou de
dispositivo de auxilio
a marcha (2).

- Observar base de
apoio: calcanhares
afastados (0);
calcanhares quase se
tocando durante a
marcha (1).

Andar

Movimentar-se, dando passos.
Movimentar-se ~ por  impulso
préoprio ou ndo. Mover-se.
Envolve regides corticais,
subcorticais e espinhais. E a
capacidade de executar a marcha
e atividades que envolvem a
mobilidade, tais como andar de
escada, virar, fazer transferéncias,
andar de forma rapida e curta as
distancias especificadas.

Pedir para o paciente
realizar as seguintes
atividades:

- caminhar de 3 a 6
metros.

- andar em aclive

- andar em declive

- subir escadas

Incapaz de
executar alguma
destas atividades.

Capaz de
executar no
maximo uma das
atividades com
ou sem ajuda de

pessoas ou
mecanismos
auxiliares.

Capaz de
executar no
mAaximo duas

destas atividades
com ou sem
ajuda de pessoas
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ou mecanismos

auxiliares.

Capaz de
executar no
maximo trés

destas atividades
com ou sem
ajuda de pessoas
ou mecanismos

Movimento dos

musculos

auxiliares.
Capaz de
executar de forma
independente
todas estas
atividades.

Por meio da coordenagdo dos Incapaz de

7

grupos musculares, o corpo ¢
capaz de realizar uma grande
variedade de movimentos. A
contragdo muscular produz varios
movimentos. Sdo eles:

Flexdo: curvatura de uma
articulagdo.
Extensdo: estiramento em uma
articulagdo.
Abducdo: movimento de

afastamento a partir da linha
média.

Aducdo: movimento no sentido
da linha média.

Rotacdo: girar em torno de um
eixo especifico.
Circundagio:
semelhante ao cone.
Supinagdo: virar para cima.
Pronag@o: virar para baixo.

movimento

Pedir para o paciente

realizar 0s
movimentos de
flexao, extensao,
abducio, adugao,

rotagdo, circundagdo,
supinagdo, pronagdo,
inversao, eversao,
protragdo e retragdo
dos musculos do
corpo.

realizar  algum
destes
movimentos dos
musculos.

Capaz de realizar,
no maximo, trés
movimentos dos
musculos.

Capaz de realizar,
no maximo, seis
movimentos dos
musculos.

Capaz de realizar,
Nno maximo, nove
movimentos dos
musculos.

Capaz de realizar

Movimento das

articulagdes

Inversdo: virar para dentro. 0s doze
Eversdo: virar para fora. movimentos dos
Protragdo: empurrar para diante. musculos.
Retragdo: puxar para tras.

As articulagdes possuem os | Pedir para o paciente Incapaz de

seguintes movimentos:

Abdugdo: movimento
distanciando-se da linha média do
corpo.

Adugdo: movimento em diregdo a
linha média do corpo.

Flex@o: inclinagdo de uma
articulacdo tal que o angulo da
articulagdo diminui.

Extensdo: o retorno do
movimento decorrente da flexdo;
o angulo da articulagio ¢
aumentado.

Rotagdo: ato de virar ou
movimentar uma parte em torno
de seu proprio eixo. Interna: vira
para dentro, em dire¢do ao centro.
Externa: vira para fora, distante

realizar 0s
movimentos de:

- flexdo, extensdo,
flexdo lateral e
rotacdo da cabeca e

pescogo;
- flexdo, extensdo,
abducéo, aducdo,
rotagdo  interna ¢

externa dos ombros;

- flexdo e extensdo
dos cotovelos;

- flexdo, extensdo,
supinagdo, pronagdo e
hiperextensao dos
punhos € méos;

- flexdo, extensdo,
abdugdo, adugdo e

realizar  algum
destes
movimentos das
articulagdes.

Capaz de realizar,
no maximo, trés
movimentos das
articulagdes.

Capaz de realizar,
Nno maximo, cinco
movimentos das
articulagdes.

Capaz de realizar,
no maximo, sete
movimentos das
articulagoes.

Capaz de realizar
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Desempenho no
posicionamento do

corpo

do centro. oposicdo do polegar 0s nove
Dorsiflexdo: movimento que | aos dedos das maos; movimentos das
flexiona ou inclina a mdo para | - flexdo, extensdo, articulagdes.
tras, em dire¢do ao corpo, ou o pé | abducdo, adugdo,
em diregdo a perna. rotagdo  interna e
Flexdo palmar: movimento que | externa do quadril;
flete ou inclina a mao em dire¢do | - flexdo e extensdo
a palma. dos joelhos;
Flexdao plantar: movimento que | - dorsiflexdo, flexdo
flete ou inclina o pé em dire¢do a | plantar, inversdo e
sola. eversao dos
Pronagdo: rotagdo do antebraco | tornozelos e pés;
de forma que a palma da mao fica | - flexdo, extensao,
para baixo. abducdo e aducdo dos
Supinacdo: rotacdo do antebraco | dedos dos pés.
de modo que a palma da mao fica
para cima.
Oposigdo: toque do polegar em
cada ponta do dedo da mesma
mao.
Inversdo: movimento que vira a
sola do pé para dentro.
Eversdo: movimento que vira a
sola do pé para fora.
Incapaz de
detectar

Alinhamento e
posicdo do corpo em relagdo a
gravidade, centro de massa e base
de apoio. O sentido de posigdo é a
percepgdo da posic¢do do corpo ou
de suas partes no espaco.

Realizar o teste de
cinestesia:

Pedir para o paciente
ficar de olhos
fechados e segurar o
seu dedo lateralmente
da mao ou o primeiro
dedo do pé e mover
para cima e para
baixo, exercendo tdo
pouca pressdo quanto
possivel para eliminar
indicagdes de
variagdes na pressdo.
Pedir para o paciente
indicar a posicdo do
movimento. Observar
se 0 paciente
consegue detectar
movimentos de alguns
milimetros e se tem
perda do  sentido
posicional.

movimentos e
tem perda do
sentido
posicional.

Capaz de detectar
no maximo
grandes
movimentos e
tem perda do
sentido
posicional.

Capaz de detectar
no maximo
grandes

movimentos e
mantém a nocao

do sentido
posicional por no
maximo 10
segundos.

Capaz de detectar
grandes
movimentos e
pequenos

movimentos e
mantém a nog¢ao
do sentido
posicional por no
maximo 30
segundos.

Capaz de detectar
movimentos  de
alguns milimetros
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e indicar a
posicdo  correta
dos movimentos

Desempenho na

transferéncia

Atividade centrada
deslocar o corpo

superficie para outra.

por tempo
indeterminado.
Pedir para o paciente Incapaz de

transferir-se:

- Para ou do vaso
sanitario

- Para ou da cadeira
higiénica

- Para dentro ou para
fora do chuveiro

- Para dentro ou para
fora da banheira

- Entre superficies de
niveis diferentes

- Da cadeira para o
carro

- Do carro para a
cadeira

- Da cadeira para o
chao

- Do chdo para a
cadeira

- Da posicdo em pé
para o chao

- Do chio para a
posicdo em pé

- Da cadeira para a
posicdo em pé

- Da posi¢do em pé
para a cadeira

- Da cama para a
posicdo em pé

- Da posicdo em pé
para a cama

- Da cama para a
cadeira

- Da cadeira para a
cama

realizar  alguma
das
transferéncias.

Capaz de realizar,
no maximo,
quatro
transferéncias.

Capaz de realizar,
no maximo, oito
transferéncias.

Capaz de realizar,
no maximo, doze
transferéncias.

Capaz de realizar
todas as
transferéncias.

Correr

Deslocar-se em um andamento
mais veloz que a marcha em uma
distancia de 3 a 6 metros.

Pedir para o paciente
andar com passos
mais rapidos que a
marcha (correr) de 3 a
6 metros.

Incapaz de andar
com passos mais
rapidos que a
marcha.

Capaz de andar
com passos mais
rapidos que a
marcha no
maximo um ter¢o
do percurso.

Capaz de andar
com passos mais
rapidos que a
marcha no
maximo metade
do percurso.

Capaz de andar
com passos mais
rapidos que a
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marcha no
maximo dois
ter¢os do
percurso.

Capaz de andar
com passos mais
rapidos que a
marcha todo o
percurso.

Saltar

Dar saltos; atirar-se ou langar-se
em pulo.

Pedir para o paciente
saltar o mais alto
possivel.

Incapaz de saltar.

Capaz de saltar
com as duas
maos  apoiadas
em objeto (barra
de apoio) fixo ao
chdo.

Capaz de saltar
com uma mao
apoiada em
objeto (barra de
apoio) fixo ao
chéo.

Capaz de saltar
sem apoio, mas
tem desequilibrio
ao tocar os pés ao
chdo.

Capaz de saltar
sem apoio e ndo
tem desequilibrio
ao tocar os pés ao
chao.

Rastejar

Andar arrastando-se, ou deslocar-
se com todo o corpo junto ao solo
em uma distancia de 3 a 6 metros.

Pedir para o paciente
andar na distancia de
3 a 6 metros.
Observar  se ele
rasteja.

Capaz de se
deslocar no
maximo com as
duas maos e os
dois pés apoiados
ao chio,
arrastando todo o
corpo ao chio.

Capaz de se
deslocar no
maximo com as
duas maos e os
dois joelhos
apoiados ao chao.

Capaz de se
deslocar
apoiando as duas
maos em uma
pessoa ou em
mecanismos
auxiliares e
arrastando os pés.

Capaz de se
deslocar sem
apoiar as maos,
mas arrastando os
pés.

Desloca-se  sem
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Movimentos
realizados com

facilidade.

Realizacdo dos movimentos dos
musculos, das articulagdes, de
transferéncia, de marcha com
equilibrio e coordenagdo, com
facilidade e sem ajuda e apoio.

- Pedir para o paciente
realizar:

- Marcha.

- Movimentos
musculares.

- Movimentos
articulares.

- Transferéncias de
um local para outro.

rastejar.

Incapaz de
realizar 0s
movimentos.

Capaz de realizar
no maximo dois

movimentos com
dificuldade.

Capaz de realizar
no maximo trés
movimentos com

dificuldade.
Capaz de realizar
todos 0s
movimentos, mas
apresenta
dificuldade.
Capaz de realizar
todos 0s
movimentos com
facilidade.

1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito comprometido; 3 - Moderadamente comprometido; 4 - Levemente
comprometido; 5 - Ndo comprometido.
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4.4 DISCUSSOES DA ANALISE CONCEITUAL

Ao examinar os 49 artigos selecionados utilizados como base para a andlise do
conceito de pacientes com acidente vascular cerebral, observou-se a diversidade de locais das
publicagdes com a tematica do estudo, destacando-se os paises da América do Norte. No
Brasil identificou-se apenas uma publicagdo. Diante deste fato, urge alertar os profissionais
brasileiros da area da salide para a produgdo de trabalhos relacionados a mobilidade de
pacientes com acidente vascular cerebral, tendo em vista o elevado niimero de pessoas
acometidas por esta doenga no pais (ANDRE, 2006).

No tocante ao ano de publicagdo, quase todos os artigos sao da década de 2000,
com crescente aumento apds o ano 2001. O ensino de pos-graduagdo foi um dos fatores
determinantes do desenvolvimento da area da saude, contribuindo para a constru¢ao do
conhecimento (ALMEIDA et al., 2002; SILVEIRA; ZAGO, 2006).

Consoante evidenciado, os autores eram na sua maioria fisioterapeutas e médicos.
Em alguns artigos estes eram de diversas areas da saiude. Apenas dois foram publicados
exclusivamente por enfermeiros.

Muitos dos resultados sensiveis a enfermagem ndo sdo especificos apenas para
intervengdes de enfermagem e, portanto, podem ser usados para avaliar o cuidado oferecido
por outras disciplinas na area da saude. Por exemplo, os fisioterapeutas podem exercer
profunda influéncia sobre o nivel de Mobilidade de determinados pacientes. Nesse caso, esse
resultado mede os resultados colaborativos do cuidado de enfermagem e da fisioterapia.
Embora os resultados possam ser empregados por outras disciplinas, os indicadores listados
para avaliar a condi¢do do paciente em relacao ao resultado podem variar de disciplina para
disciplina. Assim, os fisioterapeutas podem usar indicadores que mensurem o progresso com
o uso de equipamentos ndo adotados rotineiramente por enfermeiros (MOORHEAD et al.,
2010).

Dessa forma, a parceria entre o enfermeiro e outros profissionais ¢ valida, pois
este executa seu trabalho em equipe, e a troca de experiéncia na area da saude ¢ marcante.
Neste ambito, cada um pode intervir no que compete a sua area e o resultado do conjunto de
atividades desenvolvidas por todos os profissionais pode contribuir para a melhoria da
qualidade da assisténcia. Assim, os pacientes com AVC que tém dificuldade de mobilidade
poderdo ser beneficiados se houver uma equipe multiprofissional cuidando da sua

reabilitacao.
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Na maior parte dos artigos os dados foram coletados em unidades de reabilitagao,
com tematica prevalente acerca dos programas de exercicios para melhorar a mobilidade, os
quais normalmente sdo desenvolvidos nessas unidades. Nas ultimas décadas houve um
declinio dos registros do risco de obito por AVC, o qual se d4 de forma diferenciada entre as
populagdes. Isto, porém, pode colaborar para o aumento da sua prevaléncia, porquanto nao
houve declinio de mesma propor¢ao em sua incidéncia em todo o mundo (MELLO;
COUTINHO; COELI, 2006). Diante disso, os pacientes sobreviventes ao AVC precisam
participar da reabilitacdo e iniciar programas de exercicios para melhorar a mobilidade logo
apds a doenca, sobretudo porque a maior parte exibe deficiéncias neurologicas e
incapacidades residuais significativas.

Alguns artigos abordaram as consequéncias do AVC, destacando-se entre elas as
quedas. Estas representam um problema para o paciente, pois quem sofre tal episodio passa a
enfrentar inseguranca em diversos niveis quanto a capacidade de desempenhar atividades de
maneira autonoma (SHARAF; IBRAHIM, 2008).

Como se percebe, a alteragdo do equilibrio de pacientes com AVC também foi
uma consequéncia destacada nos artigos. Segundo Berg et al. (1989), o equilibrio pode ser
visto como um pré-requisito para a realizacdo de atividades de vida didria. As exigéncias
sobre o controle do equilibrio sdo determinadas pela tarefa em si € o ambiente no qual a
atividade ¢ executada. Inegavelmente, o equilibrio ¢ uma habilidade bésica necessaria para as
mais complexas atividades como caminhar. Alteracdes no equilibrio e no desempenho da
marcha tém demonstrado relagdo em individuos com AVC (ROSEN; SUNNERHAGEN;
KREUTER, 2005).

De acordo com a Tabela 2, entre os estudos avaliados, destacaram-se as pesquisas
descritivas ou qualitativas inerentes ao nivel VI de evidéncia. Estas pesquisas ndo representam
evidéncias clinicas fortes, no entanto, sdo importantes por fornecerem elementos conceituais
para a andlise da Mobilidade em pacientes com acidente vascular cerebral e, por tal motivo,
foram adotadas.

Também foram identificados estudos de ensaios clinicos randomizados bem
delineados, nivel de evidéncia II. Estes estudos t€ém como aspecto principal a manipulacao da
variavel independente: o experimentador faz alguma coisa aos participantes do estudo; grupo
de controle: o experimentador introduz controles sobre a situagdo experimental, incluindo o
uso do grupo de controle; e randomizacdo: o experimentador designa aleatoriamente os

participantes para os grupos de controle experimental (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).
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Estudos de coorte ou caso-controle bem delineados, com nivel de evidéncia IV,
também estiveram presentes na pesquisa. Nos estudos de coorte, a coleta de dados ocorre
durante um periodo de tempo extenso. Tém capacidade para demonstrar as mudangas ao
longo do tempo e a sequéncia temporal dos fendmenos. Ja nos estudos de caso-controle, dois
grupos sao escolhidos com base na presenca ou auséncia do desfecho (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004).

Chama-se atengdo ao fato do estudo incluir artigos de revisdo
sistematica/metanalise, apesar de em menor quantidade. Pesquisas de revisdo sistemdtica da
literatura servem para identificar, selecionar e avaliar criticamente estudos relevantes sobre
uma questdo claramente formulada. O objetivo da sistematizacdo ¢ reduzir vieses. Por
metanalise entende-se o método estatistico utilizado na revisdo sistematica para integrar os
resultados dos estudos incluidos e aumentar o poder estatistico da pesquisa primaria (SOUSA;
RIBEIRO, 2009).

Foram identificadas varias definicoes de Mobilidade e Limitacao da mobilidade
na literatura. Apds andlise, construiram-se defini¢des posteriormente analisadas pelos
especialistas na etapa seguinte do estudo. A mobilidade ¢ um conceito complexo que
consiste de atributos que nem sempre sdo diretamente evidentes (STANKO; GOLDIE;
NAYLER, 2001). Recuperar a mobilidade ¢ talvez o principal objetivo do paciente apds o
AVC. Seu grau de mobilidade depende de quais movimentos sdo possiveis apds uma
sequéncia de acidentes vasculares cerebrais ¢ das barreiras ambientais (PAOLUCCI et al.,
2001; INGRID et al., 2006).

Como afirmam Stanko, Goldie e Nayler (2001), a mobilidade ¢ a capacidade do
individuo de se mover no seu ambiente. O paciente se movimenta ao andar, levantar, sentar,
transferir-se (MAURITZ, 2004). Estes foram alguns dos atributos identificados para
mobilidade no presente estudo.

Além destes, destaca-se a funcdo motora considerada um determinante da
mobilidade em pacientes com AVC (INGRID et al., 2006). Muitas vezes, a fungdo motora ¢é
descrita em termos de movimento sinérgico. No entanto, em situagdes da vida real, o sujeito
precisa de uma fun¢do motora complexa, com vistas a executar uma atividade de mobilidade
(SUNNERHAGEN; BROWN; KASPER, 2003).

Ao analisar os antecedentes para Mobilidade, identificaram-se o controle postural
e o equilibrio. Consoante autores, os termos "equilibrio", “reacdes de equilibrio ","reagdes

posturais", "controle postural" e "postura" s3o usados indistintamente; ndo ha defini¢des
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comumente aceitas para estes termos nem coeréncia na forma com que eles sdo usados
(TYSON et al., 20006).

De acordo, porém, com outros autores, estratégias motoras posturais sdo as
organizagdes de movimentos adequados para controlar a posi¢cdo do corpo no espaco, levando
o individuo a desenvolver estratégias de equilibrio antes mesmo da ocorréncia de um evento
capaz de perturba-lo (SOARES et al., 2009).

Controle postural também tem sido definido como o ato de realizar, manter ou
restaurar  um estado de equilibrio durante uma postura ou  atividade.
Segundo Engberg et al. (2008), o controle postural ¢ uma interagdo entre o individuo, a
atividade e o ambiente. Deficiéncias em decorréncia do AVC, tais como fraqueza muscular,
tonus muscular anormal, propriocep¢do distorcida e comprometimento do mecanismo
vestibular, podem afetar o equilibrio (ENGBERG et al., 2008).

O controle postural envolve o controle da posi¢do do corpo no espago para
estabilidade e orientagdo. Define-se orientagdo postural como a capacidade de manter uma
relacdo adequada entre os segmentos do corpo e entre o corpo € o ambiente para determinada
tarefa. Inclui também a estabilidade postural ou equilibrio (SOARES et al., 2009). Além
disso, o equilibrio ¢ um pré-requisito para todas as atividades funcionais: sentar-se, ficar em
pé e andar (GOK; KULCU; ALPTEKIN, 2007).

Consequente da Mobilidade, a deambulagdo tem sido amplamente definida como
locomog¢do em diversos ambientes. Pessoas com mobilidade podem desempenhar atividades
no interior da sua casa, ir a supermercado, shopping center, bancos, enfim, fazer passeio
social com mais facilidade do que aqueles que tém dificuldade na locomogao (STANKO;
GOLDIE; NAYLER, 2001).

Conforme recomendado, pacientes com AVC devem iniciar a mobilidade o mais
precocemente possivel (sentar-se, andar, transferir-se) (MAURITZ, 2004) no intuito de evitar
ou diminuir a Limitacdo da mobilidade muitas vezes imposta pela doenga.

O acidente vascular cerebral ¢ a primeira causa de incapacidades e
impossibilidades em adultos (SCHMID; RITTMAN, 2009). Como mostra a literatura, a
maioria dos casos de AVC manifesta-se como um déficit sensorio ¢ motor, com diminui¢ao
da capacidade cognitiva, de inicio brusco. Pode estar estavel, melhorar rapidamente ou piorar
de forma progressiva (SMELTZER; BARE, 2008). De modo geral, o acidente vascular
cerebral e o déficit cognitivo sdo considerados antecedentes da Limitagdo da mobilidade

(STANKO; GOLDIE; NAYLR, 2001; TANG et al., 2005).
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Analise de regressdao logistica multivariada mostrou que o nivel de atividade,
problemas cognitivos, fadiga e depressdo um ano depois do AVC tiveram associacao
estatistica com o declinio da mobilidade entre um ano e trés anos depois do acometimento da
doenga (INGRID et al., 2010).

Em geral, as pessoas com enfermidades ou disturbios que atingem o sistema
nervoso central denotam comprometimento significativo da capacidade de raciocinio e de
percepcao. Desse modo, prejudicam sua capacidade de perceber, compreender e utilizar as
informagdes, bem como as fungdes sensoriais para realizar atividades intelectuais, tomar
decisdes e comunicar-se com outras pessoas, tendo como resultado a inatividade e o
confinamento no leito (PEREIRA, 1997).

Diante desses comportamentos, podem surgir a ansiedade e a depressdo
identificadas como consequentes da Limitagdo da mobilidade no presente estudo. A ansiedade
constitui uma reacdo subjetiva a uma ameaca real ou imaginaria, ¢ um sentimento inespecifico
de inquietacdo e medo. Pode ser leve, moderada ou grave. Enquanto a ansiedade leve causa
pequeno desconforto fisico ou psicologico, a grave pode ser incapacitante ou até mesmo
implicar risco de morte. Todos experimentam ocasionalmente ansiedade, como uma resposta
normal ao perigo real, que prepara o corpo, por meio do estimulo dos sistemas nervosos
simpatico e parassimpatico, para a agao adequada. Também ¢ uma resposta normal ao estresse
fisico e emocional, passivel de ser produzida por todas as doengas. Quando nao justificada, a
ansiedade excessiva pode indicar um problema psicologico subjacente (BAIKIE, 2006).

Quanto a depressao, ¢ um distirbio do humor caracterizado por sentimentos de
tristeza, desespero e perda do interesse ou prazer nas atividades. Esses sentimentos podem
estar associados a queixas somadticas, como alteragdes do apetite, distirbios do sono,
inquietude ou letargia e dificuldade de concentrar-se. Também pode haver pensamentos de
automutilagdo e suicidio (BAIKIE, 2006).

Consoante evidenciado, a diminuicdo do autocuidado e da mobilidade em
decorréncia do AVC tem mostrado forte correlacdo com a diminui¢ao da qualidade de vida e
da participagdo na comunidade e aumento da institucionalizacdo. Diversas consequéncias
psicologicas tém sido relatadas em sobreviventes de AVC, como a depressdo (WIJK et al.,
2006; GARBER et al., 2002).

Em todas estas situacdes, surge o desconforto, associado a uma condi¢do de mal-
estar do paciente. Tal condi¢do pode ou ndo se associar a dor, a qual pode ser definida como
uma desagradavel experiéncia sensorial e emocional relacionada a uma lesdo tecidual ja

existente ou potencial, ou relatada como se houvesse uma lesao (SMELTZER; BARE, 2008).
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Tipos especificos de danos organicos ou perturbagdes psicolégicas produzem
danos exclusivos de desconforto e/ou de dor, e podem ser traduzidos pelo prejuizo na
habilidade para se movimentar, com respostas diferenciadas em um mesmo paciente ou em
pacientes diferentes. De modo geral, as sindromes musculoesqueléticas sdo as causas mais
frequentes de desconforto e/ou de dor (HOOD, 1995; TEIXEIRA et al., 1995; PEREIRA,
1997). No presente estudo, a dor foi identificada em parte da literatura analisada como um
antecedente e em outra parte como um consequente da Limitacdo da mobilidade.

Ainda como evidenciado, o aumento da oscilagdo postural, a redu¢do do peso
corporal sobre o lado parético e o aumento do risco de queda sdo resultados do equilibrio
perturbado em pacientes com AVC. O equilibrio prejudicado, antecedente da Limitacao da
mobilidade, amplia o risco de cair para o lado parético e esta correlacionado com a funcao
locomotora e habilidade funcional.

Ademais, a limitagdo da mobilidade pode impedir a realizacdo das atividades de
vida diaria que requer o uso dos membros inferiores. Dai, a importdncia do inicio de
atividades de reabilitacdo e utilizagdo de mecanismos auxiliares para caminhar, tais como
andadores e bengalas. Também, caso necessario, pode-se fazer aplicagdo de orteses, que sao
mecanismos capazes de ajudar o paciente a diminuir esta limitagdo e retornar as atividades de
vida diaria, com reintegragdo social o mais precocemente possivel (JUTAI et al., 2007,
MAURITZ, 2004).

Em pacientes com AVC, a hemiplegia e a hemiparesia, atributos identificados
para Limitagdo da mobilidade, sdo as mais comuns e reconheciveis deficiéncias motoras
(CANNIG; SANCHEZ, 2004). Na hemiparesia o déficit do controle postural ¢ um dos
comprometimentos mais importantes, com repercussdes muitas vezes graves na
funcionalidade dos pacientes acometidos pelo AVC (SOARES et al., 2009).

Na hemiparesia ha perda significante da atividade seletiva nos musculos que
controlam o tronco, particularmente naqueles responsaveis pela flexao, rotagdo e flexao lateral
(SMELTZER; BARE, 2008). No estudo de Moreira (2008), 54,3% dos pacientes que
sobreviveram ao AVC apresentaram hemiplegia e 42,6% hemiparesia. Neles, a paralisia a
direita foi a mais evidenciada (59,1%). Independente do lado, as hemiplegias limitam ou
atrasam a recuperac¢do da marcha e da independéncia funcional (SEZE et al., 2001).

Uma pesquisa com quatro pacientes portadores de doencas cronicas assistidos no
domicilio, na qual trés deles, além de outras patologias, haviam apresentado AVC, levou aos
seguintes resultados: todos eram idosos e tinham alguma forma de dependéncia fisica parcial

ou total, caracterizada por dificuldade de deambulacgao, relacionada principalmente a subir e
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descer escadas ou a fazer caminhadas longas, advindas da idade ou da sequela do AVC. Entre
os diagnoésticos de enfermagem mais frequentes um era da classe Atividade/Exercicio:
Mobilidade fisica prejudicada (MEIRELES et al., 2005).

No estudo de Bachion, Araujo e Santana (2002), sobre validagdo clinica do
diagnostico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada em dez idosos institucionalizados,
a diminuicao da capacidade de mover-se significativamente no ambiente esteve presente. Tal
achado pode ser explicado ao se considerar as mudangas fisioldégicas no aparelho
musculoesquelético decorrentes do envelhecimento, ainda mais acentuadas em face de
doencas que tenham implicagdes na area motora ou do desuso. Ressalta-se que o
envelhecimento ¢ um antecedente da Limita¢ao da mobilidade.

Entre as possiveis causas para Mobilidade fisica prejudicada em idosos, destacam-
se: reducdo da capacidade aerdbia méaxima da forca muscular (redugdo da forga fisica);
diminui¢ao da tolerancia ao esforgo fisico; dores; perdas do dominio cognitivo; alteragdes nas
fungdes neuromusculares; enfraquecimento muscular; e doengas cronico-degenerativas
(BACHION; ARAUJO; SANTANA, 2002).

A diminuicdo da for¢a muscular nos membros inferiores ¢ um fator preditivo da
Limitagdo da mobilidade. Como asseveram Bachion et al. (2001), a for¢a diminuida pode
tornar arduas ou impossiveis tarefas como levantar o préprio corpo de uma cadeira, sentar-se
sobre o0 vaso sanitdrio, sair da cama, carregar compras e até mesmo destampar uma garrafa.

Entre as complicagdes depois da ocorréncia de um AVC a mais comum ¢ a queda,
consequente da Limitacdo da mobilidade, em virtude dos déficits motor, sensorial, funcional,
cognitivo e emocional. Estas deficiéncias sdo frequentemente relatadas pelo declinio nas
atividades de vida diaria e atividades instrumentais de vida diaria, ¢ diminuicdo tanto da
participagdo social como da qualidade de vida (SCHMID; RITTMAN, 2009; GARBER et al.,
2002). Ademais, as quedas ocorrem com mais frequéncia quando um paciente com AVC com
Limitagdo da mobilidade vai-se deslocar de um ponto para outro (WEERDESTEYN et al.,
2008).

Como consta em Bainbridge, Davie e Haddaway (2006), os escores baixos na
escala de Tinetti refletem pouca mobilidade e aumento do risco de quedas e lesdes
relacionadas com quedas. A diminui¢ao da mobilidade tem forte correlagdo com o risco de
quedas, estilo de vida sedentdrio, descondicionamento concomitante, atrofia por desuso e
sarcopenia (SMITH et al.,, 2010; SMITH et al.,, 1999). Afirma-se: a diminui¢do da

mobilidade, da for¢ga muscular, assim como o equilibrio prejudicado em pacientes com AVC
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sdo fatores preditores de quedas (PANG; ENG, 2008; TYSON et al., 2006; ENGBERG et al.,
2008).

Segundo Widar e Ahlstrom (2002), a imobilidade e a dificuldade para caminhar
tétm sido um dos maiores problemas identificados em sobreviventes ao AVC como
consequéncia da Limitacdo da mobilidade. Além disso, esta limitagdo ¢ uma importante causa
de problemas 6sseos (HADDAWAY et al., 2009).

Outra Limitacdo da mobilidade ¢ a dificuldade para comer, observada em
pacientes que tiveram AVC. A pessoa pode ndo conseguir preparar os alimentos, sentar-se na
posicdo adequada, manipular a comida com os talheres, abrir e fechar a boca, levar a comida
até a boca. Pode também apresentar dificuldade para engolir. Ademais, os pacientes com alto
nivel de dependéncia e diminui¢do de atividades apresentam com maior frequéncia tlceras de
pressao (WESTERGREN et al., 2001) e problemas urinarios (PETTERSEN; WYLLER,
2006; BEAN et al., 2003).

Ressalta-se que ao realizar a busca das definigdes constitutivas e operacionais para
os indicadores do resultado Mobilidade na literatura selecionada foi dificil identificar
indicadores, tais como correr, saltar, rastejar. Isto pode ter ocorrido, provavelmente, devido a
situacdo clinica dos pacientes deste estudo que sdo os portadores de AVC. Além disso, muitas
defini¢des foram identificadas na literatura complementar, pois os artigos selecionados nao
foram suficientes. Ainda assim, algumas defini¢des foram construidas com a experiéncia da
pesquisadora e orientadora na tematica. A magnitude das definicdes operacionais foi criada a
partir da definicdo operacional, sendo também feita a estratificagdo de 1 a 5 com base na

experiéncia da autora da pesquisa e sua orientadora.
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5 SEGUNDA ETAPA: VALIDACAO POR ESPECIALISTAS

5.1 OBJETIVO ESPECIFICO DA VALIDACAO POR ESPECIALISTAS

o Verificar com especialistas a adequagdo dos conceitos relacionados ao resultado

Mobilidade e seus indicadores em pacientes com acidente vascular cerebral.
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5.2 MATERIAIS E METODOS DA VALIDACAO POR ESPECIALISTAS

5.2.1 Selegdo de especialistas

Nessa fase, as definicdes constitutivas e operacionais foram submetidas aos
especialistas. Estes foram identificados por meio dos programas de pods-graduacdo Stricto
sensu das areas da enfermagem do Brasil e pela utilizagdo do recurso de busca dos curriculos
da Plataforma Lattes no portal do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPq). Para a localizagdo na Plataforma Lattes, utilizaram-se como palavras-
chave os termos mobilidade, acidente vascular cerebral, resultado de enfermagem mobilidade
e enfermagem, por indicag¢@o de especialistas anteriormente selecionados.

Ja os programas de poOs-graduacdo foram identificados por meio do portal da
Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e mediante acesso
aos seus sites foram consultadas as relagdes de docentes, linhas de pesquisa e discentes. Além
disso, a biblioteca de dissertacdes e teses de cada programa foi acessada com os seguintes
termos de busca: mobilidade e resultado de enfermagem.

Apb6s o levantamento dos especialistas, seus curriculos foram analisados e
aplicados os critérios de selecdo adaptados da proposta de Fehring (1994). As adaptagdes aos
critérios propostos foram feitas segundo a temadtica da pesquisa, conforme apresentado no

Quadro 30.

Quadro 30 — Critérios e pontos do modelo de valida¢ao de contetido de Fehring (1994) e os
critérios e pontos adaptados. Fortaleza, 2011

Critérios Pontos ( FEHRING,1994) Critérios adaptados Pontos adaptados
(FEHRING,1994)
Mestre 4 Enfermeiro. Mestre na Critério obrigatério
area da salde Sem pontuagéo
Mestre com dissertacdo 1 Mestre na area da salde 2
com conteudo relevante com dissertacao sobre
dentro da &rea clinica mobilidade e/ou acidente
(diagnosticos da area vascular cerebral e/ou
clinica) sobre componente dos
sistemas de classificagdo
de enfermagem
Pesquisa (com 2 Pesquisa (com 2
publicacdes) na area de publicagdes) na area de
diagnosticos mobilidade e/ou acidente
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vascular cerebral e/ou
sistemas de classificagdo
de enfermagem
Artigo publicado na area 2 Artigo publicado na area 3
de diagndsticos em um de mobilidade e/ou
periddico de referéncia acidente vascular
cerebral e/ou sistemas de
classificagdo de
enfermagem em
periodico,
Doutorado em 2 Doutorado na area da 4
diagnéstico saude com tese sobre
mobilidade e/ou acidente
vascular cerebral e/ou
sobre componente dos
sistemas de classificacdo
de enfermagem
Pratica clinica de pelo 1 Pratica clinica de pelo 1
menos um ano de menos um ano de
duragao na area de durag&o na area de
enfermagem em clinica enfermagem no cuidado
médica aos pacientes = 18 anos
com acidente vascular
cerebral
Certificado 2 Certificado 2
(especializagéo) em area (especializagéo) na area
clinica médica com da saude que tenha
comprovada prética conteudo especifico a
clinica pacientes com acidente
vascular cerebral
Pontuagdo maxima 14 14

De acordo com o sistema de pontuagdo exposto no Quadro 30, os enfermeiros
deveriam ser mestres e obter a pontuacdo minima de cinco pontos para serem incluidos como

especialistas deste estudo.

5.2.2 Amostra de especialistas

Em relagdo ao tamanho da amostra de especialistas, adotaram-se os seguintes
critérios: uma propor¢do minima de 85% de especialistas que afirmaram a adequada
pertinéncia de cada componente avaliado; valor de 15% de metade dos intervalos de
confianga construidos para as propor¢des. Para célculo do tamanho da amostra usou-se uma
formula que considera a propor¢ao final de sujeitos no tocante a determinada varidvel

dicotomica e a completude maxima aceitavel ao intervalo de confianga para esta proporg¢ao.
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Dessa forma, o tamanho da amostra foi definido por n=2,>.P.(1-P)/d* no qual Z,
refere-se ao nivel de confianga (foi adotado um nivel de confianga de 95%), P € a proporcao
de individuos que concordam com a pertinéncia do componente do diagnostico de
enfermagem e d ¢ a extensdo ao intervalo de confianga para a propor¢do considerada
aceitavel. O calculo final foi definido por n= 1,96%.0,85.0,15/0,15%. A partir disto, totalizou
em 22 especialistas incluidos nesta etapa.

No entanto, buscou-se ampliar este nimero em face dos riscos de nao localizacao,
de recusas ao convite ou do ndo retorno do instrumento preenchido. Assim, foram
identificados 55 especialistas que atenderam aos critérios de inclusdo. Destes, dezenove nao
responderam ao convite para participacdo da pesquisa e cinco recusaram o convite. Assim, o
instrumento foi encaminhado para 31 enfermeiros. No entanto, oito ndo devolveram o
instrumento preenchido no prazo estabelecido. Ao final, a amostra do estudo foi constituida

de 23 enfermeiros especialistas.

5.2.3 Procedimento e periodo de coleta de dados

Apos selecdo prévia, os enfermeiros especialistas foram convidados por e-mail
para participarem do estudo. Encaminhou-se uma carta-convite (Apéndice B) com a
apresentacdo da pesquisadora e a exposicao dos objetivos da investigacdo e dos métodos a
serem adotados, bem como as etapas da pesquisa das quais participariam. Além disso,
solicitou-se a indicag¢do de outros enfermeiros com perfil de especialista, 0 que se constituiu
em uma amostragem tipo bola de neve.

Depois do aceite enviou-se por e-mail o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice C). Também se encaminhou um instrumento, questiondrio
semiestruturado (Apéndice D), composto de trés partes: apresentacdo e orientacdo sobre o
estudo, bem como instrugdes para o preenchimento; caracterizacdo dos especialistas; e as
defini¢des constitutivas e operacionais do resultado Mobilidade e dos seus indicadores criadas
na primeira etapa do estudo. A coleta de dados desta segunda etapa ocorreu nos meses de
fevereiro a abril de 2011.

Os especialistas avaliaram as defini¢cdes utilizando os mesmos sete critérios
selecionados para subsidiar a fase de construcdo: comportamental; simplicidade; clareza;

relevancia; precisdo; tipicidade; e amplitude. Para cada critério, marcava-se a opcao - 1 (para
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critério ndo atendido, ou seja, titulo do indicador/ definicao constitutiva/ defini¢ao operacional
nao adequado); 0 (para indecisdo quanto a adequacao do critério, ou seja, titulo do indicador/
definicdo constitutiva/ definicdo operacional de algum modo adequado) ou +1 (para critério
atendido, ou seja, titulo do indicador/ defini¢do constitutiva/ defini¢do operacional adequado).

Ressalta-se, porém: antes do envio do instrumento aos especialistas, este foi
submetido a avaliagdo de trés juizes ndo pertencentes a amostra de especialistas, mas que
utilizavam a taxonomia da NOC, com a finalidade de avaliar se o instrumento de coleta de
dados dessa etapa atendia aos critérios de clareza, facilidade de leitura e apresentacdo. As
modificagdes sugeridas pelos juizes diziam respeito a substituicdo de algumas palavras e a
explicacdo mais minuciosa com vistas a orientar o especialista a escolher uma unica opgao

para cada critério: -1, 0 ou +1. Todas as sugestdes foram acatadas.

5.2.4 Organizacao e analise dos dados

Os dados foram compilados em uma planilha do programa Microsoft Office Excel
2007 e analisados pelo pacote estatistico SPSS versao 19.0. Para avaliar a adequacao dos
critérios psicométricos referentes a cada conjunto definicdo/magnitude operacional, foram
calculadas médias aritméticas para cada um destes critérios. As médias foram obtidas pela
razdo entre o somatorio das notas do indicador e a quantidade de especialistas. Em seguida,
empregou-se o teste binomial para examinar se a propor¢ao de especialistas que indicaram
como adequado cada critério era igual ou superior a 85% contra a hipdtese alternativa a que
tal proporg¢do era inferior a 85%. Para esta andlise o nivel de significancia (p) adotado foi de
5%, de modo que valores de p superiores a 0,05 indicavam que a propor¢ao de especialistas

que consideravam o item adequado era estatisticamente igual ou superior a 85%.

5.2.5 Aspectos éticos

Em cumprimento aos aspectos éticos, o projeto foi encaminhado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara, sob o nimero de protocolo

223/10 (Anexo A). Garantiu-se o direito ao anonimato dos especialistas, bem como a
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oportunidade de recusar a participagdo na pesquisa ou dela retirar-se, quando desejasse.
Ademais, todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Apéndice C).
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5.3 RESULTADOS DA VALIDACAO POR ESPECIALISTAS

5.3.1 Instrumento de coleta de dados

O instrumento construido apo6s as andlises dos conceitos (Apéndice D) foi
organizado em trés partes:
- Primeira parte: apresentagdo do estudo e instru¢do para o preenchimento do instrumento
com as referéncias bibliograficas.
- Segunda parte: dados referentes ao especialista que possibilitassem sua caracterizagdo com
vistas & comparagdo com os critérios de Fehring (1994) adaptados para o estudo e, ainda,
presenca de informacdes mais detalhadas sobre perfil sociodemografico e profissional.
- Terceira parte: validagdo do resultado de enfermagem ¢ dos seus indicadores. Nesta parte,
o especialista deveria escolher o titulo e a defini¢do mais adequados para o resultado. Além
disso, deveria avaliar de acordo com sete dos critérios de Pasquali (comportamental;
simplicidade; clareza; relevancia; precisdo; tipicidade; e amplitude) o titulo, a defini¢do
constitutiva e operacional de cada indicador do resultado de enfermagem Mobilidade
estabelecido pela NOC (2010). Também deveria marcar se cada indicador era apropriado para
o0 paciente que teve um acidente vascular cerebral. Ao final, ele poderia sugerir acréscimo ou
retirada de algum indicador, caso julgasse pertinente. Os especialistas também avaliaram
defini¢ao construida para o termo Limitacdo da mobilidade.

Ressalta-se: todas as partes do instrumento tinham espacos em branco para os

especialistas darem sugestdes, caso julgassem necessario.

5.3.2 Caracterizagdo dos especialistas

Conforme referido, neste estudo os instrumentos foram encaminhados para 31
especialistas. O prazo estabelecido para devolucdo do instrumento foi de trinta dias. Mas, para
ndo perder a avaliagdo de muitos especialistas, este prazo foi duplicado, com a devolucao de

23 instrumentos devidamente preenchidos. A taxa de devolugao foi de 74,2%.
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No Quadro 31, constam os escores obtidos por cada um dos 23 especialistas,

representados pelas letras do alfabeto, segundo os critérios adaptados de Fehring (1994).

Quadro 31 — Pontuacdo dos especialistas participantes do estudo, segundo os critérios

adaptados do sistema de pontuagao proposto por Fehring (1994). Fortaleza, 2011

Especialistas A|B|C|D|E|F|G|/H|I|J|/K|LIM|N|O|P|Q|R u|Vv
Pontuacdo |7 |7 |99 |9 |5|7|5|7|5|5|5|5|5|8]|8|11]10 5
o Média DP* Mediana P25° p75°
Estatisticas
6,6 1,9 7,0 5,0 8,0

'DP — Desvio padrio. P25 — percentil 25. *P75 — percentil 75.

De acordo com as pontuacdes adaptadas do modelo de Fehring (1994), os

especialistas obtiveram média de 6,6 (£1,9) pontos. Apesar de se aproximar da pontuagdo

minima 5 preconizada por Fehring (1994), deve-se destacar que ter mestrado na area da satde

foi considerado um critério obrigatério e, portanto, ndo pontuado neste estudo. A pontuagdo

maxima identificada fo1 11.

Na Tabela 3, apresenta-se o perfil dos especialistas que participaram desta fase.

Tabela 3 — Dados referentes ao perfil sociodemografico ¢ profissional dos especialistas.

Fortaleza, 2011

Variaveis N % Total de
enfermeiros

Sexo

Feminino 22 95,7 23

Masculino 1 4,3

Localizacd@o geogréfica do especialista

Ceara 17 73,9 23

Outros Estados 6 26,1

Titulagcdo

Mestre 18 78.3 23

Doutor 5 21,7

Instituicdo de trabalho no ultimo ano

Instituicdo de ensino superior e hospital 13 56,5

Instituicdo de ensino superior e Unidade Bésica de 3 13 19

Saude

Instituicdo de ensino superior 3 13

Grupo de pesquisa sobre terminologia

Sim 12 52,2 23

Nao 11 47,8
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Grupo de pesquisa sobre mobilidade ou AVC 22
Sim 12 54,5

Nao 10 45,5

Trabalhos sobre resultado de enfermagem

Sim 12 52,2 23
Nao 11 47,8

Trabalhos sobre mobilidade ou AVC

Sim 17 73,9 23
Nao 6 26,1

Ensino sobre mobilidade

Sim 8 34,8 23
Nio 15 65,2

Ensino sobre AVC

Sim 8 40,0 20
Nao 12 60,0

Utilizacdo de terminologia de enfermagem na

préatica

Sim 17 77,3 22
Nio 5 22,7

Assisténcia de enfermagem a paciente com acidente
vascular cerebral ou mobilidade

Sim 20 95,2 21
Nao 1 4,8
Média DP*
Idade 35,3 9,9
Tempo de formacao profissional 12,6 10,1

'DP — Desvio padrio.

Neste estudo, segundo observado, nem todos os enfermeiros responderam alguns
itens dos dados sociodemografiocs. Dessa forma, as porcentagens foram calculadas de acordo
com a quantidade de enfermeiros que respondeu a cada item. A maioria dos especialistas era
do sexo feminino (95,7%) e trabalhava no Estado do Ceara (73,9%). A média de idade foi de
35,3 (£9,9) anos e o tempo médio de formagao 12,6 (+ 10,1) anos.

Ainda, a titulagdo predominante foi a de mestre (78,3%) e a maior parte atuava em
institui¢do de ensino superior e em hospitais (56,5%) e participava de grupo de pesquisa sobre
mobilidade ou AVC (54,5%). Também, a maioria realizou trabalho com a tematica Resultado
de enfermagem (52,2%) e sobre mobilidade ou AVC (73,9%). Entre estes trabalhos
destacaram-se dissertacdes, teses e artigos cientificos. Embora grande parte ndo tivesse
experiéncia de docéncia na tematica Mobilidade (65,2%) e AVC (60%), tinha experiéncia
assistencial relacionada ao tema do estudo (95,2%). Ademais, foi frequente o niimero de

enfermeiros a utilizar a terminologia de enfermagem na pratica clinica (77,3%).
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5.3.3 Avaliagdo do titulo e da defini¢ao para o resultado Mobilidade

Foram encaminhados aos especialistas dois titulos para o resultado analisado. Um
proveniente da NOC (2010) e o outro como resultado da analise de conceito, como mostra a

Tabela 4.

Tabela 4 — Avaliagdo pelos especialistas dos titulos para o resultado Mobilidade. Fortaleza,
2011

TITULO RESULTADO N %
Mobilidade (NOC, 2010) 4 17,4
Mobilidade fisica (analise do conceito) 19 82,6

Consoante observado na Tabela 4, o titulo analisado como mais adequado para o
resultado foi Mobilidade fisica (82,6%). Diante disso, propde-se a mudanga da denominagao
do resultado Mobilidade para Mobilidade fisica.

Na Tabela 5 estdo apresentados os dois conceitos enviados para analise dos

especialistas. Um retirado da NOC (2010) e o outro identificado na analise de conceito.

Tabela 5 — Avaliagdo pelos especialistas dos conceitos para o resultado Mobilidade.
Fortaleza, 2011

CONCEITOS PARA O RESULTADO MOBILIDADE N %
e Capacidade de movimentar-se propositadamente pelo ambiente, de 30.5
forma independente, com ou sem dispositivo auxiliar (NOC, 2010).
e (Capacidade de a pessoa movimentar-se de uma posi¢ao postural para
outra ou de um local para outro, de forma independente, com utilizagdo 16 69,5

ou nao de dispositivo auxiliar, como a bengala (analise do conceito).

Ao analisar a Tabela 5, percebe-se que o conceito construido com base na anélise
empreendida na etapa anterior do estudo foi considerado o mais adequado (69,5%). Dos
dezesseis especialistas que optaram pelo segundo conceito, seis sugeriram mudancas.

Posteriormente, a exclusao das palavras “como a bengala” foi sugerida e acatada.
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Assim, propde-se a substituicao da definicdo do resultado Mobilidade presente na
NOC (2010) pela defini¢ao: capacidade de a pessoa movimentar-se de uma
posicao postural para outra ou de um local para outro, de forma independente, com utilizacao

ou nao de dispositivo auxiliar.

5.3.4 Avaliagdo pelos especialistas dos titulos, defini¢des constitutivas e operacionais dos

indicadores do resultado Mobilidade

As Tabelas 6, 7 e 8 referem-se ao teste binominal relacionado aos critérios
comportamental, simplicidade, clareza, relevancia, precisdo, tipicidade e amplitude definidos pelos

especialistas quanto ao titulo, defini¢dao constitutiva e operacional, respectivamente.

Tabela 6 — Proporgao de especialistas que indicaram adequagdo quanto a aderéncia dos tif
indicadores em relagdo aos critérios comportamental, simplicidade, clareza, relevancia, pr
tipicidade e amplitude. Fortaleza, 2011.

Indicadores Critérios avaliados

Comp' Simp> Clar’ Rel* Prec’ Tip® Amp’
o Prop® 0,78 1,00 1,00 095 091 091 0,86

Equilibrio 0
P 0,256 1,000 1,000 0,976 0,879 0,879 0,692
Prop® 0,73 0,86 0,86 091 082 0,86 0,86

Coordenacéo 0
P 0,118 0,692 0,692 0,897 0,460 0,692 0,692
Prop® 0,91 0,91 0,91 095 091 091 0,82

Marcha

p’ 0,879 0,879 0,879 0976 0,879 0,879 0,460
Movimento dos Prop® 0,82 0,69 0,73 091 0,78 0,69 0,82
musculos p’ 0,460 0,046 0,118 0,879 0,256 0,046 0,460
Movimento das Prop® 0,86 0,82 0,91 091 095 095 0,95
articulacoes p’ 0,692 0460 0,879 0,879 0976 0,976 0,976
Desempenho Prop8 0,69 0,73 0,73 0,86 0,69 0,78 0,82
no
posicionamento P’ 0,046 0,118 0,118 0,692 0,046 0,256 0,460
do corpo
Desempenho  Prop® 0,95 0,91 0,86 0,95 086 091 0,91
na 0
) ferénci P 0,976 0,879 0,692 0976 0,692 0,879 0,879
ransferéncia
Correr Prop® 0,73 0,78 0,82 0,65 082 0,73 0,73
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P’ 0,118 0,256 0,460 0,015 0,460 0,118 0,118
Prop® 0,82 0,82 0,86 0,69 0,82 0,78 0,78

Saltar
p’ 0,460 0,460 0,692 0,046 0,460 0,256 0,256
) Prop8 0,78 0,78 0,82 0,69 0,82 0,73 0,73
Rastejar 0
P 0,256 0,256 0,460 0,046 0,460 0,118 0,118
Prop8 1,00 0,95 0,91 0,95 0,73 0,86 0,82
Andar

p’ 1,000 0976 0,879 0,976 0,118 0,692 0,460
Movimentos Prop8 0,60 0,69 0,56 0,69 0,65 0,69 0,47
realizados com

. p° 0,004 0,046 <0,009 0,046 0,015 0,046 <0,003
facilidade

'Comp — comportamental. *Simp — simplicidade. *Clar — clareza. ‘Rel — relevancia. *Prec —
precisio. °Tip — tipicidade. ’Amp — amplitude. *Prop — propor¢io observada. °P — valor p.

Segundo ¢ possivel constatar na Tabela 6, os indicadores Equilibrio, Coordenacao,
Marcha, Movimento das articulagdes, Desempenho na transferéncia e Andar apresentaram propor¢ao
estatisticamente igual a 85% para os titulos dos indicadores (p > 0,05), conforme avaliagdo dos
especialistas. Contudo, denotou-se uma proporcao estatisticamente inferior a 85% de especialistas
que afirmaram que os indicadores Correr, Rastejar e Saltar eram relevantes para o resultado de
enfermagem Mobilidade (p<0,05). Além disso, proporcdes estatisticamente inferiores a 85% de
especialistas também foram observadas para os indicadores: Movimento dos musculos, para os
critérios simplicidade (p = 0,046) e tipicidade (p = 0,046); Desempenho no posicionamento do
corpo, para os critérios comportamental (p = 0,046) e precisdo (p = 0,046); e Movimentos realizados

com facilidade, em todos os critérios.

Tabela 7 - Propor¢dao de especialistas que indicaram adequagdo quanto a aderéncia das
defini¢des constitutivas dos indicadores em relagdo aos critérios comportamental, simplicidade,
clareza, relevancia, precisdo, tipicidade e amplitude. Fortaleza, 2011

Critérios avaliados

Indicadores
Comp' Simp® Clar’ Rel* Prec® Tip® Amp’
o Prop® 0,78 0,82 0,73 091 086 0,78 0,73
Equilibrio 0
P 0,256 0,460 0,118 0,879 0,692 0,256 0,118
Prop® 0,73 0,21 026 095 086 0,17 0,78
Coordenacao 0
P 0,118 <0,002 <0,003 0,976 0,692 <0,001 0,256
Prop® 0,91 0,73 0,82 091 073 0,86 0,69
Marcha

P’ 0,879 0,118 0,460 0,879 0,118 0,692 0,046
Movimento dos Prop® 1,00 0,86 0,86 1,00 0,82 0,86 0,95
musculos P’ 1,000 0,692 0,692 1,000 0460 0,692 0,976
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Movimento das Prop8 0,82 0,78 0,91 0,95 0,82 0,86 0,95
articulacgdes p’ 0,460 0,256 0,879 0976 0460 0,692 0,976
Desempenho no Prop8 0,69 0,82 0,73 091 0,69 0,82 0,78
posicionamento 0
P 0,046 0,460 0,118 0,879 0,046 0,460 0,256
do corpo
Desempenho na Prop8 0,91 0,95 1,00 0,95 095 0,91 0,91
transferéncia P’ 0,879 0,976 1,000 0,976 0,976 0,879 0,879

Prop® 0,86 0,86 0,82 0,69 082 0,82 0,73

Correr 0
P 0,692 0,692 0,460 0,046 0,460 0,460 0,118
Sal Prop® 0,78 0,82 0,86 0,69 0,82 0,78 0,78
altar
P’ 0,256 0,460 0,692 0,046 0,460 0,256 0,256
) Prop® 0,82 0,86 0,78 0,73 0,82 0,73 0,73
Rastejar 0
P 0,460 0,692 0,256 0,118 0,460 0,118 0,118
rO b 5 b b b b b
And Prop® 0,95 0,69 0,34 0,91 0,78 0,73 0,73
ndar

p° 0,976 0,046 <0,006 0,879 0,256 0,118 0,118
Movimentos Prop8 0,69 0,69 0,47 0,69 0,60 0,65 0,56
realizados com

. p° 0,046 0,046 <0,003 0,046 0,004 0,015 <0,009
facilidade

'Comp — comportamental. “Simp — simplicidade. *Clar — clareza. *Rel — relevancia. *Prec — precisio. *Tip
— tipicidade. "Amp — amplitude. *Prop — proporcio observada. ’P — valor p.

De acordo com os dados apresentados na Tabela 7, os indicadores Equilibrio,
Movimento dos musculos, Movimento das articulacoes,

Desempenho na transferéncia e Rastejar evidenciaram propor¢do estatisticamente
igual a 85% para as defini¢des constitutivas (p > 0,05) consoante a avaliacdo dos especialistas.
Também identificou-se uma proporcdo estatisticamente inferior a 85% de especialistas que
avaliaram a relevancia dos indicadores Correr e Saltar para o resultado de enfermagem
Mobilidade (p<0,05). Ademais, propor¢des estatisticamente inferiores a 85% de especialistas
foram observadas para estes indicadores: Coordenagao, para os critérios simplicidade (p<0,002),
clareza (p<0,003) e tipicidade (p<0,001); Marcha, para o critério amplitude (p = 0,046);
Desempenho no posicionamento do corpo, para o critério comportamental (p=0,046), e precisao
(p = 0,046); Correr e Saltar, para o critério relevancia (p=0,046); Andar, para os critérios

simplicidade (p=0,046) e clareza (p<0,006); € Movimentos realizados com facilidade, em todos os



Tabela 8 — Proporgdo de especialistas que indicaram adequagdo quanto a aderéncia
das definicdes operacionais dos indicadores em relacdo aos critérios
comportamental, simplicidade, clareza, relevancia, precisao, tipicidade e amplitude.
Fortaleza, 2011

Critérios avaliados

Indicadores
Comp' Simp® Clar’ Rel’ Prec® Tip® Amp’
o Prop® 091 0,86 0,26 0,95 0,73 0,86 0,86
Equilibrio 0
P 0,879 0,692 <0,003 0,976 0,118 0,692 0,692
B Prop® 0,82 0,86 0,91 0,95 0,82 0,86 0,78
Coordenagao 0
P 0,460 0,692 0,879 0,976 0,460 0,692 0,256
Prop® 0,91 0,69 0,65 0,86 0,69 082 0,65
Marcha

P’ 0,879 0,046 0,015 0,692 0,046 0,460 0,015
Movimento dos Prop® 0,91 0,73 0,65 0,91 0,69 0,78 0,82
musculos P’ 0,879 0,118 0,015 0,879 0,046 0,256 0,460
Movimento das Prop® 0,82 0,78 0,65 0,91 0,78 0,86 091
articulacoes p’ 0,460 0,256 0,015 0,879 0,256 0,692 0,879
Desempenhono Prop® 0,86 0,78 0,34 0,21 0,78 0,86 0,26
posicionamento 0
q P 0,692 0,256 <0,006 <0,002 0,256 0,692 <0,003
0 corpo
Desempenho na Prop8 0,91 0,86 0,78 0,95 0,17 0,82 0,82
transferéncia P’ 0,879 0,692 0,256 0,976 <0,001 0,460 0,460

Prop® 0,73 0,82 0,82 0,78 0,78 0,78 0,73

Correr 0
P 0,118 0460 0,460 0,256 0256 0,256 0,118
Prop8 0,82 0,78 0,82 0,65 0,78 0,78 0,73
Saltar
P’ 0,460 0,256 0,460 0,015 0,256 0,256 0,118
] Prop8 0,78 0,65 0,69 0,73 0,69 0,69 0,73
Rastejar 0
P 0,256 0,015 0,046 0,118 0,046 0,046 0,118
Prop8 0,91 0,86 0,86 1,00 0,69 0,91 0,78
Andar

p° 0,879 0,692 0,692 1,000 0,046 0,879 0,256
Movimentos Prop8 0,73 0,78 0,52 0,73 0,65 0,69 0,65
realizados com

. P’ 0,118 0,256 <0,002 0,118 0,015 0,046 0,015
facilidade

'Comp — comportamental. *Simp — simplicidade. *Clar — clareza. “Rel — relevancia. *Prec —
precisdo. °Tip — tipicidade. ’Amp — amplitude. *Prop — proporgao observada. °P — valor p.
critérios.

95



96

Como mostra a Tabela 8, o indicador Coordenagdo apresentou propor¢do estatisticamente
igual a 85% para as defini¢des operacionais dos indicadores (p > 0,05) de acordo com avaliacdo dos
especialistas. Verificou-se uma propor¢do estatisticamente inferior a 85% de especialistas segundo
os quais os indicadores Saltar e Desempenho no posicionamento do corpo eram relevantes para o
resultado de enfermagem Mobilidade (p<0,05). E, ainda, proporgdes estatisticamente inferiores a
85% de especialistas também foram observadas para os indicadores: Equilibrio, para o critério
clareza (p <0,003); Marcha, para os critérios simplicidade (p = 0,046), clareza (p = 0,015), precisdo
(p = 0,046) e amplitude (p = 0,015); Movimento dos musculos, para os critérios clareza (p = 0,015) e
precisdo (p = 0,046); Movimento das articulagdes, para o critério clareza (p = 0,015); Desempenho
no posicionamento do corpo, para os critérios clareza (<0,006), relevancia (<0,002) e amplitude
(<0,003); Desempenho na transferéncia, para o critério precisdo (<0,001); Andar, para o critério
precisdo (p = 0,046); Rastejar para os critérios simplicidade (p= 0,015), clareza (p = 0,046), precisao
(p = 0,046) e tipicidade (p = 0,046); e Movimentos realizados com facilidade, para os critérios
clareza (< 0,002), precisao (p = 0,015), tipicidade (p= 0,046) e amplitude (p = 0,015).

Além disso, constam as sugestdes de mudancas referidas pelos especialistas. Alguns
consideraram titulos, definicdes constitutivas e operacionais ndo adequados para determinados
indicadores e outros mencionaram modificagdes. No entanto, alguns apenas marcaram o critério de
Pasquali como nao adequado, mas sem apresentar proposta de mudanca.

Em seguida serdo expostas as sugestdes dos especialistas para cada indicador.

¢ Indicador Equilibrio

Ao avaliar as sugestdes dos especialistas, conforme se notou o titulo do indicador
Equilibrio foi considerado pertinente, porquanto nenhum sugeriu mudanca e¢ a analise do teste
binominal denotou propor¢ao estatisticamente igual a 85%.

Quanto as defini¢cdes constitutivas, algumas modificagdes foram aventadas, tais como:
retirar a frase “E a capacidade de uma pessoa de ndo cair”. Além disso, substituir a frase: “E a
capacidade de manter o centro projetado da massa do corpo” por “capacidade de manter o centro
gravitacional estavel”.

No tocante as definigdes operacionais, os especialistas propuseram substituir na
magnitude da defini¢do operacional a palavra “incapaz” por “ndo capaz”, no intutito de padronizar a
linguagem utilizada para este indicador. Assim, como na definicdo operacional, o termo “em pé” por
“posi¢do ereta”. A justificativa também foi a padronizacdo da linguagem e por ser menos coloquial.

Entretanto, para 95,7% dos especialistas este indicador revelou-se apropriado para o resultado
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Mobilidade em pacientes com acidente vascular cerebral.
Diante da avaliacdo dos especialistas, julga-se este indicador importante ao avaliar um

paciente com AVC. As sugestdes foram acatadas e estdo apresentadas no Quadro 32.

¢ Indicador Coordenacéo

Os especialistas propuseram a substituicdo da palavra “Coordenacdo” como indicador
por “Coordenacdo motora”, por considerarem o termo anterior muito abrangente.

Para defini¢do constitutiva a sugestao foi substituir a defini¢do constante do Quadro 29
pela seguinte: “Coordenagdo motora é a relagdo entre elementos envolvidos na realizagdo de
movimentos decorrentes da integracdo entre comando central (cérebro) e unidades motoras
dos musculos e articulagdes que funcionam de modo articulado”.

Indicou-se a modificagdo em uma frase da magnitude da defini¢cdo operacional, qual seja:
“incapaz de realizar qualquer um dos testes” por “incapaz de realizar ambos os testes”. Também
houve a sugestdo de incluir na defini¢do operacional a coordenagdo motora fina. Assim, foram
acrescentados os itens: desenhar em um papel; recortar um papel e encaixar uma pega de um jogo.

Todos os especialistas julgaram este indicador apropriado para o resultado Mobilidade
em pacientes com acidente vascular cerebral. Acataram-se as sugestdes e fizeram-se as modifica¢des

necessarias.

e Indicador Marcha

Nao houve proposta de mudanga para o titulo e para a defini¢do constitutiva do indicador
Marcha. Na magnitude da definigdo operacional foi sugerida a estratificacdo dos pontos de Tinetti.
Por exemplo, substituir “obtém no maximo 3 pontos na escala de marcha de Tinetti” por “obtém de 1
a 3 pontos na escala de marcha de Tinetti”. Propds-se esta estratificagdo para todos os demais itens.
Também foi sugerido na definicdo operacional organizar de forma mais clara os itens.

Todos os especialistas consideraram este indicador apropriado na avaliagcdo do paciente
com acidente vascular cerebral. Muitos aventaram a jun¢do do indicador Marcha com o indicador

Andar.

e Indicador Andar

Ao avaliar o indicador Andar, ndo houve sugestdo de mudanca do titulo. Na defini¢ao
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constitutiva as alteragdes foram quanto as substitui¢des: “andar de escadas” por “subir e descer
degraus” e “andar de forma rapida e curta” por “andar de forma rapida e lenta”. Além disso, os
especialistas propuseram a retirada das palavras “a marcha e”. Na magnitude da defini¢cdo
operacional sugeriram retirar as palavras “no maximo”, pois os pacientes devem realizar nenhuma,
uma, duas, trés ou todas as atividades. Assim, “no maximo” estava sendo colocado de forma
inadequada.

Para todos os especialistas este indicador revelou-se apropriado na avaliagcdo de pacientes
que tiveram acidente vascular cerebral. No entanto, alguns sugeriram a jun¢do com o indicador
Marcha, como citado. Contudo, marcha ¢ andar sdo atividades diferentes com definigdes
constitutivas e operacionais distintas, apesar de apresentarem aspectos em comum. Dessa forma,

optou-se por manter os dois indicadores.

e Movimento dos musculos

Ao avaliar o indicador Movimento dos musculos, observou-se que nenhum especialista
sugeriu mudanca no titulo. Apenas referiram ser mais pertinente a juncao deste indicador com o
indicador Movimento das articulagdes. Também nenhum especialista sugeriu modificar a defini¢do
constitutiva.

Na definicdo operacional, segundo os especialistas, se deveria deixar mais claro quais
seriam os musculos do corpo avaliados. Assim, acrescentou-se a definicdo “musculos dos membros
superiores e inferiores”. Ainda como proposto pelos especialistas, acrescentou-se a avaliagdo da
forca muscular por ser pertinente para este indicador e para diferenciar do indicador Movimento das
articulagoes.

Diante disso, aditou-se a defini¢ao operacional a graduagao da for¢ca muscular:

0. Nenhuma contragao

1. Ligeira contracdo

2. Amplitude do movimento plena com eliminagdo da gravidade (movimentagdo passiva)
3. Amplitude do movimento plena com a gravidade

4. Amplitude do movimento plena contra a gravidade, alguma resisténcia

5. Amplitude do movimento plena contra a gravidade, resisténcia plena.

Conforme evidenciado, para 87,0% dos especialistas este indicador revelou-se
apropriado para avaliagao de pacientes com acidente vascular cerebral. Muitos especialistas, como
citado, sugeriram a jun¢do do indicador Movimento dos musculos com o indicador Movimento das

articulagdes, por terem sido apresentadas as defini¢des constitutivas e operacionais de forma
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semelhante como consta no Quadro 29. No entanto, ao acrescentar a graduacao da for¢a muscular no
indicador Movimento dos musculos acredita-se ter sido atendida a solicitagdo de diferencia-los.

Diante disso, optou-se por manter os dois indicadores.

e Movimento das articulactes

Ao avaliar o indicador Movimento das articulagcdes, ndo houve sugestao de mudanca do
titulo e das definicdes operacionais. Quanto a defini¢do constitutiva, segundo os especialistas, se
deveria acrescentar nos itens abdu¢do e adugdo as palavras “de uma articulagdo” apds a palavra
“movimento”, resultando na frase “movimento de uma articulagao”.

Na otica da maioria dos especialistas (91,3%), este indicador ¢ apropriado para ser

utilizado na avaliacdo de pacientes que tiveram acidente vascular cerebral.

e Desempenho do posicionamento do corpo

Nao houve sugestio para mudangca no titulo do indicador Desempenho do
posicionamento do corpo. Na defini¢do constitutiva foi proposto iniciar a definicdo com a frase: “o
desempenho no posicionamento do corpo envolve alinhamento e sentido de posi¢ao”. Em relacdo a
defini¢do operacional, se deveria retirar a palavra “seu” e acrescentar “do paciente” apos a palavra
pé.

Todos os especialistas consideraram este indicador apropriado para avaliacdo de

pacientes com acidente vascular cerebral.

e Desempenho na transferéncia

Os especialistas ndo apresentaram sugestdo de mudangas nem para o titulo nem para a
defini¢ao constitutiva do indicador Desempenho na transferéncia. Para a definicdo operacional, de
acordo com eles, se deveria retirar o item: “para dentro ou para fora da banheira” em virtude do uso
da banheira ndo ser uma atividade comum na realidade brasileira. Também foi retirada a palavra “no
maximo” e feitas as estratificacdes dos itens da magnitude da defini¢ao operacional.

Todos os especialistas consideraram este indicador apropriado para avaliacdo de
pacientes com acidente vascular cerebral. Muitos deles referiram ser um dos principais indicadores

do resultado Mobilidade.
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e Correr

Ao analisar o indicador Correr, notou-se uma proporcao estatisticamente inferior a 85%
em todos os critérios de Pasquali referentes ao titulo. Contudo, nenhum especialista sugeriu
mudanga. Na verdade, segundo muitos referiram, este indicador ndo é avaliado na pratica de um
profissional que trabalha com pacientes com AVC. Assim, 47,8% o consideraram ndo apropriado.
Além disso, mencionaram que correr ndo ¢ essencial e importante como atividade de vida diéria.

No tocante a definicdo constitutiva, a ideia dos especialistas foi modificar a defini¢do
constante do Quadro 29 por “deslocar-se de forma rapida”.

Também observou-se uma proporcdo estatisticamente inferior a 85% em todos os
critérios de Pasquali avaliados referentes a definicdo operacional. Indicou-se entdo, a mudanca da
definicdo operacional para “Pedir para o paciente correr de 3 a 6 metros”. Ademais, foram feitas
modifica¢des nas magnitudes das defini¢des operacionais, substituindo a frase “de andar com passos
mais rapidos que a marcha” por “corre” e acrescentando apo6s a palavra “percurso” as palavras “no
tempo determinado”.

Diante do exposto, acata-se a exclusdo deste indicador por ndo ser apropriado para

avaliacdo de paciente com acidente vascular cerebral.

e Saltar

Todos os critérios de Pasquali avaliados pelos especialistas para este indicador referentes
a titulo, definicdo constitutiva e definicdo operacional apresentaram propor¢do estatisticamente
inferior a 85%, com excecao do critério clareza para defini¢ao constitutiva.

De acordo com os especialistas, se deveria substituir a defini¢do constitutiva constante do
Quadro 29 por “dar saltos, pular”, e acrescentar ao final da frase da definicdo operacional: “estando
diante de um objeto ou barra de apoio”.

Este indicador foi considerado ndo apropriado pela maioria dos especialistas (52,2%) para
ser avaliado com pacientes com acidente vascular cerebral.

Com base em toda esta analise, decidiu-se excluir este indicador na avaliacdo destes

pacientes.
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e Rastejar

Ao analisar o indicador Rastejar, consoante se percebeu, todos os critérios de Pasquali
avaliados pelos especialistas referentes a titulo, definicdo constitutiva e operacional obtiveram
propor¢do estatisticamente inferior a 85%, com excecdo do critério simplicidade para defini¢ao
constitutiva.

Para definicdo constitutiva, as sugestdes foram: substituir as palavras “andar arrastando-
se” por “arrastar-se” e para definicdo operacional substituir a palavra “andar” por “rastejar”.

Na otica da maior parte dos enfermeiros (65,2%), este indicador ndo ¢ apropriado para os
pacientes que tiveram acidente vascular cerebral. Conforme muitos referiram, ndo ¢ utilizado na
pratica clinica e avaliar o paciente neste aspecto seria humilhante. Além disso, caso fosse preciso
utiliza-lo, apenas deveria ser avaliado em pacientes que ndo conseguissem andar.

Com base no exposto, sugere-se a exclusido deste indicador para avaliagdo dos pacientes

com AVC.

e Movimentos realizados com facilidade

Todos os critérios de Pasquali avaliados pelos enfermeiros referentes ao indicador
Movimentos realizados com facilidade apresentaram proporgdo estatisticamente inferior a 85%. No
entanto, ndo houve sugestdes para modificacdes de titulo, definicdo constitutiva e defini¢do
operacional.

Apesar de 60,9% dos enfermeiros referirem que este indicador ¢ apropriado na avaliagdo
de pacientes com AVC, segundo eles comentaram, existem outros indicadores do resultado
Mobilidade mais especificos e avaliar também este indicador ficaria repetitivo. Dessa forma,
julgaram um indicador importante, mas desnecessario, por ja ser contemplado nos demais. Assim,
este indicador também devera ser excluido ao avaliar o paciente com AVC.

Ressalta-se que no instrumento os especialistas tiveram oportunidade de dar sugestdes
para acréscimos de indicadores, mas poucos o fizeram. Um especialista propds-se acrescentar o
indicador Alimentag@o. Outro sugeriu o acréscimo de indicadores: Alimentar-se, Higienizar-se ¢
Vestir-se. Ja outro sugeriu acrescentar Cogni¢ao. Considerou-se, porém, que estes indicadores estao
relacionados com atividades de vida diaria e o de cognicdo ndo esta diretamente relacionado com a
mobilidade. Dessa forma, eles ndo seriam fundamentais para avaliar o paciente com AVC no aspecto
da mobilidade fisica. Além disso, todos os especialistas julgaram adequada a defini¢ao criada para o

termo Limitacdo da mobilidade.



No Quadro 32 expoe-se a estrutura proposta para o resultado Mobilidade na avaliacdo de
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pacientes com acidente vascular cerebral apos a validagao dos especialistas.

Quadro 32 — Estrutura proposta para o resultado de enfermagem Mobilidade em pacientes
acometidos por acidente vascular cerebral, apds a validacdo dos especialistas. Fortaleza, 2011

MOBILIDADE FISICA

Definicéo:

Capacidade da

pessoa

movimentar-se de uma
posi¢do postural para outra ou de um local para outro, de forma independente, com utilizagdo ou ndo de
dispositivo auxiliar.

Escala: 1 — Gravemente comprometido; 2 — Muito comprometido; 3- Moderadamente comprometido;
4 — Levemente comprometido 5 — Ndo comprometido.

MAGNITUDE DA

DEFINICAO DEFINICAO ~
INDICADOR DEFINICAO OPERACIONAL
CONCEITUAL OPERACIONAL
(L ()2 )3 ()43
Ao aplicar Berg Nao ¢ capaz
Balance Scale, 1 de realizar as
pedir para o atividades de
paciente realizar equilibrio.
as seguintes Capaz de
atividades: realizar de
- mudar da 2 uma a quatro
posicdo  sentada atividades de
para a posi¢do equilibrio.
ereta; Capaz de
- ficar na posicdo realizar de
O equilibrio é a condigdo | ereta sem apoio; 3 cinco a oito
na qual todas as forcas que | -  sentar  sem atividades de
atuam sobre 0 | apoio; equilibrio.
corpo sdo equilibradas. E a | - mudar da Capaz de
Equilibrio capacidade de manter o | posigdo ereta para realizar de
centro gravitacional | sentada; 4 nove a doze
corporal estavel, posigdo | - realizar atividades de
ereta, dentro dos limites de | transferéncias; equilibrio.
estabilidade de apoio ou | - ficar na posicio
base de suporte. ereta com os olhos
fechados;
- ficar na posigéo Capaz de
ereta com 0s pés it de
juntos: realizar
- reclinar a frente 5 treze a
com os bracos de.ze.ssete
. atividades de
estendidos; Qibri
- apanhar objeto CquItibrio.
no chao;
- virar-se para
olhar para tras;
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- girar 360°;

- colocar os pés
alternadamente
sobre um banco;

- ficar na posicdo
ereta com um pé
em frente ao
outro;

- ficar na posicéo
ereta apoiado em

um pé so.

- Desenhar em um
papel.

- Recortar um
papel.

- Encaixar uma
peca de um jogo.

MAGNITUDE DA

DEFINICAO DEFINICAO ~
INDICADOR DEFINICAO OPERACIONAL
CONCEITUAL OPERACIONAL
(DL (D2 )3 )4 )5
- Pedir para o Incapaz de
paciente com o0s 1 realizar ambos
olhos fechados e 0s testes.
bragos estendidos Capaz de
realizar o teste do realizar no
dedo-nariz. maximo um
Observar se ele dos testes com
toca a ponta do 2 muita
proprio nariz em dificuldade e
cada dedo com
Coordenacio motora é a indicador, movimentos
lentos.
relagdo entre elementos ?rll‘;eg:ando a: Ce: (;i e
envolvidos na realizacao de aumentando a realljizar o8
~ movimentos decorrente da . .
Coordenacdo | . ~ velocidade. dois testes
integragdo entre comando com muita
motora central (cérebro) e unidades . 3 .
motoras - Pedir para o dificuldade e
, . ~ ient li
dos musculos e articulagdes paciente fealizaf o com
. teste de movimentos
que funcionam de modo .
articulado movimentos lentos
’ alternados Capaz de
rapidos. Observar realizar 0s
se 0 paciente dois testes sem
alternadamente 4 dificuldades,
prona € supina mas com
suas méaos, como movimentos
ao bater lentos.
alternadamente Capaz de
com a palma e o 5 realizar 0s

dorso da mao
sobre a coxa ou

dois testes sem
dificuldades e
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sobre a palma ou com
o dorso da outra movimentos
mao ou imitar rapidos.
trocar uma
lampada ou girar
uma macaneta.
Observar se estes
movimentos
foram executados
o mais rapido
possivel.
- s MAGNITUDE DA
DEFINICAO DEFINICAO ~
INDICADOR DEFINICAO OPERACIONAL
CONCEITUAL OPERACIONAL
(DL )2 )3C )4 )5
Aplicar o teste de Nao obtém
marcha de pontuagdo na
Tinneti: 1 escala de
Observar se 0 marcha de
inicio da marcha Tinetti.
. é: Obtém de 0 a
Ato ou efelto’ de marchar. | _ apos comando 3 pontos na
Jornada a pé. Modq de (0) ) escala de
gﬁ)ﬁidazaesso Cade?;;?g; - imediato (1). marchg de
Observar Tinetti.
extremamente  complexa, | comprimento e Obtém de 4 a
composta por - uma | gi1ra dos passos: 6 pontos na
Z?g?f;lscla gg’s mo;g;nn‘;’ggz Perna direita em 3 escala de
balanceio: marcha de
inferiores ue eram ~ N
deslocarnentoq do forpo. - nao passa O Tlgle,ttl' d
Durante sua execugdo, ha membro. esquerdo (9) tem de 7 a
sucessivos movimentos fO)assa o membro 4 escaﬁgmos 3:
Marcha intrinsecos ocasionados | ~ P marcha de
pela transferéncia de peso esq“e¥d°,(1,) . Tinetti
de um pé para outro, mas é | - © P€ direito nao L
possivel obter um | 5€ afasta
deslocamento estavel, completamente do

mantendo-se a propor¢ao
do centro de gravidade
continuamente entre oS
dois pés. A marcha inicia-
se quando o calcanhar de
um membro toca o solo e
termina quando o calcanhar
do mesmo membro toca
novamente o solo.

solo com o passo
0)

- o pé direito se
afasta
completamente do

solo (1).

Perna esquerda
em balanceio:

- ndo passa O
membro  direito
0)

- passa 0 membro
direito (1)

- o pé esquerdo
nio se afasta

Obtém de 10 a
12 pontos na

escala de
marcha de
Tinetti.
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completamente do
solo com o passo
0)

- 0 pé esquerdo se
afasta
completamente do
solo (1).

Observar simetria
dos passos:

- passos do pé
direito e esquerdo
desiguais (0)

- passos do pé
direito e esquerdo
parecem iguais (1)
Observar
continuidade dos
passos:

- parada ou
descontinuidade
entre os passos (0)
- passos parecem
continuos (1).
Observar desvio
em linha reta
(distancia
aproximada de 3m
x 30cm):

- desvio marcado
(0)

- desvio leve e
moderado (1)

- usa dispositivo
de auxilio a
marcha (2).

- Observar tronco:
oscilagdo marcada
ou usa dispositivo
de auxilio a
marcha (0)

- sem oscilagdo,
mas com flexdo
de joelhos ou dor
lombar ou afasta
0s bragos
enquanto anda (1)
- sem oscilagdo,
sem flexdo, sem
uso dos bragos ou
de dispositivo de
auxilio a marcha
2).

Observar base de
apoio:
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- calcanhares
afastados (0)

- calcanhares
quase se tocando
durante a marcha

M.

INDICADOR

DEFINICAO
CONCEITUAL

DEFINICAO
OPERACIONAL

MAGNITUDE DA

DEFINICAO OPERACIONAL

(D1 ()2(

3()40)5

Andar

Movimentar-se, dando
passos. Movimentar-se por
impulso proprio ou ndo.
Mover-se. Envolve regides
corticais, subcorticais e
espinhais. E a capacidade
de executar as atividades
que envolvem a
mobilidade, tais como subir
e descer degraus, virar,
fazer transferéncias, andar
de forma rapida e lenta as
distancias especificadas.

Pedir para o
paciente realizar
as seguintes
atividades:

- caminhar de 3 a
6 metros.

- andar em aclive

- andar em declive
- subir escadas

Incapaz de
executar
alguma destas
atividades.

Capaz de
executar uma
das atividades
com ou sem
ajuda de
pessoas ou
mecanismos
auxiliares.

Capaz de
executar duas
destas
atividades com
ou sem ajuda
de pessoas ou
mecanismos
auxiliares.

Capaz de
executar trés
destas
atividades com
ou sem ajuda
de pessoas ou
mecanismos
auxiliares.

Capaz de
executar  de
forma
independente
todas estas
atividades.

INDICADOR

DEFINICAO
CONCEITUAL

DEFINICAO
OPERACIONAL

MAGNITUDE DA

DEFINICAO OPERACIONAL

(D1 ()2(

3()40)3

Movimento dos

Por meio da coordenacdo
dos grupos musculares, o

Pedir para o
paciente  realizar

Apresenta

! graduacdo 0
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musculos corpo ¢ capaz de realizar | os movimentos de da forca
uma grande variedade de | flexdo, extensao, muscular.
movimentos. A contra¢do | abdugdo, adugio, Apresenta
muscular produz  varios | rotacdo, ) graduacdo 1
movimentos. Sdo eles: circundacao, ou 2 da forga
Flexdo: curvatura de uma | supinagdo, muscular.
articulagao. pronacao, Apresenta
Extensdo: estiramento em | inversdo, eversao, 3 graduagdo 3
uma articulagdo. protracdo e da forca
Abducdo: movimento de | retracao dos muscular.
afastamento a partir da | masculos dos Apresenta
linha média. membros graduagdo 4
Adugdo: movimento no | superiores e 4 da forca
sentido da linha média. inferiores. Avaliar muscular.
Rotagdo: girar em torno de | a for¢a muscular
um eixo especifico. de cada
Circundagdo: movimento | movimento.
semelhante ao cone. Graduacao da
Supinag@o: virar para cima. | forca muscular:
Pronagdo: virar para baixo. | O. Nenhuma
Inversao: virar para dentro. contragdo
Eversao: virar para fora. 1. Ligeira
Protragdo: empurrar para | contracao
diante. 2. Amplitude do
Retragdo: puxar para tras. movimento plena
com eliminagdo
da
gravidade
(movimentagdo
passiva) Apresenta
3. Amplitude do 5 graduagdo 5
movimento da forca
plena com a muscular.
gravidade
4. Amplitude do
movimento
plena contra a
gravidade,
alguma
resisténcia
5. Amplitude do
movimento
plena contra a
gravidade,
resisténcia
plena
INDICADOR DEFINICAO DEFINICAO MAE;NITUDE DA
CONCEITUAL OPERACIONAL DEFINIGAO OPERACIONAL

(D1 ()2 )3C )45

Movimento das

As articulacdes possuem 0s

Pedir para o

1 | Incapaz de
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articulagdes seguintes movimentos: paciente realizar realizar algum
Abducao: movimento | 0S  movimentos destes
distanciando-se da linha | de: movimentos
média do corpo. - flexdo, extensdo, das
Aducdo: movimento em | flexdo lateral e articulagdes.
direcdo a linha média do | rotacdo da cabeca Capaz de
corpo. € pescoco; realizar de um
Flexdo: inclinacdo de uma | - flexdo, extensdo, ) a trés
articulacdo tal que o angulo | abdugdo, aducio, movimentos
da articulag@o diminui. rotagdo interna e das
Extensdo: o retorno do | externa dos articulacdes.
movimento decorrente da | ombros; Capaz de
flexdo, o angulo da |- flexdo e realizar de
articulagdo ¢ aumentado. extensao dos 3 quatro a cinco
Rotagdo: ato de virar ou | cotovelos; movimentos
movimentar uma parte em | - flexdo, extensdo, das
torno de seu proprio eixo. | supinagdo, articulagoes.
Interna: vira para dentro, | pronagdo e Capaz de
em dire¢do ao centro. | hiperextensdo dos realizar de seis
Externa: vira para fora | punhos e maos; a sete
distante do centro. - flexdo, extensao, 4 movimentos
Dorsiflexdo:  movimento | abdugdo, adugdo e das
que flexiona ou inclina a | oposigdo do articulagoes.
mao para tras, em diregdo | polegar aos dedos
ao corpo, ou o pé em | das maos;
diregdo a perna. - flexdo, extensdo,
Flexao palmar: movimento | abducdo, aducdo,
que flete ou inclina a mio | rotacdo interna e
em dire¢do a palma. externa do
Flexao plantar: movimento | quadril;
que flete ou inclina o pé em | - flexdo e
diregdo a sola. extensdo dos
Pronacdo:  rotagdo  do | joelhos;
antebrago de forma que a | - dorsiflexao, Capaz de
palma da mao fica para | flexdo plantar, realizar de oito
baixo. INVersao € eversao a nove
Supinagdo: rotacdo do | dos tornozelos e > movimentos
antebragco de modo que a | pés; das
palma da mao fica para | - flexdo, extensdo, articulagdes.
cima. abduc¢do e adugdo
Oposigao: toque do polegar | dos dedos dos pés.
em cada ponta do dedo da
mesma mao.
Inversdo: movimento que
vira a sola do pé para
dentro.
Eversdo: movimento que
vira a sola do pé para fora.

INDICADOR DEFINICAO DEFINICAO MAE;NITUDE DA

CONCEITUAL OPERACIONAL DEFINIGAC OPERACIONAL

(D1 ()2 )3C )45
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Incapaz de
detectar
1 movimentos e
tem perda do
sentido
posicional.
Capaz de
detectar no
maximo
) grandes
Realizar o teste de movimentos e
cinestesia: tem perda do
Pedir para o sentido
paciente ficar de posicional.
olhos fechados e Capaz de
segurar o dedo detectar no
lateralmente  da maximo
o) desempenho no | mao ou o primeiro grandes
posicionamento do corpo | dedo do pé do movimentos e
envolve alinhamento e | paciente e mover 3 mantém a
sentido de posigdo. O | Para cima e para nogao do
Desempenho | 3linhamento é a | baixo, exercendo sentido
o posicio do corpo em | 130 pouca pressdo posicional por
relagdo a gravidade, centro | quanto  possivel no maximo 10
posicionamento | de massa e base de apoio. | para eliminar segundos.
do corpo O sentido de posi¢do ¢ a 1nd¥cag(~)es de Capaz de
percepgdo da posigdo do | variagoes na detectar
corpo ou de suas partes no | Pressao. Pedlr grandes
espaco. para o paciente movimentos e
indicar a posi¢do pequenos
do  movimento. 4 movimentos e
Observar se o mantém a
paciente consegue no¢ao do
detectar sentido
movimentos  de posicional por
alguns milimetros no maximo 30
e se tem perda do segundos.
sentido posicional. Capaz de
detectar
movimentos
de alguns
milimetros e
5 indica a
posicdo
correta dos
movimentos
por tempo
indeterminado.
INDICADOR DEFINICAO DEFINICAO MA?N'TUDE DA
CONCEITUAL OPERACIONAL DEFINIGAC OPERACIONAL

(DL ()2C)3C )45
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Desempenho
na

transferéncia

Atividade centrada em
deslocar o corpo de uma
superficie para outra.

Pedir para o
paciente
transferir-se:

- Para ou do vaso
sanitario

- Para ou da
cadeira higiénica

- Para dentro ou
para fora do
chuveiro

- Entre superficies
de niveis
diferentes

- Da cadeira para
0 carro

- Do carro para a
cadeira

- Da cadeira para
o chéo

- Do chdo para a
cadeira

- Da posi¢ao em
pé para o chdo

- Do chio para a
posicdo em pé

- Da cadeira para
a posicao em pé

- Da posi¢ao em
pé para a cadeira

- Da cama para a
posicdo em pé

- Da posi¢do em
pé para a cama

- Da cama para a
cadeira

- Da cadeira para
a cama

Incapaz de
realizar

alguma  das
transferéncias.
Capaz de
realizar de
uma a quatro
transferéncias.
Capaz de
realizar de
cinco a oito
transferéncias.
Capaz de
realizar de
nove a doze
transferéncias.
Capaz de
realizar de
treze a
dezesseis

transferéncias.

1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito comprometido; 3 - Moderadamente comprometido; 4 - Levemente
comprometido; 5 - Ndo comprometido
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5.4 DISCUSSOES DA VALIDACAO POR ESPECIALISTAS

Nos estudos que envolvem validagdo de taxonomias de enfermagem, uma das
grandes dificuldades ¢ a selecdo de enfermeiros especialistas, principalmente ao levar em
consideragdo os critérios propostos por Fehring em 1994 (CHAVES; CARVALHO; ROSSI,
2008).

Como evidenciado, as taxonomias (NANDA, NIC e NOC) ndo referem critérios
proprios para sele¢do dos especialistas. Diante disso, muitas pesquisas tém recorrido a uma
variedade de critérios para definir a inclusdo da amostra. Ademais, o recrutamento de
especialistas torna-se uma tarefa ardua em face da lacuna, em muitos estados do pais, de
profissionais enfermeiros com titulagdo especifica para a drea de interesse de cada estudo e,
sobretudo, com experiéncia em diagndsticos, intervengdes e/ou resultados de enfermagem.
Este fato influencia de forma negativa no processo de validagdo, pois a adogdo de critérios
inadequados interfere na fidedignidade dos achados (GALDEANO; ROSSI, 2006).

Esta dificuldade de padronizacdo de critérios para definicdo de especialistas ¢é
percebida ao analisar diferentes pesquisas. Em estudo sobre perfil diagnostico de pacientes em
pos-operatorio de transplante cardiaco, a formagdo ideal para um enfermeiro especialista
deveria contemplar o conhecimento adquirido na pratica clinica e a habilidade de diagnosticar
fendmenos de enfermagem (MATOS, 2009). Outro autor mencionou o tempo de atuagdo
clinica como um indicador de experiéncia e consequente habilidade em diagnosticar, além de
definir que quanto mais titulos e mais pesquisas realizadas na tematica estudada, maior a
probabilidade de o enfermeiro ser considerado perito (GALDEANO, 2007).

Em uma pesquisa de revisdo desenvolvida para compreender os conceitos de
especialistas, os autores perceberam ao longo da analise dos estudos que havia diversidade de
critérios empregados para identificd-los ou seleciona-los. Tais critérios incluiam a
identificacao por pares, o tempo de experiéncia, a formacao educacional, qualidades pessoais,
atividade profissional e status. Ademais, apenas alguns dos estudos analisados justificavam a
adocdo de cada critério (MANLEY; GARBETT, 2000).

Quanto ao tempo de experiéncia clinica adotado como um critério para recrutar os
enfermeiros especialistas, normalmente, verifica-se o periodo minimo de dois anos ou acima
de cinco anos. Porém, apenas o tempo de experiéncia ndo resulta em garantia de expertise,
pois esta se origina do aprendizado com base na reflexdo da situagdo vivenciada, a fim de

modificar o comportamento do individuo (MANLEY; GARBETT, 2000).
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Outro pesquisador, ao desenvolver andlise de conceito segundo o modelo de
Walker e Avant, questionou treze enfermeiros quanto a definicdo e seus critérios para a
palavra especialista, por meio de entrevista individual e grupos de discussdo. Como resultado,
identificou, entre outros, os termos/expressdes: conhecimento adquirido, (individuo) muito
habilidoso no que faz, pessoa experiente, especialista e (individuo) reconhecido por outros
(JASPER, 1994) .

Este mesmo autor listou os seguintes atributos para expert: possuir um corpo de
conhecimento especializado ou habilidade; extensa experiéncia no campo de pratica; niveis
altamente desenvolvidos de padrdo de reconhecimento e reconhecimento por outros. A partir
disto, elaborou a defini¢do para especialista: um enfermeiro que tenha desenvolvido a
capacidade para reconhecimento de padrdo, por meio de alto nivel de conhecimento e
habilidade e extensa experiéncia em um campo especifico e que seja identificado como tal por
seus pares.

Melo et al. (2011) realizaram uma pesquisa sobre critérios de sele¢do de experts
para estudos de validacio de fenomenos de enfermagem. Estes autores analisaram 18
produgdes cientificas e identificaram os critérios utilizados em cada uma para sele¢do dos
especialistas. Destas, duas optaram pela versdo original do modelo de Fehring, oito pelo
modelo de Fehring adaptado, cinco estabeleceram critérios proprios, uma utilizou outros
referenciais metodologicos e duas ndo especificaram os critérios.

Enfim, ante a escassez de autores que versam sobre a determinagdo do perfil de
especialistas em pesquisas sobre validagdo de diagnosticos, intervengdes e resultados de
enfermagem, observa-se em grande parte destes estudos a adaptacao dos critérios de Fehring.
Contudo, existem outros autores que buscam validar estratégias de interven¢do, escalas e/ou
instrumentos, os quais também necessitam de especialistas para tais andlises e que também
utilizam os critérios de Fehring com adaptagdes, como é o caso de uma pesquisa que
construiu e validou um instrumento de avaliagdo clinica para neonatos internados em unidade
de terapia intensiva (LIMA; SILVA; BELTRAO, 2009).

Diante do exposto, no presente estudo optou-se por adaptar os critérios de
Fehring (1994). Os especialistas obtiveram média de 6,6 pontos. Pontuacdes semelhantes
foram observadas na pesquisa sobre validagcdo do resultado de enfermagem Comportamento
de prevengdo de quedas (VITOR, 2010) e na de revisdo do diagndstico de enfermagem Falta
de adesdo em pessoas com hipertensdo arterial (OLIVEIRA, 2011). Quanto maior a

pontuacdo mais apto o especialista estaria em avaliar o estudo. Apesar das dificuldades,
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chama-se aten¢do ao fato de 74,2% dos especialistas terem devolvido o instrumento
preenchido.

Pesquisa realizada sobre valida¢do de contetido do diagndstico de enfermagem
Mobilidade fisica prejudicada teve a participagdo de 32 enfermeiros especialistas de diversas
localidades do pais, com intervalo de idade também semelhante ao do presente estudo
(BACHION; ARAUJO; SANTANA, 2002).

Quanto maior o nimero de cidades incluidas em uma pesquisa menor serd o viés
regional e cultural (CHAVES, 2008). Destaca-se a diversidade de localidades onde os
especialistas desenvolviam sua pratica no presente estudo. Todavia, é notério o fato da maior
parte ser do Ceard. Isto pode ter ocorrido por ser o Estado onde a pesquisadora reside.
Destaca-se também o incremento da pos-graduagao stricto sensu na area da enfermagem neste
Estado, com o numero crescente de pesquisadores trabalhando com taxonomias de
enfermagem e estudo de validagdo.

Cabe ressaltar que perfil de especialistas semelhante ao deste estudo foi
identificado na pesquisa de Vitor (2010), na qual a maioria dos especialistas também era do
sexo feminino, com tempo de formacdo médio acima de dez anos. Mais de 50% atuavam em
instituicdes de ensino superior ha pelo menos um ano. Aproximadamente 90% utilizavam o
processo de enfermagem na pratica clinica e 86% participavam de grupos de pesquisa que
discutiam a sistematizacao da assisténcia, com o uso de terminologias de enfermagem.

Na presente pesquisa, os especialistas, ao analisarem o titulo do resultado
Mobilidade, evidenciaram a preferéncia pelo titulo apresentado a partir da analise de conceito,
Mobilidade fisica. A palavra mobilidade ¢ muita ampla. De acordo com Ferreira (2005),
mobilidade ¢ a qualidade ou propriedade do que ¢ movel, ou obedece as leis do movimento;
facilidade de mover-se ou de ser movido; facilidade com que se passa de um estado para
outro; facilidade de modificar-se ou variar.

Consoante se percebe ao observar esta definicdo, a mobilidade ndo ¢ uma palavra
utilizada apenas para pessoas. Ao buscé-la nos Descritores em Ciéncias da Saude, verificou-se
a existéncia de varias terminologias relacionadas a mobilidade, tais como: mobilidade
ocupacional, mobilidade residencial, mobilidade social e mobilidade dentaria.

Diante do exposto, foi proposta a mudangca da denominagdo do resultado
Mobilidade para Mobilidade fisica, pois ao avaliar os indicadores deste resultado, segundo se
depreende, eles estdo relacionados a mobilidade fisica de uma pessoa. Além disso, o resultado
também foi relacionado ao diagnodstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada da

NANDA -1 (2010).
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No tocante a defini¢do para o resultado Mobilidade, os especialistas também
preferiram a apresentada apds a analise do conceito, com pequenas modificagdes, resultando
na seguinte definicdo: capacidade de a pessoa movimentar-se de uma
posicdo postural para outra ou de um local para outro, de forma independente, com utilizagdo
ou nao de dispositivo auxiliar.

Todas as defini¢des identificadas na etapa de analise de conceito, que culminaram
na apresentada, estdo contempladas em defini¢cdes sobre mobilidade identificadas por diversos
autores, cOmo seguem:

Inegavelmente, a mobilidade, capacidade de deslocamento do individuo pelo
ambiente, ¢ um componente da fungdo fisica extremamente importante, e constitui pré-
requisito para a execucdo das atividades de vida didria (AVD) e a manutencdo da
independéncia. Seu prejuizo pode gerar dependéncia e incapacidades (OLIVEIRA;
GORETTI; PEREIRA, 2006).

Para Taylor, Lillis e LeMone (2007), a mobilidade ¢ compreendida como a
capacidade de controlar e relaxar grupos musculares que permitam ao individuo mover-se
propositadamente no meio ambiente. Depende, pois, do funcionamento coordenado dos
musculos, articulagdes e o0ssos, ¢ estd ligada ao conceito de satide para a maioria dos
individuos. E indispensavel as pessoas, ndo apenas para a interagdo com outros individuos,
como também para ganhar seu sustento e para manter o funcionamento interno do organismo.

Dessa forma, mobilidade ¢ o processo pelo qual o corpo utiliza 0 movimento para
executar atividades da vida diaria, auxiliar na manutengdo das fung¢des corporais e aperfeicoar
a capacidade fisica (PEREIRA, 1997).

Em consonancia com essas definicdes, como consta na mesma fonte, o conceito
central de mobilidade ¢ a presenca de movimento, ao considera-lo um fendmeno universal,
essencial para a existéncia, crescimento, desenvolvimento e sobrevivéncia humana. Possui um
significado marcante na sociedade, porquanto o movimento estd, social e culturalmente,
associado ao conceito de satde, e serve para expressar emog¢des por meio de sinais nao-
verbais, autodefesa, satisfagdo das necessidades basicas do cotidiano e atividades de lazer,
interacao e fungdes sociais.

Frequentemente, o termo mobilidade ¢ encontrado no contexto da satide como
aquisi¢cao de habilidades sensorial e motora que um individuo possui em se movimentar
livremente e em interagdo com o ambiente nos varios estagios de desenvolvimento,
permitindo a descricdo desse conceito no campo do dominio fisico, cognitivo, emocional e

social. Nele estd implicita a nocdo de ser movel, adaptavel, flexivel, versatil e mutavel
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(OUELLET; RUSH, 1992). Portanto, segundo Figueiredo, Machado e Porto (1996), diante de
uma situacdo desfavoravel a mobilizacao, sera gerada uma complicacao.

No campo do dominio fisico, a mobilidade traz como caracteristica central a
habilidade do individuo em se mover ou ser movido, por meio da liberdade de movimentos
representados pelos intimeros componentes fisicos ¢ mecanicos do corpo, cuja capacidade
para atividade e repouso garante o estabelecimento e¢ a manutencdo das suas fungdes
(PEREIRA, 1997).

H4 um consenso na enfermagem segundo o qual a mobilidade compreende a
habilidade em se mover livremente para satisfazer necessidades basicas. Por meio dos
movimentos, o individuo ¢ capaz de cuidar de si mesmo, ao preservar sua identidade e
integridade, e ao ampliar o conhecimento sobre si mesmo, sobre os outros € o ambiente
(OUELLET; RUSH, 1992).

Ao verificar a analise dos especialistas em relagdo aos indicadores do resultado de
enfermagem Mobilidade com suas respectivas definigdes constitutivas e operacionais
formuladas na etapa da andlise de conceito e ao considerar as sugestdes dos especialistas,
foram estabelecidos como importantes na avaliagdo do paciente com AVC os seguintes
indicadores: Equilibrio, Coordenacdo motora, Marcha, Andar, Movimento dos musculos,
Movimento das articulagdes, Desempenho no posicionamento do corpo e Desempenho na
transferéncia.

O paciente que sobreviveu ao acidente vascular cerebral tem como objetivo
melhorar a mobilidade, normalmente prejudicada em decorréncia da doenga. Dai, o controle
do equilibrio postural ter sido sugerido como um dos principais componentes da intervengao
de reabilitacdo em pacientes com AVC (GOK; KULCU; ALPTEKIN, 2007). De modo geral,
o equilibrio ¢ acreditado para ser um precursor essencial da restauracao da independéncia em
atividades do cotidiano de vida, da mobilidade funcional e da preven¢do de quedas (TYSON
etal., 2007).

Consoante se sabe, o cerebelo ¢ responsavel pela coordenagdo, equilibrio e
regulagdo temporal de todos os movimentos musculares originados nos centros motores do
cortex cerebral. Portanto, a fungdo cerebelar comprometida em decorréncia do AVC pode
resultar na perda do tonus muscular, fraqueza e fadiga, com consequente instabilidade
postural e perda de equilibrio durante as atividades diarias (SMELTZER; BARE, 2008).

Como a coordenagdo resulta da integridade neuromuscular, a falta de integridade

do sistema nervoso e/ou muscular reduz a capacidade de execucdo dos movimentos
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voluntérios e produtivos (ANDRIS, 2006). Por isso, os pacientes com AVC tendem a buscar
melhora na integridade neuromuscular por meio de programas de exercicios.

No referente a marcha, este termo ¢ empregado para descrever uma maneira ou
estilo particular de caminhar compassadamente um percurso a pé. Isso constitui um
movimento de propulsdo do corpo caracterizado por um ritmo alternado de alongamento e
encurtamento dos membros inferiores aos quais se associa o balanceamento harmoénico do
tronco e dos membros superiores (SILVA, 2003).

Neste movimento, a mobilidade total e sem restricdes requer controle motor
voluntario e sensorial completo para todas as regides do corpo, e qualquer dano ou agressao a
qualquer parte da unidade pode provocar disfun¢do de toda a unidade (SMELTZER; BARE,
2008).

Como afirmam Jana e Weindel (1999), a marcha inicia-se quando o calcanhar de
uma das pernas bate no chio e termina quando o calcanhar dessa mesma perna bate no chio
novamente. Esse intervalo igual a 100% do ciclo da marcha dura um segundo para uma
caminhada confortavel.

Lembra-se, porém: um paciente com AVC pode estar com hemiplegia,
hemiparesia, perda de equilibrio e consequente dificuldade na marcha ou mesmo incapacidade
de transferir-se de um local para outro ou at¢ de uma posi¢do para outra. Por isso, a
reabilitacdo deve ser estimulada no intuito de melhorar seu desempenho em relacdo a todos
estes indicadores.

Chama-se aten¢ao o fato da articulacao ser constituida pela jun¢do de dois ou mais
0ssos. As articulagdes mobilizam os o0ssos e possibilitam um tipo especifico de movimento.
Portanto, a mobilidade articular, afirmam Jana e Weindel (1999), esta limitada pelos
ligamentos, musculos e estrutura da articulagao.

O movimento dos ossos e articulagdes compreende processos ativos a serem
cuidadosamente integrados para obter a coordenagdo. Caso haja perda da integridade da
estrutura dssea, o equilibrio estard prejudicado. Como o osso faz parte do sistema
musculoesquelético, qualquer alteracdo da estrutura Ossea acarreta danos a tudo que ¢
decorrente desse sistema.

Desse modo, um individuo com enrijecimento das articulagdes ou contraturas
podera sentir dor e ter dificuldade de movimentar o membro do qual a articulagdo faz parte.
Se o enrijecimento atingir todas as articulagdes do corpo, poderd comprometer até a marcha.

O sistema musculoesquelético ¢ constituido de musculos, tendodes, ligamentos,

ossos, cartilagem, articulagdes e bursas. Essas estruturas trabalham juntas para produzir
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movimentos esqueléticos (SILVA, 2003). Conforme se percebe, esse sistema ¢ o mais
volumoso do organismo e sujeito a continua variagdo de solicitagdes mecanicas € a
traumatismos decorrentes de atividades habituais. Lesoes e doengas cronico-degenerativas sao
exemplos de patologias que podem resultar em deformidades e prejuizo na fung¢do do corpo,
ao limitar a capacidade do paciente para as atividades da vida diaria e, inclusive, para a
locomocgao (JANA; WEINDEL, 1999).

Neste caso, exige-se forca referente a capacidade de trabalho de um musculo ou
de um grupo muscular. Esta ¢ resultado de complexas integragdes neuromusculares, mais do
que simplesmente uma fungdo linear do tamanho do musculo, pois depende da capacidade
deste de produzir tensdo, e da habilidade do sistema nervoso em ativa-lo (GUYTON; HALL,
2002).

Rotineiramente a for¢a muscular ¢ testada pela avaliagdo da capacidade do
paciente de flexionar ou estender os membros contra uma resisténcia. A fungdo de
determinado musculo ou grupo de musculo ¢ avaliada ao se colocar um musculo em
desvantagem (SMELTZER; BARE, 2008).

Em face do exposto, ressalta-se: a recuperacdo do paciente com AVC esta
diretamente relacionada ao inicio de um programa de reabilitagdo precoce ¢ aos cuidados para
prevenir deformidades. Todos estes indicadores ja citados devem ser avaliados continuamente
em um paciente com AVC. Intervengdes de enfermagem devem ser realizadas no intuito de
obter melhora na pontuacdo da magnitude operacional de cada indicador. Assim, como
consequéncia, devera haver a melhora da Mobilidade fisica do paciente. A equipe de
enfermagem, sobretudo o enfermeiro, deve estar preparada para promover esses cuidados e
estimular o proprio paciente e os familiares a executa-los de forma correta (CHAGAS;
MONTEIRO, 2004).

Destaca-se que os indicadores Correr, Saltar e Rastejar presentes na NOC (2010)
foram vistos pelos especialistas como ndo adequados na avaliagdo de um paciente com AVC.
Eles também sugeriram a retirada do indicador Movimentos realizados com facilidade por
considerarem que este ja estd contemplado em outros indicadores. No entanto, chama-se
atencdo ao fato destes indicadores poderem ser importantes na avaliagdo de uma populagao
com outro tipo de doenca, exigindo, assim, estudos especificos.

Ao consultar a literatura utilizada no estudo em foco na etapa de andlise de
conceito, conforme citado, segundo se percebeu, Correr, Saltar e Rastejar ndo constaram de
nenhum material como agdes realizadas por pacientes com AVC. Isto pode ser percebido ao

consultar os Quadros 26 ao 28 nos quais mencionam apenas algumas defini¢des constitutivas
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buscadas no dicionario para estes indicadores. Dessa forma, a constru¢do da defini¢ao
constitutiva para Movimentos realizados com facilidade e das definigdes operacionais para
estes quatro indicadores foi criada com base na experiéncia da pesquisadora e da orientadora
do estudo. Conclui-se, entdo, o seguinte: estes indicadores ndo sdo essenciais para o paciente
com AVC. Sugere-se, pois, exclui-los na avaliacdo destes pacientes.

Diante do exposto, ressalta-se que as sugestdes dos especialistas foram importantes

para o refinamento do instrumento construido na etapa de analise do conceito.



119

6 TERCEIRA ETAPA: VALIDACAO CLINICA DAS DEFINICOES
CONSTITUTIVAS E OPERACIONAIS CONSTRUIDAS PARA O RESULTADO DE
ENFERMAGEM MOBILIDADE

6.1 OBJETIVO ESPECIFICO DA VALIDACAO CLINICA

e Verificar se as defini¢des constitutivas e operacionais dos indicadores e as operacionais
da magnitude possibilitariam maior precisdo na determinac¢do do resultado de enfermagem
Mobilidade em comparacdo com os indicadores e magnitudes sem definicdes constitutivas e
operacionais em pacientes com acidente vascular cerebral e com o diagnéstico de

enfermagem Mobilidade fisica prejudicada.
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6.2 MATERIAIS E METODOS DA VALIDACAO CLINICA

A seguir serd descrito como ocorreu a operacionaliza¢do da coleta de dados

desta etapa do estudo.

6.2.1 Local do estudo e periodo da coleta de dados

Como referido, o estudo foi realizado em um hospital de referéncia para
tratamento agudo e acompanhamento ambulatorial de pacientes com acidente vascular
cerebral localizado na cidade de Fortaleza-Ceara.

A coleta de dados aconteceu no ambulatério de neurologia do mencionado
hospital, entre as pessoas atendidas com problemas neuroldgicos, sobressaindo os pacientes
com sequelas provenientes do acidente vascular cerebral. Estes pacientes sdo atendidos nas
tercas-feiras no turno da tarde por enfermeiros e médicos neurologistas. Eles sao
encaminhados ao ambulatorio apos terem sido internados na fase aguda da doenga apenas na
unidade de AVC do hospital.

Destaca-se que os pacientes devem comparecer a quatro consultas de
acompanhamento. Enquanto a primeira acontece um més apés a alta da unidade de AVC, a
segunda apds trés meses, a terceira apos seis meses e a quarta decorrido um ano da alta.

Os dados foram coletados as tergas-feiras no periodo da tarde no més de julho de
2011 com os pacientes que estavam aguardando a consulta, independente de ser a sua
primeira consulta apés o AVC ou a ultima. O estudo foi transversal, realizado em um tnico

momento. Nao houve acompanhamento destes pacientes.

6.2.2 Populacdo e amostra do estudo

A populacao foi formada pelos pacientes que atenderem aos seguintes critérios de
inclusdo: a) ter apresentado pelo menos um episédio de acidente vascular cerebral, com

diagnostico confirmado por médico; b) estar presente nos dias estabelecidos para coleta de
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dados para consulta no ambulatério de neurologia do hospital; c¢) possuir o diagndstico de
enfermagem Mobilidade fisica prejudicada; d) ter idade acima de 18 anos.

Para identificacdo do diagnostico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada
aplicou-se um instrumento (Apéndice E) utilizado anteriormente na dissertacdo da
pesquisadora deste presente estudo (MOREIRA, 2008). Coube a pesquisadora a elaboragdo do
diagnostico de enfermagem, tendo em vista sua capacitacdo pela experiéncia e realizacao de
estudos anteriores. Antes da aplicacdo do instrumento, a pesquisadora explicava o objetivo do
estudo para o paciente e seu acompanhante. Caso aceitassem participar da pesquisa era
solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo paciente ou seu
acompanhante.

A amostra do estudo foi constituida por 38 pacientes que atenderam aos critérios

de inclusdo do estudo no periodo da coleta de dados.

6.2.3 Operacionalizagdo da coleta de dados

Concluida a identificagao daqueles que preencheram os critérios de inclusdo, a
pesquisadora aplicou um formulario (Apéndice F) para obtencdo dos dados de identificacao
do paciente, histdoria de doengas anteriores, identificacdo de indicadores de risco e registro de
medidas antropométricas. Estes dados foram fornecidos pelos pacientes, acompanhantes ou
investigados no prontudrio.

Em cada dia de coleta de dados estavam em campo a pesquisadora para
identificacdo dos pacientes integrantes da amostra do estudo e duas duplas de avaliadoras
enfermeiras para aplicarem os instrumentos relativos ao resultado Mobilidade. Uma dupla de
enfermeiras aplicou o instrumento com as definigdes constitutivas e operacionais dos
indicadores do resultado Mobilidade, construido e validado nas duas primeiras etapas do
estudo (Apéndice G). A outra dupla aplicou o mesmo instrumento sem as defini¢des
constitutivas e operacionais (Apéndice H). Nao se estabeleceu uma ordem para que duplas de
enfermeiras aplicassem os instrumentos. No entanto, logo uma dupla terminasse a avaliagdo a
outra iniciava com o mesmo paciente. Para evitar contatos, segundo se determinou, as duas
duplas com instrumentos diferentes ndo poderiam estar simultaneamente no local da coleta.

Cada dupla avaliadora abordava o paciente a0 mesmo tempo para aplicacao do

instrumento, entretanto, os registros eram feitos separadamente, ndo permitindo comunicagdo
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entre as avaliadoras. As duplas tinham liberdade para decidir quem conduziria a avaliagao do
paciente para todos os indicadores, com exce¢ao do indicador Movimento dos musculos.
Neste caso, a forca muscular era avaliada simultaneamente por ambas as enfermeiras no

intuito de ndo ficar tdo cansativo e repetitivo para o paciente.

6.2.4 Formacao e treinamento das duplas avaliadoras

Como citado, os profissionais componentes do grupo de avaliadores foram quatro
enfermeiras. Todas estavam ha mais de um ano de conclusdo da graduacao, trabalhavam na
pratica clinica com pacientes que apresentavam dificuldade de mobilidade e/ou faziam parte
de grupos de pesquisas sobre diagnosticos, intervengdes e resultados em enfermagem e/ou
sobre tecnologias para o cuidado em enfermagem. Ressalta-se, porém: estas enfermeiras nao
faziam parte do corpo clinico de profissionais que trabalhavam na instituicdo onde o estudo
foi desenvolvido.

Todas as enfermeiras foram informadas sobre o objetivo da pesquisa, aceitaram
participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice I).
Em seguida, agendou-se um dia para realizacdo de um sorteio para composicao das duplas de
avaliadoras. Outro sorteio foi feito para determinar com qual instrumento cada dupla iria ficar.
As enfermeiras que ficaram com o instrumento sem a presenga das defini¢des constitutivas e
operacionais (Apéndice H) ndo poderiam ter acesso ao instrumento com as respectivas
defini¢des constitutivas e operacionais (Apéndice G). Neste mesmo dia, cada dupla recebeu o
instrumento para leitura individual. Outro dia foi marcado separadamente com cada dupla
para esclarecimento de possiveis duvidas. A dupla de enfermeiras que ficou com o
instrumento com as defini¢cdes constitutivas e operacionais passou por um treinamento para
apresentacdo principalmente das definicdes operacionais com o intuito de ter o mesmo

entendimento de cada defini¢do na hora da aplicag¢do do instrumento.
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6.2.5 Analise dos dados

Os dados foram armazenados e organizados em planilha do software Excel e
tabulados com auxilio do SPSS, versao 19.0, e R versao 2.10 para apresentagao dos dados em
frequéncia absoluta e relativa, média, mediana e desvio padrao.

Utilizou-se o teste Friedman para verificar a diferenga de mediana entre os quatro
avaliadores. No caso de diferenga estatisticamente signifiante, procedeu-se a analise pos-hoc
pelo método da diferenca minima significante (DMS). Este método estima um valor minimo
entre as diferengas dos postos na comparagdo dois a dois entre os avaliadores, ou seja, apos
calculado o valor da DMS, sdo calculados os valores entre as diferencas de média dos postos
de cada avaliador em cada grupo com e sem as definicdes constitutivas e operacionais.
Quando o valor entre as diferencas das médias de postos de dois avaliadores ¢ maior que a
DMS calculada, considera-se que houve diferenca estatistica significante entre as avaliagdes
daqueles dois avaliadores.

Para comparacdo da correlagdo entre as avaliacdes realizadas pelos pares de
avaliadores, estimou-se o coeficiente de correlacdo intraclasse. O objetivo desta andlise foi
verificar o grau de relagdo entre as avaliagdes empreendidas entre os pares de sujeitos que
usaram ou ndo as defini¢des constitutivas e operacionais. Esta avaliacdo foi feita intragrupo,
ou seja, apenas para comparar a correlagdo entre avaliadores que utilizaram a mesma

estratégia de avaliacao.

6.2.6 Aspectos éticos

Antes de ser iniciada, a pesquisa foi enviada ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceard, em concordancia
com as determinagdes da Resolugdao 196/96 do Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 1996).
O projeto foi aprovado nesse Comité sob o niumero de protocolo 223/10 (Anexo A). Também
foi encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa do hospital onde o estudo se

desenvolveu e obteve aprovagdo com o numero de protocolo 060718/11 (Anexo B).
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Para iniciar a etapa de validagdo clinica, a pesquisadora visitou o setor de
ambulatorio da neurologia. Neste momento, os objetivos do estudo foram expostos para o
diretor clinico da unidade e para a chefe de enfermagem, os quais autorizaram a realizagdo da
pesquisa no més de julho de 2011.

Durante a coleta de dados de validacdo clinica do instrumento, apds verificar se os
pacientes atendiam aos critérios de inclusdo, estes foram esclarecidos sobre os objetivos do
estudo e convidados a participar de forma voluntaria. Aqueles que aceitaram assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice J). Contudo, o Termo de
Consentimento dos pacientes em situacdo de substancial diminuigdo em suas capacidades de
discernimento cognitivo € no aparato motor da fala foi assinado por seus representantes

legais, sem suspensdo do direito de informacdo ao individuo, no limite da sua capacidade

(Apéndice K) (BRASIL, 1996).
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Com vistas a caracterizar a amostra, a seguir ¢ apresentada a Tabela 9, com a

distribuicdo dos pacientes consoante os dados sociodemograficos.

Tabela 9 — Caracterizagdo dos dados sociodemograficos de pacientes com acidente vascular

cerebral. Fortaleza, 2011

VARIAVEIS N %
Sexo
Masculino 21 55,3
Feminino 17 44,7
Total 38 100,0
Estado civil
Com companheiro 28 73,7
Sem companheiro 10 26,3
Total 38 100,0
Profisséo anterior ao AVC
Profissional liberal 24 63,2
Vinculo profissional 8 21,1
Dona do lar 6 15,8
Total 38 100,0
Ocupacao atual
Aposentado/ auxilio-doenga 17 54,9
Dona de casa 9 29,0
Profissional liberal 5 16,1
Total 31 100,0

Média DP*  Mediana P25°  P75°  Valor P*

Idade 56,37 14,93 59,00 42,75 68,50 0,021
Escolaridade 6,55 4,14 5,00 4,00 9,50 0,090
Renda paciente 629,77 682,24 540,00 540,00 545,00 0,000
Renda familiar 1.253,48 1.333,24 1.000,00 540,00 1.297,50 0,000

'DP - Desvio padréo. “P25 - Percentil 25. *P75 - Percentil 75. *Teste Shapiro-Wilks.
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Conforme se observa pelos dados da Tabela 9, houve predominancia do sexo
masculino (55,3%) e a maioria dos pacientes vivia com companheiro (73,7%). Antes da
doenga, grande parte trabalhava por conta propria (63,2%), como: comerciante, marceneiro,
pedreiro, doméstica, fotografo, entre outros. Apos a doenga, dos 31 que responderam a este
questionamento, 54,9% conseguiram se aposentar ou recebiam auxilio-doenca.

Ainda como mostram os dados, as varidveis idade, renda do paciente e renda
familiar evidenciaram distribuicdo assimétrica (valor p< 0,05). Portanto, metade da amostra
do estudo tinha até 59 anos de idade, possuia renda de até quinhentos e quarenta reais e renda
familiar de até mil reais. A média de anos de estudo foi de 6,55.

Na Tabela 10 consta a distribui¢do dos pacientes com acidente vascular cerebral

segundo os indicadores de risco.

Tabela 10 — Indicadores de riscos para doengas cerebrovasculares de pacientes com acidente
vascular cerebral. Fortaleza, 2011.

VARIAVEIS N % Total de pacientes
Hipertensao arterial 31 81,6 38
Dislipidemia 24 64,9 37
AVC anterior 16 48,5 33
Diabetes mellitus 9 23,7 38
Cardiopatia 8 21,1 38
Fumante ativo
Sim 5 13,2 38
Nao 16 42,1
Nao atualmente 17 44,7

Fumante passivo

Sim 9 24,3 37
Nio 24 64,9
Nao atualmente 4 10,8

Uso de bebida alcodlica

Sim 1 2,6 38
Nio 21 553
Nao atualmente 16 421

Uso de anticoncepcional
Sim 1 6,3 16
Nio 8 50,0
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Nao atualmente 7 43,8

Pratica exercicio fisico

Sim 11 28,9 38
Nio 22 57,9
Naio atualmente 5 13,2

Classificacdo IMC

Normal 9 39,1 23
Sobrepeso 8 34,8
Obesidade 6 26,1

Média DP* Mediana  P25° P75°  Valor P*
Tempo hipertensédo
arterial 8,88 7,67 7,00 2,00 12,75 0,008
Tempo dislipidemia 4,00 4,20 2,00 1,00 7,00 0,001
Tempo AVC anterior 3,43 3,91 2,00 1,00 4,00 0,001
Tempo diabetes mellitus 8,88 8,16 5,50 1,50 18,75 0,057
Tempo cardiopatia 2,86 3,18 2,00 1,00 2,00 0,000

'DP - Desvio padréo. “P25 - Percentil 25. *P75 - Percentil 75. *Teste Shapiro-Wilks.

No referente as situagdes clinicas favoraveis a maior risco para o desenvolvimento
do acidente vascular cerebral, expostos na Tabela 10, a hipertensdo arterial foi a doenca mais
frequente entre os pacientes (81,6%). Metade da amostra a descobrira hd no maximo sete
anos. Outras morbidades como dislipidemia, AVC anterior, diabetes mellitus e cardiopatias
estiveram presentes em 64,9%, 48,5%, 23,7%, 21,1%, respectivamente. Metade da amostra
tinha tempo de dislipidemia e cardiopatia de no maximo dois anos e também tinha sofrido
AVC até dois anos anteriores ao episddio da doenga mais recente. Em relacdo a diabetes
mellitus, os pacientes descobriram a doenga em média ha 8,8 anos.

Quanto aos habitos de vida mantidos pelos participantes com acidente vascular
cerebral, que constituem indicadores de risco para o desenvolvimento de um novo AVC e
outras doengas cerebrovasculares e cardiovasculares, destacam-se a ndo realizagdo de
atividade fisica por 22 deles e a presenca de sobrepeso ou obesidade em quatorze.
Determinadas praticas como tabagismo e uso de bebida alcoolica, apesar de ndo serem hébitos
atuais na maioria dos pacientes, sdo indicadores de risco existentes em fases anteriores da vida

dos participantes, pois 44,7% foram fumantes e 42,1% faziam uso de bebida alcoolica.
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Na Tabela 11 consta a distribui¢do das caracteristicas definidoras presentes nos
pacientes com acidente vascular cerebral que permitiram a identificacdo do diagnostico de

enfermagem Mobilidade fisica prejudicada.

Tabela 11 — Distribui¢do das caracteristicas definidoras do diagnéstico de enfermagem
Mobilidade fisica prejudicada identificadas nos pacientes com acidente vascular cerebral.
Fortaleza, 2011

VARIAVEIS N %

Instabilidade postural 36 94,7
Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras 36 04,7
grossas

Amplitude limitada de movimento 36 94,7
Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras )8 737
finas

Movimentos ndo-coordenados 28 73,7
Movimentos lentos 27 71,1
Mudangas na marcha 24 63,2
Dificuldade para virar-se 22 57,9
Tempo de reagdo diminuido 21 55,3
Movimentos descontrolados 20 52,6
Tremor induzido pelo movimento 7 18,4
Engaja-se em substituicdes de movimentos 6 15,8
Dispneia ao esforgo 1 2,6

Nos pacientes do estudo foram identificadas treze caracteristicas definidoras.
Destas, sobressairam particularmente a Instabilidade postural, a Capacidade limitada para
desempenhar as habilidades motoras grossas e a Amplitude limitada do movimento (94,7%,
cada uma).

Na Tabela 12 expde-se a comparagdo entre os grupos de avaliadores que

utilizaram as defini¢cdes constitutivas e operacionais e os que nao utilizaram.
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Tabela 12 — Comparagdo dos postos médios dos indicadores do resultado de enfermagem
Mobilidade entre os grupos avaliadores que ndo utilizaram e os que utilizaram as defini¢des
constitutivas e operacionais. Fortaleza, 2011

AVALIADORES
AVALIADORES SEM

~ COM VALOR
INDICADORES DEFINICOES . DMS
DEFINICOES P
1 2 3 4
Equilibrio 2,07 1,86 3,09 2,99 0,000 0,78
Coordenagao 3,04 2,84 1,95 2,17 0,000 0,78
Marcha 3,16 2,66 1,96 2,22 0,000 0,78
Andar 2,96 2,41 2,21 2,42 0,012 0,78
Movimento dos
3,13 3,26 1,75 1,86 0,000 0,78
musculos
Movimento das
) 2,41 2,20 2,83 2,57 0,029 0,78
articulacdes
Desempenho no
posicionamento 3,18 3,22 1,86 1,74 0,000 0,78
do corpo
Desempenho na
2,28 2,07 3,01 2,64 0,000 0,78

transferéncia

DMS - Diferenga minima significante.

Todos os indicadores denotaram diferenga significativa pelo teste de Fridman
(p<0,05). Mediante a comparagao pos-hoc pelo célculo da diferenca minima significante,
segundo se identificou, houve similaridade entre a dupla de avaliadores que utilizou o
instrumento com as defini¢des constitutivas e operacionais para todos os indicadores e entre a
que utilizou o instrumento sem estas definicdes. Todas as enfermeiras apresentaram valores
similares na avaliagdo intragrupo. Nas comparacdes entre os grupos, o0 método da DMS nao
identificou diferencas nas avaliacdes para os indicadores Andar e Movimento das
articulagdes. Para os demais indicadores, verificou-se diferencas ao se comparar os
avaliadores que usaram defini¢des operacionais com aqueles que ndo fizeram uso de tais
defini¢des. As diferencas foram principalmente entre o avaliador 1 e os avaliadores 3 e 4.
Para o indicador Desempenho na transferéncia somente os avaliadores 2 e 3 apresentaram

avaliacdes distintas.
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Na Tabela 13 consta a comparacao dos postos médios entre os grupos avaliadores

que utilizaram e os que nao utilizaram as defini¢des constitutivas e operacionais.

Tabela 13 — Comparagdo dos postos médios dos indicadores do resultado de enfermagem
NOC entre os grupos avaliadores que nao utilizaram e os que utilizaram as defini¢des
constitutivas e operacionais. Fortaleza, 2011

AVALIADORES SEM AVALIADORES COM
DEFINICOES DEFINICOES
INDICADORES
1 , VALOR 1 , VALOR
CCl 1C95% CCl 1C95%
P P
- 0,560- 0,817-
Equilibrio 0,743 <0,0001 0,900 <0,0001
0,857 0,947
0,663- 0,607-
Coordenacéao 0,808 < 00,0001 0,773 < 0,0001
0,895 0,875
0,734- 0,727-
Marcha 0,851 <0,0001 0,847 <0,0001
0,920 0,917
0,635- 0,696-
Andar 0,791 0,000 0,828 0,000
0,885 0,907
Movimento dos 0,502- 0,353-
0,705 0,000 0,600 0,000
musculos 0,834 0,769
Movimento das 0,428- 0,727-
_ 0,654 0,000 0,847 0,000
articulactes 0,803 0,917
Desempenho no
o 0,712- 0,807-
posicionamento 0,838 0,000 0,895 0,000
0,912 0,944
do corpo
Desempenho na 0,680- 0,249-
) 0,819 0,000 0,521 0,000
transferéncia 0,901 0,718

CCI' - Coeficiente de correlacdo intraclasse; [C95%" - Intervalo de confianca de 95%.

O coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI) foi aplicado para verificar tanto a
similaridade entre as avaliagdes como se as mensuragdes crescem ou decrescem em conjunto.
Tal como observado na Tabela 12, todos os indicadores mostraram diferenca

significativa (p<0,05) para avalia¢do entre as duplas avaliadoras expostas na Tabela 13. Para
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os indicadores Equilibrio, Andar, Movimento das articulagdes e Desempenho no
posicionamento, identificou-se maior correlacdo entre as avaliadoras que utilizaram as
defini¢des ao compara-las com as que ndo utilizaram. J4 para os indicadores Marcha,
Movimento dos musculos, Desempenho na transferéncia e Coordenagdo, foi maior a

concordancia entre as enfermeiras que ndo empregaram as definigoes.
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6.4 DISCUSSAO

Ao analisar os resultados deste estudo, conforme se percebem em relacdo a
variavel sexo, os homens sobressairam comparativamente as mulheres, embora com a
diferenca de apenas quatro pacientes. Em corroboragao aos achados, outras investigagdes com
portadores de AVC encontraram também discreta predominancia do sexo masculino
(CARVALHO; PINTO, 2007; FALCAO et al., 2004). J4 uma pesquisa com pacientes com
idades entre 20 e 59 anos encontrou igualdade entre os sexos (ZETOLA et al., 2001).

No presente estudo, o paciente mais jovem avaliado tinha 29 anos e o mais velho
83. Segundo observado, a maioria dos pacientes tinha idade inferior a 60 anos, a mostrar o
indice elevado de AVC em faixas etdrias mais jovens. Assim como no estudo ora elaborado, a
porcentagem de pessoas jovens também foi relevante na pesquisa de Gomes e Senna (2008)
(44,8%).

Embora o AVC possa surgir em qualquer idade, inclusive entre criangas e recém-
nascidos, sua incidéncia cresce com o avang¢o da idade, e dobra aproximadamente a cada
década (ANDRE, 2006). No entanto, existe consideravel nimero de pessoas abaixo de 50
anos acometidas pelo mesmo mal (GOMES; SENNA, 2008).

No estudo, consoante se verificou, a maior parte dos pacientes possuia
companheiros (73,7%). Em outras pesquisas com portadores de AVC, o perfil dominante
também foi de pessoas casadas ou com unido estavel (GOMES; SENNA, 2008; DI CARLO et
al., 2006; PERLINI; FARO, 2005; FALCAO et al., 2004). Isto é importante, pois a larga
utilizagdo de familiares para o cuidado de pessoas que tiveram AVC no domicilio ¢ uma
realidade, sobretudo porque quando estes saem das instituicdes hospitalares apés um AVC
continuam necessitados de cuidados especiais. Esses cuidados, certamente, serao
proporcionados por familiares, porquanto a maioria da populacdo nao dispdoe de recursos
financeiros para assumir o custo da contratagdo de uma empresa ou profissional particular
tecnicamente preparado para a prestacdo de cuidados ao paciente com AVC no domicilio
(LAVINSKY; VIEIRA, 2004).

Inegavelmente a orientagdo e a educagdo para os familiares e cuidadores dos
pacientes portadores de AVC, assim como para o proprio paciente, constituem papel
fundamental de todos os profissionais de satde e especialmente do enfermeiro. Cabe-lhe

propiciar orientagdes basicas sobre como cuidar do doente ¢ sobre como o paciente pode
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ajudar na sua propria reabilitagdo. Desta forma, proporcionara maior tranquilidade e apoio
técnico-emocional a todos.

Outro dado sociodemografico considerado no estudo foi a escolaridade. Como
identificado, metade dos participantes frequentou a escola em média por 6,55 anos. Assim, a
escolaridade da maioria era elementar. Alguns estudos, como o de Gomes e Senna (2008),
também encontraram baixo indice de escolaridade em pacientes com AVC, e em dois destes
houve predominancia de analfabetos (LIMA et al., 2006; FALCAO et al., 2004).

A escolaridade ¢ importante para o ajustamento psicologico a medida que faculta
oportunidade para o desenvolvimento de mecanismos flexiveis de enfrentamento das
incapacidades decorrentes do AVC (RABELO; NERI, 2006). Desse modo, o baixo nivel de
escolaridade pode contribuir para o surgimento da doenga, pois esse fato, associado aos
fatores economicos e culturais, pode dificultar a conscientizagdo para as necessidades de
cuidado com a saude ao longo da vida, adesdo ao tratamento ¢ manutengdo de estilo de vida
saudavel que limite a acdo de indicadores de risco (MARQUES; RODRIGUES;
KUSUMOTA, 2006).

Diversas razdes podem explicar o baixo indice de escolaridade, tal como a baixa
condi¢do econOmica destes pacientes. Metade da amostra do estudo possuia renda de até
quinhentos e quarenta reais, 0 que caracteriza um salario minimo, e renda familiar de mil
reais, aproximadamente dois salarios para a familia toda.

No ambito da promog¢ao da satide, a renda ¢ um dos pré-requisitos para a saude. A
pobreza é, acima de tudo, a maior ameaga a saide (BRASIL, 2001). Determinado estudo
sobre a associagdo entre renda per capita ¢ mortalidade por doenga cardiovascular encontrou
associagdo entre as duas com um intervalo de vinte anos. Ou seja, a mortalidade por doengas
cardiovasculares de 2006 esta associada a renda per capita de 1986 (TURA; SILVA;
PEREIRA, 2006).

Conforme evidenciado, as pessoas de classes sociais economicamente
desfavorecidas sdo, normalmente, acometidas por essas enfermidades. Algumas razdes, apesar
de ndo justificarem, explicam em parte essa relagdo, como o menor acesso a informagao, falta
de dinheiro para a ado¢do de uma alimentacdo adequada e ndo realizacdo de praticas de
atividades fisicas. Essas dificuldades prejudicam a prevencdo de doengas cronicas como o
AVC (CHAGAS; MONTEIRO, 2004).

Quanto a situacdo profissional, como observado, o AVC trouxe modificagdes,
com redug¢do da condicdo de trabalho dos pacientes. Antes do AVC, 32 participantes

trabalhavam de forma ativa e seis eram donas de casa. Apds o AVC, dos 31 participantes que
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responderam a este item, apenas cinco continuaram trabalhando ativamente. Lembra-se: a
maioria dos participantes nao € constituida por pessoas idosas.

Semelhante a este estudo, a pesquisa de Falcao et al. (2004) identificou que apds o
AVC os pacientes deixaram de ser assalariados e autdbnomos para receberem aposentadoria e
beneficio previdenciario. Ainda como revelou outro estudo, aqueles pacientes que antes do
AVC exerciam atividade profissional ndo mais tiveram condi¢des de desempenha-la. Assim,
como nos estudos anteriores, passaram a receber beneficios (PERLINI; FARO, 2005).

Como consta na literatura, ndo poder retornar ao trabalho por causa da
incapacidade gerada pelo AVC revelou-se como a principal fonte de baixa qualidade de vida
autorrelatada, principalmente entre as pessoas com idade inferior a 65 anos, na pesquisa de
Rabelo e Néri (2006). Como no estudo a grande maioria tem idade inferior a 60 anos, esta ndo
condi¢do de retorno ao trabalho é preocupante.

Em relagdo aos fatores de risco, a ocorréncia anterior de AVC ¢ um fator
importante para provocar novo AVC. No estudo, segundo evidenciado, 48,5% mencionaram
um AVC anterior. Destes, um teve trés episodios anteriores, cinco, dois episdédios de AVC
anterior ¢ dois, um AVC anterior.

Em estudo com quatorze pacientes portadores desta doenga, seis relataram ndo ter
apresentado nenhum outro episodio e oito manifestaram a ocorréncia de outro AVC, dos quais
dois ja estavam no terceiro evento (LIMA et al., 2006).

Outro estudo em 228 prontudrios de pacientes com doencas cerebrovasculares
encontrou que 71,9% dos doentes ndo tinham antecedente de AVC, 21,5% ja haviam
apresentado um episodio anterior, 3,5% tinham dois AVC pregressos e 3,1% haviam sofrido
trés ou mais eventos anteriores (RADANOVIC, 2000).

Ao reportar as doengas indicadoras de risco para o AVC, no estudo, consoante se
identificou, a hipertensdo arterial foi a mais presente entre os participantes. Em seguida, as
dislipidemias, o diabetes mellitus e as cardiopatias. No estudo de Moreira (2008) estes
indicadores clinicos de risco também estiveram presentes em sobreviventes ao AVC nesta
mesma ordem de frequéncia.

Cavalcante (2008) realizou uma pesquisa com 91 pacientes que tiveram AVC e
estavam na fase aguda da doenga. Neles a pesquisadora identificou como principais
indicadores de risco para as doencas cerebrovasculares a hipertensdo arterial, o diabetes
mellitus, o sedentarismo, o tabagismo e o etilismo.

Virios estudos detectaram a hipertensao arterial como o indicador de risco mais

frequente entre os pacientes portadores de AVC (GOMES; SENNA, 2008; MORENO et al.,
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2008; PIRES; GAGLIARDI; GORZONI, 2004; ZETOLA et al., 2001). Esta realidade se
confirma, pois a hipertensao arterial eleva em cerca de trés a quatro vezes o risco de acidente
vascular cerebral. Em face da sua alta prevaléncia, a hipertensdo pode ser considerada
diretamente responsavel por até metade dos casos de AVC (ANDRE, 2006).

Ainda de acordo com a literatura, as doencas cardiacas constituem o segundo mais
importante indicador de risco para o AVC, especialmente para os quadros de oclusdo
trombdtica e oclusdo embolica (RADANOVIC, 2000). Segundo este autor encontrou, 24,6%
dos pacientes com AVC da sua pesquisa apresentavam cardiopatias. Em trabalho com 356
prontudrios de pacientes internados com AVC em um hospital de ensino no interior do Estado
de Sao Paulo, conforme se detectou, as cardiopatias constaram como principal indicador de
risco modificavel nos pacientes portadores de hipertensdo (CARVALHO; PINTO, 2007).
Como descrito pela American Heart Association (2002), a ocorréncia de AVC ¢ mais que o
dobro em individuos com insuficiéncia cardiaca do que naqueles com o coragao normal.

Ao contrario da hipertensao e das doengas cardiacas, relagdes diretas entre risco de
AVC e colesterol sérico total, LDL elevados ou HDL baixo ndo estdo ainda bem
estabelecidos. Em geral, as mortes por doengas coronarianas atribuidas a ateromas menores
ocorrem mais cedo do que o AVC, porquanto esse pode advir de ateromas de grandes artérias.
Assim, menos individuos com lipoproteinas elevadas chegam a idade de desenvolver AVC
(ANDRE, 2006; CHAVES, 2000).

Achados sobre dislipidemia diferem nos varios estudos, vao de 15,6% (PIRES;
GAGLIARDI; GORZONI, 2004) a 23,4% (ZETOLA et al., 2001). J4 no presente estudo o
nivel de dislipidemias foi mais elevado (64,9%), e deve-se destacar a possibilidade desse
valor estar subestimado, em virtude de ter sido decorrente da referéncia do paciente e/ou do
seu familiar, e ndo da avaliacdo da presenga no sangue de colesterol e triglicérides elevados.

Por acelerar o processo de aterosclerose, o diabetes mellitus é um indicador de
risco independente para as doengas cerebrovasculares e foi encontrado em 20,2% de pacientes
com AVC no estudo de Radanovic (2000). Esta doenga constitui risco para AVC por
mecanismos aterogénicos diretos e por interagir com outros indicadores de risco como
hipertensao arterial e dislipidemia (PIRES; GAGLIARDI; GORZONI, 2004). Como assevera
André (2006), o risco para desenvolver AVC ¢ duas vezes maior em diabéticos de ambos os
SeXO0s.

Quanto aos fatores comportamentais, sobressairam no estudo o sedentarismo, o
sobrepeso e a obesidade, nesta ordem. Conforme se sabe, a obesidade ¢ uma doenca de dificil

controle, com altos percentuais de insucessos terapéuticos e de recidivas, com séries
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repercussdoes organicas e psicologicas, sobretudo na forma mais grave (OLIVEIRA;
ESCRIVAO, 2001). E preciso controla-la, especialmente por sua associagdo a dislipidemias,
diabetes, inatividade fisica e hipertensdo arterial (ANDRE, 2006).

Entre os principais fatores para a obesidade estdo o excesso da ingestdo calorica e
o sedentarismo. E necesséria, portanto, uma atuagio educativa no concernente a reeducagio
alimentar para a manutencdo de um organismo mais saudavel, com vistas a promoc¢ao da
saude, prevenindo, assim, todas as complicagdes agudas e cronicas advindas da dislipidemia,
entre elas, a hipertensdo, tentando evitar complicagdes mais graves como um episoédio de
AVC.

Entretanto, no cotidiano ¢ cada vez mais dificil o controle do peso, pois sdo
frequentes os héabitos sedentarios, como assistir televisdo, particularmente para uma pessoa
que foi acometida pelo AVC e estd com incapacidades e dificuldade para locomogdo. Tais
habitos contribuem para a diminuicdo do gasto calorico diario e o aumento da obesidade.

No estudo de Moreira (2008), ao analisar qual a méxima atividade fisica que o
paciente podia executar durante pelo menos dois minutos, nas duas Ultimas semanas, ao
utilizar o instrumento proposto por COOP/WONCA, segundo se encontrou, 56,2% sé
conseguiam desenvolver atividades consideradas muito leves, como caminhar lentamente ou
ndo poder caminhar, 38% faziam atividades leves como caminhar devagar e apenas 5,8%
realizavam atividades de moderada a muito intensa. Ainda como se identificou, 83,5% dos
pacientes avaliados apresentaram o diagnostico de enfermagem Estilo de vida sedentario.

Assim, ¢ essencial os enfermeiros estimularem os pacientes portadores de AVC a
exercitarem atividades de niveis moderados, pois estas diminuem o risco de eventos
cerebrovasculares sem aumentar o risco de infarto agudo do miocardio (ANDRE, 2006).
Portanto, o paciente com AVC ndo pode permanecer no sedentarismo. Este talvez ja tenha
sido uma das causas provocadoras do acidente vascular cerebral e podera ser a causa de um
novo AVC (COSTA; DUARTE, 2002).

Outros indicadores de risco presentes foram o tabagismo tanto passivo quanto
ativo e o etilismo. Muitos pacientes, apesar de ndo fazerem mais uso de cigarro e alcool,
foram fumantes (44,7%) e etilistas (42,1%) em momentos anteriores ao AVC.

Vérios estudos com pacientes sobreviventes ao AVC encontraram frequéncias
superiores as do presente estudo quanto a utilizagdo destas drogas. Segundo observaram
Zétola et al. (2001), 60,3% dos pacientes eram tabagistas e 18,85% etilistas. Conforme outra
pesquisa, 31% ainda eram fumantes e 26,2% eram etilistas (PIRES; GAGLIARDI;
GORZONI, 2004). Ademais outra investigacdo com pessoas hipertensas vitimas de AVC
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encontrou o tabagismo como segundo colocado entre todos os indicadores de riscos
modificaveis para o AVC em pacientes portadores de hipertensio (CARVALHO; PINTO,
2007).

Consoante André (2006), o tabagismo aumenta entre duas e quatro vezes as
chances de desenvolver um AVC. Este risco amplia-se em propor¢ao direta ao nimero de
cigarros fumados, mas mesmo o uso de pequeno numero de cigarros associa-se a risco para o
AVC. Além disso, fumantes passivos também exibem aumento dos riscos cerebrovascular e
coronariano.

De acordo com a mesma fonte, o consumo excessivo do alcool associa-se ao
grande aumento de incidéncia do AVC hemorragico e isquémico, sobretudo em fumantes. Isto
se deve provavelmente ao desenvolvimento de hemoconcentracdo e hipertensdo arterial.

No ambito da promocdo da saude, a Segunda Conferéncia Internacional sobre
Promocgdo da Saude realizada em 1988 alerta para o elevado potencial humano perdido por
doencas e mortes causadas pelo uso do fumo e abuso do alcool. Em face da situagdo, os
governos deveriam se comprometer em desenvolver uma politica publica voltada a saude,
tracando metas nacionais significativas na redu¢do da producdo de tabaco e distribuicdo de
alcool (BRASIL, 2001).

Além desta conferéncia, a Rede de Megapaises para a promog¢ao da saude,
ocorrida em Genebra, na Suica, em 1998, j& estabelecia estilos de vida sauddveis como
prioridade para questdes de satde nas areas de tabagismo, nutricdo e atividade fisica
(BRASIL, 2001).

Em relagdo ao uso de anticoncepcional oral, a associacdo entre pilulas mistas e
AVC era maior quando se usavam aquelas com alto teor de estrogénio. Entretanto, mesmo as
atualmente em voga, com menores teores, podem favorecer o surgimento de doencas,
sobretudo em mulheres fumantes, que padecem por enxaqueca, hipertensdo ou que ja
exibiram qualquer fendmeno tromboético (ANDRE, 2006).

Justifica-se, entdo, a importancia dos profissionais de satde trabalharem com
mulheres em idade fértil e que tiveram acidente vascular cerebral quanto a utilizagdo de
outros métodos de anticoncepgao (MOREIRA, 2008).

Todos os pacientes do presente estudo possuiam o diagnostico de enfermagem
Mobilidade fisica prejudicada. Para identificacdo deste diagndstico foram realizadas
entrevista e exame fisico no intuito de observar caracteristicas definidoras que permitissem a
formulagdo deste diagnodstico. As caracteristicas definidoras mais frequentes foram

Instabilidade postural, Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras grossas
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e Amplitude limitada do movimento. Também sobressairam as caracteristicas Capacidade
limitada para desempenhar as habilidades motoras finas, Movimentos ndo coordenados e
Movimentos lentos.

Das diversas disfun¢des motoras do acidente vascular cerebral a mais evidente é a
hemiparesia. Independente da sua causa, é caracterizada pela perda do controle motor em um
lado do corpo. Na hemiparesia ha perda extremamente significante da atividade seletiva nos
musculos que controlam o tronco, particularmente naqueles responsaveis pela flexao, rotacao
e flexdo lateral (SMELTZER; BARE, 2008). No presente estudo, 50% dos pacientes
denotaram hemiplegia ou hemiparesia. O lado mais afetado foi o esquerdo, em 21 pacientes.

Hé prevaléncia de déficits posturais em pacientes com hemiparesia esquerda em
oposicdo aos com hemiparesia direita. De acordo com o evidenciado por estudo clinico
experimental, pacientes hemiparéticos a esquerda tém menor equilibrio postural sentado e em
pé em comparagdo aos demais. Apesar disso, independente do lado, as hemiplegias limitam
ou atrasam a recuperagao da marcha e da independéncia funcional. Isto torna o controle
postural uma prioridade na reabilitagdo apds o AVC (SEZE et al., 2001).

Em paciente que sobreviveu ao AVC, o principal comprometimento ¢ a tendéncia
de manter-se em uma posi¢ao de assimetria postural, com distribuicdo de peso menor sobre o
hemicorpo parético. Tal assimetria e a dificuldade em transferir o peso para o lado afetado
interferem na capacidade de manter o controle postural, e impedem a orientacdo e estabilidade
para executar movimentos com o tronco ¢ membros, podendo ocasionar quedas (IKAI et al.,
2003).

Outra manifestacdo do déficit da ativacao neural das unidades motoras ¢ a lentidao
dos movimentos e o tempo requerido para o seu inicio. Segundo tem sido mostrado, apds o
AVC, os individuos sentem dificuldades de gerar forca necessaria para se mover em altas
velocidades. Em movimentos alternados, a lentidio do movimento parece estar associada com
a reducdo da sincronizacao das unidades motoras (SMELTZER; BARE, 2008).

Destaca-se que a atrofia dos musculos relacionados a articulagdo comprometida ¢é
uma constante em pacientes com AVC. Ela surge em curto prazo de tempo e acentua-se com a
duracdo do processo. Esta atrofia, atribuida ao desuso, atinge grupos musculares numa
distribuicao regular (SILVA, 2003). Gradativamente, a musculatura flacida, decorrente da
auséncia do controle motor e da inatividade do membro na fase inicial do AVC, proporciona
sucetiveis graus de lesdes, como o estiramento das suas estruturas. A imobilizagdo de um
segmento leva a fraqueza e hipotrofia muscular por desuso, contraturas musculares,

diminui¢do da massa Ossea e degeneracdo articular. Em especial o misculo perdera de 10% a
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15% de forca por semana e 50% de trofismo em trés semanas de imobilizacdo (HALAR;
DELL, 2000). Isto leva o individuo a ter dificuldade nas habilidades motoras grossas e finas.

Como se sabe, as propriedades dos musculos dependem da fungdo neurologica
intacta. Quando ocorre lesdo do neur6nio motor superior, o treinamento muscular sera
necessario para melhorar a eficiéncia e a capacidade da geragdo de forga dos musculos fracos
e a fungdo motora. Aumentos da for¢a por meio de programas de treinamentos resistidos nos
membros inferiores sdo associados com a melhora da velocidade da marcha, das tarefas
funcionais, como sentar e levantar, subir escadas, fazer caminhadas, e atividades manuais,
além de ter efeito, também, nas fun¢des psicologicas (GUIMARAES; PEREIRA; BATISTA,
2007; MORRIS; DODD; MORRIS, 2004).

Nas comparacdes entre os grupos, o método da DMS nao identificou diferencgas
nas avaliagdes para os indicadores Andar e Movimento das articulagdes. E possivel que tal
fato esteja relacionado a facilidade e frequéncia de avaliagdo destes dois indicadores, em
diferentes contextos clinicos. Ressalta-se, porém, que estes dois indicadores foram
recomendados pelos especialistas na segunda etapa da pesquisa como importantes para a
avaliacdo do paciente com AVC.

Para os demais indicadores observaram-se diferengas ao se comparar as
avaliadoras que usaram definigdes operacionais com aquelas que ndo fizeram uso de tais
definicdes. Neste caso, esta diferenca pode ser atribuida ao fato das pessoas que tinham o
instrumento com as defini¢cdes constitutivas e operacionais possuir pardmetros descritos para
avaliacdo do paciente, diferente de quem ndo dispunha da definigdo operacional para cada
magnitude do indicador. Dessa forma, ficava mais complicado para estas avaliadoras atribuir
0 que seria levemente comprometido ou moderadamente comprometido na avaliacdo do
paciente com indicadores provavelmente mais dificeis de analisar do que os indicadores
Andar e Movimento das articulacoes.

No entanto, o fato do grupo que ndo empregou o instrumento com as defini¢cdes
ter mostrado melhor desempenho para alguns indicadores ndo deve estar relacionado a
qualidade das defini¢cdes construidas e validadas posteriormente pelos especialistas, pois, se
assim fosse, ndo teria sido identificada correlagdo significante para o grupo que usou as
defini¢des. Provavelmente existe algum fator externo capaz de prejudicar ou influenciar esta
analise. Mesmo assim, levanta-se o questionamento: serda que as defini¢cdes constitutivas e

operacionais criadas para estes indicadores estdo adequadas?
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Ressalta-se que os especialistas da segunda etapa sugeriram a juncdo dos
indicadores Marcha e Andar. Mas, ao atender as outras sugestdes que tornaram clara a
diferenca entre os dois indicadores, optou-se por manté-los separados.

Em relacdo ao indicador Movimento dos musculos, o fato da dupla que estava
com o instrumento contendo as defini¢cdes constitutivas e operacionais ter apresentado menor
correlagdo para este indicador pode ser atribuido, talvez, a dificuldade das avaliadoras
perceberem a diferenca entre a graduacdo da forca muscular. Isto pode ter dificultado a
escolha do valor da escala de 1 a 5 na magnitude operacional, j& que suas definigdes foram
construidas baseadas na graduacdo da for¢a muscular. Diante disso, faz-se necessaria uma
revisdo deste indicador. Julgou-se ser ele diferente do indicador Movimento das articulagdes
e, por isso, decidiu-se manté-lo com as devidas sugestdes dos especialistas. Contudo, a
definicdo operacional deste indicador deve ser reavaliada.

No caso do indicador Desempenho na transferéncia, houve pouca sugestdo por
parte dos especialistas ¢ todas foram acatadas, inclusive eles consideraram este indicador
como um dos mais importantes na avaliagdo do paciente com AVC. Chama aten¢do, porém, o
fato dos enfermeiros sem as defini¢des terem apresentado maior concordancia para todos os
testes estatisticos realizados nesta pesquisa. Para o indicador Coordenacdo sugeriu-se
acrescentar a parte da coordenacdo motora fina. A sugestdo também foi acatada.
Provavelmente uma explicagdo para o ocorrido ¢ serem eles indicadores comuns e aplicados
em diferentes contextos clinicos, o que nao os torna indicadores dificeis de serem avaliados.

Ao tecer uma andlise geral, para a maioria dos indicadores foi melhor a utilizagao
do instrumento com as definigdes constitutivas e operacionais ao aplicar pelo menos um dos
testes estatisticos (teste de Friedman ou Coeficiente de Correlacao Intraclasse). Assim, apesar
de serem necessarias mais pesquisas empregando este instrumento no contexto clinico do
paciente com AVC, o estudo em foco permitiu uma analise preliminar assim resumida: a
utilizacdo de um instrumento com definicdes constitutivas e operacionais facilita a
uniformidade da avaliag¢do entre os enfermeiros que estejam cuidando de um mesmo paciente
com AVC e especialmente com Mobilidade fisica prejudicada.

Em pesquisa sobre validagdo do resultado de enfermagem integridade tissular com
pacientes com ulceras venosas, conforme se concluiu, a aplica¢dao das definigdes operacionais
desenvolvidas proporcionou para a maioria dos indicadores do resultado estudado avaliagdes
de maior uniformidade entre os enfermeiros (SANTOS, 2011).

Resultado similar foi identificado em outra pesquisa sobre a validacdo de um

instrumento de avaliagdo do resultado de enfermagem padrdo respiratério ineficaz em
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criancas com cardiopatias congénitas no qual se comprovou a tese segundo a qual o
desenvolvimento de defini¢des operacionais torna a avaliagdo do resultado de enfermagem
estudado mais acurada do que quando realizada sem definigdes operacionais (SILVA, 2007).

Como evidenciado, sdo escassos os estudos sobre resultados de enfermagem e
menos ainda pesquisas quanto a validagdo com resultados de enfermagem. Também ndo se
identificaram trabalhos sobre o resultado de enfermagem Mobilidade. Tal limitacao dificult a
compaouragdo ¢ a avaliagdo dos resultados apresentados na pesquisa em foco.

De forma geral sugere-se a realizagdo de outros estudos com aplicagdo do
instrumento com as definigdes constitutivas e operacionais criadas e validadas nesta pesquisa
para o aperfeicoamento deste instrumento. Para isso faz-se indispensavel ndo apenas a
comparac¢do entre os enfermeiros que utilizaram o instrumento com as definigdes e sem as
definicdes, mas também a avaliagdo da viabilidade de cada indicador e sua respectiva

definicao construida ao aplicar na clinica o instrumento ao paciente sobrevivente ao AVC.
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7 CONCLUSAO

Ao cuidar de pacientes que sobreviveram ao acidente vascular cerebral, o
enfermeiro precisa tomar decisdes no intuito de buscar melhores resultados para as
intervencdes de enfermagem a ser implementadas. Uma avaliacdo acurada dos resultados de
enfermagem Mobilidade pode melhorar o cuidado e permitir uma comunica¢do mais efetiva
entre os enfermeiros que atendem pacientes com AVC. Diante disto, realizou-se esta pesquisa
constituida de trés etapas.

Na primeira etapa procedeu-se a andlise de conceito. Para tal, utilizaram-se como
referéncias o modelo proposto por Walker e Avant (2005) e a Revisdo Integrativa da
Literatura proposta por Whittemore ¢ Knafl (2005). Esta permitiu a revisao dos indicadores
do resultado de enfermagem Mobilidade (NOC, 2010), quais sejam: Equilibrio; Coordenagao;
Marcha; Movimento dos musculos; Movimento das articulagdes; Desempenho no
posicionamento do corpo; Desempenho na transferéncia; Correr; Saltar; Rastejar; Andar; e
Movimentos realizados com facilidade.

Em seguida, elaborou-se um instrumento com a constru¢do das defini¢des
constitutivas e operacionais para cada indicador do resultado. Para a sele¢do das produgdes,
usou-se 0 acesso on-line a cinco bases de dados: Scopus, Pubmed, Cinahl, Cochrane e Lilacs,
com os descritores: Mobility; Stroke e nursing e suas sinonimias nas linguas portuguesa e
espanhola. Foram identificados 1.521 artigos em todas as bases de dados pesquisadas. Apos
selecdo criteriosa, restaram somente 49.

Por nacionalidade, sobressairam o Canada e os Estados Unidos, com 26,7% e
16,4% das publicacdes, respectivamente. No Brasil, encontrou-se apenas uma publicacdo. A
maior parte dos artigos foi produzida na década de 2000 e os profissionais responsaveis por
eles eram na sua maioria fisioterapeutas (34,6%), seguidos pelos médicos (32,6%). Apenas
dois foram publicados exclusivamente por enfermeiros. Em quase todos os artigos os dados
foram coletados em unidades de reabilitagdo (61,5%). Além disso, prevaleceu neles a tematica
relacionada a programas de exercicios para melhorar a mobilidade (40,8%) seguida pelas
consequéncias decorrentes do AVC (28,6%).

Mediante leitura aprofundada destes artigos foi possivel a identificacdo de
atributos, antecedentes e consequentes do termo Mobilidade e da Limitagdo da mobilidade.
Como atributos identificados para Mobilidade constaram: andar, ficar em pé, sentar, colocar a

perna de um lado para outro, virar-se, iniciar e parar a locomog¢ao, subir escadas, fungdo
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motora, transferéncia e habilidade motora. Para Limitagdo da mobilidade: hemiplegia,
hemiparesia, hemiplegia e hemiparesia, déficit na marcha e habilidade motora diminuida.
Também se construiram um caso-modelo e um caso-contrario para Mobilidade e Limitacao da
mobilidade.

Os antecedentes identificados para Mobilidade foram: controle postural e
equilibrio e para Limitacdo da mobilidade: défict sensério — motor e alteragdes cognitivas,
diminui¢do  do  equilibrio, déficit no controle postural, diminuicio da
forca muscular, espasticidade, tecidos moles ou restricdes articulares, equilibrio prejudicado,
deficiéncia visual, dor, diminui¢do sensorial ou perceptivel, disfuncdo vestibular e
disfungdo cognitiva, déficit proprioceptivo, dor, envelhecimento e transtornos cognitivos
(afasia global, negligéncia unilateral).

Para Mobilidade, os consequentes foram: realiza tarefas no interior e exterior da
casa ¢ deambula sem dificuldade. Para Limitagdo da mobilidade: declinio da independéncia,
diminui¢do das atividades de vida diaria, aumento das incapacidades, estilo de vida
sedentdrio, com descondicionamento concomitante, atrofia por desuso e sarcopenia, aumento
de problemas Osseos, dor, queda, marcha prejudicada, ansiedade, depressdo, isolamento
social, diminui¢do da qualidade de vida, imobilidade e dificuldade para caminhar, dificuldade
para comer, Ulcera por pressao e problemas urinarios.

Além dos artigos, buscaram-se literaturas complementares para a construcdo das
defini¢des constitutivas e operacionais de cada indicador do resultado Mobilidade. Como
citado, esta etapa de analise de conceito foi concluida com a constru¢do de um instrumento.
Para sua finalizagdo utilizaram-se os principios da psicometria e sete dos seus critérios:
comportamental; simplicidade; clareza; relevancia; precisdo; tipicidade; e amplitude.

Este instrumento foi submetido na segunda etapa do estudo a validacdo do
conteudo por 23 enfermeiros especialistas que atenderam aos critérios adaptados de Fehring.
A maioria dos especialistas era do sexo feminino (95,7%) e trabalhava no Estado do Ceara
(76,0%). Entre eles, a titulagdo predominante foi a de mestre (78,3%). A maior parte atuava
em instituicdo de ensino superior e em hospitais (56,5%) e participava de grupo de pesquisa
sobre mobilidade ou AVC (54,5%). Também a maioria realizou pesquisa com a tematica
Resultado de enfermagem (52,2%) e sobre mobilidade ou AVC (73,9%). Embora grande parte
ndo tivesse experiéncia de docéncia na tematica Mobilidade (65,2%) e AVC (60%), tinha na
area assistencial relacionada ao tema do estudo (95,2%). Ademais, foi frequente o nimero de

enfermeiros a empregar a terminologia de enfermagem na pratica clinica (77,3%).
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Conforme mencionado, o titulo visto como mais adequado para o resultado
estudado foi Mobilidade fisica (82,6%). Todavia, o conceito construido com base na anélise
empreendida na primeira etapa do estudo para o resultado Mobilidade foi considerado mais
adequado (69,5%) do que o constante atualmente na NOC (2010), com algumas mudangas.
Dessa forma, a definicdo proposta foi esta: capacidade de a pessoa movimentar-se de uma
posigao postural para outra ou de um local para outro, de forma independente, com utilizagao
ou ndo de dispositivo auxiliar.

Observou-se uma proporcao estatisticamente inferior a 85% de especialistas
segundo os quais os indicadores Correr, Rastejar, Saltar e Movimentos realizados com
facilidade eram relevantes para o resultado de enfermagem Mobilidade (p<0,05) para
praticamente todos os critérios da psicometria citados anteriormente e analisados pelos
especialistas. Contudo, de acordo com os especialistas, os indicadores Correr, Rastejar e
Saltar ndo guardavam relevancia na avaliagdo clinica de um paciente que teve AVC. E, ainda:
o indicador Movimento realizado com facilidade foi referido como contemplado em outros
indicadores deste resultado, sendo desnecessdria sua permanéncia. Poucos especialistas
sugeriram acrescentar alguns indicadores. Entretanto, por ndo terem sido julgados importantes
para a Mobilidade fisica, ndo foram acatados.

Concluidas estas duas etapas, a primeira tese fica comprovada, isto €: o resultado de
enfermagem Mobilidade como proposto pela NOC, ao ser destinado a pacientes que
sobreviveram ao acidente vascular cerebral, apresenta diferenca entre os indicadores
sugeridos e aqueles encontrados na literatura e avaliados por especialistas.

A partir disso, formulou-se um instrumento contendo as defini¢cdes constitutivas e
operacionais dos indicadores que foram aceitos como pertinentes pelos especialistas para
avaliacdao de pacientes com AVC. Os indicadores foram: Equilibrio; Coordenagdo; Marcha;
Movimento dos musculos; Movimento das articulagdes; Desempenho no posicionamento do
corpo; Desempenho na transferéncia e Andar.

Na terceira etapa do estudo, este instrumento passou pelo processo de validagao
clinica. Uma dupla de enfermeiras aplicou o instrumento com as definigdes constitutivas e
operacionais e outra dupla aplicou o mesmo instrumento sem estas definicdes. Tal etapa
aconteceu no setor de ambulatorio de neurologia de um hospital de referéncia para AVC na
cidade de Fortaleza-Ceard com pacientes que haviam tido a doenga e estavam em
acompanhamento clinico.

Ao analisar as avaliagdes entre as enfermeiras, conforme se evidenciou todos os

indicadores apresentaram diferenca significativa pelo teste de Friedman (p<0,05). Na
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comparagao pos-hoc pelo calculo da diferenga minima significante, identificou-se que houve
similaridade entre a dupla de avaliadores que utilizou o instrumento com as defini¢des
constitutivas e operacionais para todos os indicadores e entre a dupla que utilizou o
instrumento sem estas defini¢cdes. Também todos os indicadores mostraram diferenca
significativa (p<0,05) para avalia¢do entre as duplas avaliadoras ao analisar o coeficiente de
correlagdo intraclasse.

Nas comparacdes entre os grupos, o método da DMS nao identificou diferengas
nas avaliacdes para os indicadores Andar e Movimento das articulagdes. Para os demais
indicadores, houve diferencas quando se comparou os avaliadores que usaram definigdes
operacionais com aqueles que nao fizeram uso de tais defini¢des.

Ao analisar o Coeficiente de Correlagao Intraclasse para os indicadores Equilibrio,
Andar, Movimento das articulagdes e Desempenho no posicionamento, percebeu-se maior
correlacdo entre as avaliadoras que utilizaram as definigdes quando comparadas com as que
nao utilizaram. Ja para os indicadores Marcha, Movimento dos musculos, Desempenho na
transferéncia e Coordenagdo foi maior a concordincia entre as enfermeiras que ndo
empregaram as defini¢des. Dessa forma, ¢ necessario o desenvolvimento de outros estudos
para testar se as definigdes criadas para estes indicadores realmente estdo adequadas.

Para a maioria dos indicadores, foi melhor a utilizagdo do instrumento com as
defini¢cdes constitutivas e operacionais ao aplicar pelo menos um dos dois testes estatisticos:
teste de Fridman ou o Coeficiente de Correlacao Intraclasse.

Ao finalizar a terceira etapa comprova-se a segunda tese da pesquisa, isto é: as
defini¢des constitutivas e operacionais construidas e submetidas a processo de validagdo
proporcionam maior acurécia na avaliacdo do estado de satide do paciente que sobreviveu ao
acidente vascular cerebral do que quando ¢ utilizado o instrumento sem estas defini¢des, pois
a utilizagdo de uma linguagem padronizada permite que diferentes enfermeiros avaliem de
forma semelhante um mesmo paciente

Cabe ressaltar algumas dificuldades na implementacdo da pesquisa, como a
obten¢do de enfermeiros especialistas para participar da pesquisa. Mencionam-se também a
falta de estudos sobre validagdo de resultado de enfermagem e mais ainda a nao identificagao
de alguma pesquisa que tenha trabalhado com o resultado Mobilidade. Este fato obstaculizou
tanto a comparagdo e discussdo dos resultados desta pesquisa quanto a determinagdo do
caminho metodolégico mais correto para ser seguido no desenvolvimento deste tipo de

estudo.
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Contudo, nao se julgou como possivel limitacdo do estudo a realizagao da
pesquisa com uma populacao especifica de pacientes, porquanto € notéria a dificuldade e até
mesma inviabilidade do desenvolvimento de pesquisas de validacdo em populagdes
abrangentes. Isto porque, normalmente, serd identificado um nimero muito grande de artigos
na primeira etapa durante a Revisdo Integrativa da Literatura se ndo houver o fechamento para
uma populagdo especifica. Além disso, serd mais improvavel ainda encontrar especialistas que
dominem varios contextos clinicos. Também serd complexa a aplicagdo do instrumento em
diversas populagdes com doengas distintas.

Por fim, enfatiza-se: a terceira etapa da presente pesquisa pode ser considerada
como uma validagdo preliminar do instrumento construido. Os indicadores julgados como nao
adequados para pacientes que tem AVC podem ser importantes na avaliagdo de outra
populacdo especifica. Dessa forma, recomenda-se a realizacdo de outras pesquisas de
validag@o com o resultado de enfermagem Mobilidade tanto em pacientes com AVC como em
outras situacdes clinicas, pois a confiabilidade e viabilidade do instrumento exigem um
processo continuo de estudos.

No entanto, esta pesquisa possibilitou contribuir para o aperfeigoamento da
taxonomia da NOC e, por conseguinte, da linguagem da sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem. Além disso, os pacientes que sobreviveram ao AVC poderdo se beneficiar ao

serem avaliados com um instrumento previamente validado.
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APENDICE A

Protocolo da Reviséo Integrativa

(Etapa 1 — Analise de Conceito)

REVISAO INTEGRATIVA-PROTOCOLO

Tema: Mobilidade em pacientes com acidente vascular cerebral

1) Objetivo: Apresentar o conhecimento produzido sobre mobilidade em pacientes com

acidente vascular cerebral

2) Questdes norteadoras:

e Qual a definigdo constitutiva e operacional de Mobilidade?

e Qual a definicho constitutiva e operacional de cada indicador do resultado
Mobilidade: Equilibrio; Coordenagdo; Tipo de marcha; Movimento muscular;
Movimento articular; Desempenho do posicionamento do corpo; Desempenho da
transferéncia; Correr; Pular; Engatinhar; Andar; Facilidade de movimentagao?

e Quais os atributos, antecedentes e consequentes de Mobilidade e Limitacdo da
mobilidade?

3) Estratégias para buscar as pesquisas

Base de dados
¢ Base de dados 1: Scopus
¢ Base de dados 2: Pubmed
¢ Base de dados 3: Cinahl

+ Base de dados 4: Cochrane

Base de dados 5: Lilacs

L)

X/
o

Descritores ndo-controlados:

Mobilidade/mobility/movilidad

Descritores controlados:
Acidente Cerebral Vascular/ Stroke/ Accidente cerebrovascular

enfermagem/nursing/enfermeria

4) Selecao dos estudos

Critérios de inclusio:
% Artigos

¢ Estudos disponiveis nos idiomas portugués, inglés ou espanhol
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¢ Estudos que abordam mobilidade em pacientes com acidente vascular cerebral acima

de 18 anos de idade e que respondam as questdes norteadoras deste estudo

Critérios de exclusao:
e Editoriais

e (Cartas ao editor

5) Estratégia para coleta de dados dos estudos

¢ Instrumento construido e validado por Silveira (2005)

6) Estratégia para avaliagdo critica dos estudos

¢ Niveis de evidéncia desenvolvidos por Melnyk e Fineout-Overholt (2005)

7) Sinteses dos dados
e (Caracterizagao dos estudos
e (ategorias tematicas

e Andlise de conceito proposta por Walker e Avant (2005)

Referéncias

1. MELNYK, B. M.; FINEOUT-OVERHOLT, E. apud GALVAO, C. M. Niveis de evidéncia.
Editorial. Acta Paul. Enferm., v. 19, n. 2, jun. 2006.

2. WALKER, L.; AVANT, K. Strategies for theory construction in nursing. 4™ ed.
Norwalk: Appeton and Lange, 2005. 227p.
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APENDICE B

Carta-convite para participacéo no estudo (validacéo por especialistas)

Prezado (a) enfermeiro (a),

Meu nome ¢ Rafaella Pessoa Moreira. Sou aluna do Doutorado do Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem pela Universidade Federal do Ceara e estou desenvolvendo um
projeto de pesquisa intitulado “Pacientes com acidente vascular cerebral: validacdo de um
instrumento de avaliacdo do resultado de enfermagem mobilidade” sob a orientagdo da Prof.®
Dr.* Thelma Leite de Araujo. Estamos estudando o resultado de enfermagem Mobilidade,
relativo ao diagndstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada. Solicitamos, por meio
desta, sua colaboragdo no estudo na qualidade de especialista em linguagem da sistematizagao
da assisténcia. Sua participagdo constard do preenchimento de um instrumento para a
apreciacdo da adequagdo das defini¢des constitutivas e operacionais dos indicadores do
resultado de enfermagem Mobilidade. Dispusemos os indicadores em um unico instrumento e
construimos defini¢cdes constitutivas e operacionais para cada nivel desses indicadores.
Pediremos sua avaliacdo sobre a adequagdo dessas definigdes. Solicitaremos ainda o envio de
sugestdes e outras referéncias bibliograficas para a melhor adequagdo de alguma defini¢ao.

Caso acate o nosso convite, pedimos que responda este e-mail o quanto antes. Em
seguida enviaremos o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as instru¢des para o
preenchimento do instrumento e o instrumento propriamente dito. Solicitamos também que
nos remeta se prefere receber o material por e-mail ou endereco postal. Caso opte pelo
endereco postal, envie seu endereco postal completo e atualizado para o envio do material e
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Aguardamos sua resposta e sua colaboracao.

Atenciosamente,

Rafaella Pessoa Moreira
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APENDICE C
Termo de consentimento livre e esclarecido — especialistas

Prezada enfermeira,

Meu nome ¢ Rafaella Pessoa Moreira, sou aluna do Curso de Doutorado, do Programa
de Pos-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do Ceard. Conforme convite
anterior, confirmamos a sua importante colaboragdo como especialista na pesquisa “Pacientes
com acidente vascular cerebral: validacdo de um instrumento de avaliacdo do resultado de
enfermagem mobilidade”, que tem como objetivo validar as definicdes constitutivas e
operacionais do resultado de enfermagem Mobilidade e os seus indicadores com base na
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem em pacientes com dificuldade de mobilidade e
que possuem o diagndstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada.

A sua participacdo serd mediante avaliagdo de um instrumento construido com
definicdes constitutivas e operacionais para o resultado Mobilidade e os seus indicadores.
Estas definigdes foram construidas com base na literatura e € necessario que especialistas
sobre a tematica avaliem o instrumento para torna-lo aplicdvel na pratica clinica. Sua
participagdo € muito importante, pois sdo poucos os enfermeiros que trabalham nessa area.
Damos a garantia do total sigilo sobre a sua identidade e asseguramos que as informagdes
entdo obtidas serdo utilizadas apenas para a realizagdo de trabalhos cientificos. Também
informamos que vocé poderd deixar de participar do estudo, em qualquer momento, sem que
isso lhe traga prejuizo. Vocé podera solicitar esclarecimento quando sentir necessidade e em
qualquer periodo da pesquisa. Ademais, sua participacdo no estudo ¢ voluntaria. Dessa forma,
ndo recebera pagamento e também ¢ sem 6nus de qualquer natureza. Pedimos sua colaboragao
para nos enviar o instrumento preenchido o mais rapido possivel, pois estes resultados
norteardo a fase de validacdo clinica a ser realizada com o paciente.

Caso concorde em participar do estudo, solicitamos preencher os dados abaixo em duas
vias. Uma ficard com vocé e a outra com o pesquisador do estudo.

Eu, "

RG , enfermeiro especialista, recebi todas as informagdes acima
e ciente dos meus direitos, concordo em participar da pesquisa intitulada “Pacientes com
acidente vascular cerebral: validacdo de um instrumento de avaliacdo do resultado de
enfermagem mobilidade”.

O Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Ceara podera ser consultado
sobre esta pesquisa pelo telefone: (85) 3366-8338.

Se precisar entrar em contato comigo, informo-lhe o meu endereco: Rua Homem de
Melo, 933, casa M2, Cambeba. Fortaleza-Ceara. CEP: 60830-160. Telefone: (85) 3276-5562.
E-mail: rafaellapessoa@hotmail.com

CONSENTIMENTO POS-ESCARECIMENTO
Declaro que apos ter sido esclarecida pelas pesquisadoras, e apos ter entendido o que
me foi explicado, concordo em participar desta pesquisa.

Fortaleza - CE, / /

Assinatura do enfermeiro

Assinatura da pesquisadora
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APENDICE D
Instrumento enviado aos especialistas

PARTE 1 - Instrucdes para o preenchimento do instrumento

1. Descricdo sumaria do objetivo e justificativa da pesquisa “Validacdo do resultado de
enfermagem Mobilidade e de seus indicadores em pacientes com acidente vascular

cerebral”

A finalidade deste estudo ¢ construir e validar o resultado de enfermagem
mobilidade ¢ os seus indicadores estabelecidos com base na Classificacao dos Resultados de
Enfermagem — NOC (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008) em pacientes que
sobreviveram ao Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Determinadas razdes explicam o interesse em estudar o resultado de enfermagem
mobilidade em pacientes com AVC, o qual surgiu durante a dissertacao de mestrado, ao
analisar os diagnodsticos de enfermagem da classe Atividade/Exercicio da North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2008). A populacio do referido estudo foi
composta por 121 pacientes que sobreviveram ao AVC. Neste estudo, 90,1% dos pacientes
apresentaram o diagndstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada (MOREIRA,
2008).

Esta pesquisa também se justifica pelo fato de os sobreviventes de um acidente
vascular cerebral (cerca de 50 a 60% dos acometidos) exibirem deficiéncias neuroldgicas e
incapacidades residuais significativas (ANDRE, 2006). Tais sequelas implicam algum grau de
dependéncia, principalmente no primeiro ano apos sua ocorréncia, com aproximadamente 30
a 40% dos sobreviventes impedidos de voltarem ao trabalho e requerendo algum tipo de
auxilio no desempenho de atividades cotidianas basicas (FALCAO et al., 2004).

Em uma fase anterior deste estudo, por meio do método de Revisdo Integrativa da
Literatura e da analise de conceito proposta por Walker e Avant (2005), foi realizada uma
revisdo do conceito do resultado de enfermagem Mobilidade e a construgdo de definigdes
constitutivas e operacionais para os seus indicadores, presentes nos pacientes com acidente
vascular cerebral. Na atual fase da pesquisa, busca-se investigar a validade das defini¢gdes
constitutivas e operacionais construidas anteriormente, mediante avaliacdo de especialistas.
Para isso, utilizaram-se os critérios para constru¢do e avaliacdo de instrumentos propostos por

Pasquali (1999).
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Portanto, a seguir, tera a indicacao de algumas definigdes fundamentais sobre a
linguagem que foi utilizada na pesquisa para facilitar sua avaliacdo e as orientagdes de
preenchimento do instrumento.

2. Resultado de enfermagem Mobilidade

O resultado de enfermagem ¢ um instrumento empregado na ultima etapa do
processo de enfermagem, denominada avaliagdo do paciente. E definido como um estado,
comportamento ou percep¢do mensuravel do paciente ou da familia, conceituado como uma
varidvel, amplamente influenciada por uma intervenc¢ao de enfermagem e sensivel a ela. Cada
resultado inclui um nome identificador, uma defini¢do, um conjunto de indicadores que
descrevem os estados da cada paciente, cuidador, familia ou comunidade, relacionados ao
resultado. Também hé4 uma escala de cinco pontos do tipo Likert para a medida e uma
bibliografia selecionada, utilizada no desenvolvimento do resultado (MOORHEAD:;
JOHNSON; MAAS, 2008).

O resultado de enfermagem Mobilidade pertence ao dominio Satde Funcional
referente a resultados que descrevem a capacidade para o desempenho de tarefas bésicas da
vida. A classe que o contém também ¢ denominada de Mobilidade e ¢ caracterizada por
resultados que descrevem a mobilidade fisica de um individuo e as sequelas da restrigdo de
movimentos. Entre as onze escalas Likert adotadas, o resultado Mobilidade ¢ avaliado pela
escala a, que fornece uma medida para o grau de comprometimento observado em um
resultado com pardmetros: “Gravemente Comprometido”, “Muito Comprometido”,
“Moderadamente Comprometido”; Levemente Comprometido” e “Nao Comprometido”
(MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008).

Este resultado de enfermagem ¢ composto por doze indicadores: Equilibrio;
Coordenagdo; Marcha; Movimento dos musculos; Movimento das articulagdes; Desempenho
no posicionamento do corpo; Desempenho na transferéncia; Correr; Saltar; Rastejar; Andar e
Movimentos realizados com facilidade.

O termo indicador de resultado de enfermagem ¢ uma variavel especifica referente
a um resultado de enfermagem. E um estado, comportamento ou percep¢do observavel ou

avaliagdes relatadas do paciente (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008).

3. Defini¢do constitutiva e operacional dos indicadores do resultado de enfermagem
Mobilidade
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A definicdo constitutiva oferece uma variavel ou conceito com significado
conotativo (abstrato, compreensivo e teorico), estabelecido por intermédio da analise de
conceito, derivagao de conceito ou sintese de conceito (BURNS; GROVE, 1995).

A defini¢do operacional descreve o que serd medido e como sera feito. Aumenta a
fidedignidade e validade dos dados, facilita a reproducdo da pesquisa e proporciona ao
pesquisador relatar novos achados. Ademais, o procedimento explicita de forma mais objetiva
o que vai ser medido ou observado (GRANT; KINNEY, 1991).

Como citado, as definigdes constitutivas e operacionais foram elaboradas por meio
da Revisdo Integrativa da Literatura e da analise de conceito proposto por Walker ¢ Avant

(2005).

4. Critérios a serem considerados na avaliacdo das definicbes constitutivas e
operacionais (Critérios de Pasquali)

Para a constru¢ao do instrumento com as definicdes constitutivas e operacionais
do resultado de enfermagem Mobilidade, adotaram-se os principios da psicometria
(PASQUALLI 1999) e alguns dos seus critérios:

— Critério comportamental: o item deve permitir a pessoa uma agdo clara e precisa; que se
possa dizer a ele va e faga.

— Critério de simplicidade: um item deve expressar uma unica ideia. Itens que introduzem
explicagdes de termos ou oferecem razdes ou justificativas sdo normalmente confusos porque
introduzem ideias variadas e confundem o respondente.

— Critério de clareza: as frases devem ser curtas; utilizar expressdes simples; inteligiveis;
inequivocas; ndo usar girias; o linguajar tipico da populacdo-meta deve ser utilizado na
formulagdo dos itens; é melhor afirmar a negatividade do que negar uma afirmacio. E melhor
dizer “sinto-me infeliz” do que “ndo me sinto feliz”.

— Critério de relevancia: a expressao (frase) deve ser consistente com o trago (atributo, fator,
propriedade psicoldgica) definido e com as outras frases que cobrem o mesmo atributo. Isto &,
o item ndo deve insinuar atributo diferente do definido.

— Critério da precisdo: o item deve possuir uma posi¢do definida no continuo do atributo e
ser distinto dos demais itens que cobrem o mesmo continuo.

— Critério de tipicidade: formar frases com expressdoes condizentes (tipicas, proprias,
inerentes) com o atributo. Ex.: a beleza ndo ¢ pesada, nem grossa, nem nojenta.

— Critério de amplitude: este critério afirma que o conjunto dos itens referentes a0 mesmo

atributo deve cobrir toda a extensdao de magnitude do continuo desse atributo.
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Com base nesses critérios, vocé devera avaliar: a definicdo constitutiva do
resultado Mobilidade e do termo Limitagdo da mobilidade; o titulo de cada indicador; as
definicdes constitutivas e operacionais de cada indicador.

Dessa forma, para avaliar os titulos, as defini¢des constitutivas e operacionais,
considere cada critério de adequagdo (comportamental, simplicidade, clareza, relevancia,

precisao, tipicidade, amplitude) e atribua uma nota:

- 1 (para critério ndo atendido, ou seja, titulo do indicador/ defini¢ao
constitutiva/ defini¢do operacional ndo adequado);

0 (para indecisao quanto a adequacdao do critério, ou seja, titulo do
indicador/ defini¢do constitutiva/ definicdo operacional de algum modo
adequado)

+1 (para critério atendido, ou seja, titulo do indicador/ definigdo
constitutiva/ defini¢do operacional adequado).

Além disso, vocé devera responder: este indicador ¢ apropriado ao paciente com
acidente vascular cerebral?
Também podera sugerir a exclusdo ou acréscimo de indicadores e fazer alguma

observa¢ao que julgar necessaria.

5. Prazo

O prazo para devolug¢dao do instrumento preenchido ¢ de no méaximo trinta dias.
Ressalta-se a importancia da sua contribui¢do para que a préxima etapa de validagdo clinica
possa ser alcancada. Esta devolugdo pode ser feita por resposta eletronica ou por meio postal
(Correios). A devolucdao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado também
podera ser por via eletronica (digitalizado) ou por meio postal. Caso escolha a via postal, sera
enviado um envelope previamente selado e enderegado para resposta, conforme acordado

anteriormente na carta-convite.
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PARTE 2 - Caracterizacdo do especialista

1. Dados de identificacéo:

Iniciais do nome:

Enderego:
Tel. (fixo): Tel (cel):
Sexo:( )M ( )F

Data de nascimento: / / Idade:

Estado civil: () Solteiro () Casado ou vive com parceiro () Vitivo () Divorciado

Cidade onde trabalha:

Ocupagdo atual:

Titulagdo: ( )Especialista ( )Mestre ( )Doutor

Area da especializacio:

Tema(s) da(s) monografia(s) de especializagdo:
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Area do mestrado:

Tema da dissertacdo de mestrado:

Area do doutorado:

Tema da tese de doutorado:

Tempo de formagao profissional (anos completos):

Por favor, responda as seguintes questdes (pode escolher mais de uma alternativa):
1. Desenvolveu ou esta desenvolvendo, como autor (a) ou orientador (a), estudo na tematica

Terminologias de enfermagem:

() Monografia de graduacao () Monografia de especializacao
() Dissertagao () Tese
() Artigos cientificos () Outros:

2. Desenvolveu ou esta desenvolvendo, como autor (a) ou orientador (a), estudo na tematica

Resultados de enfermagem:

() Monografia de graduagao () Monografia de especializagdo
() Dissertagao () Tese
() Artigos cientificos () Outros:

3. Desenvolveu ou esta desenvolvendo, como autor (a) ou orientador (a), estudo na tematica

Mobilidade ou acidente vascular cerebral na forma de:

() Monografia de graduagao () Monografia de especializagao
() Dissertagao () Tese
() Artigos cientificos () Outros:

4. Participa ou participou de grupos/projetos de pesquisa que envolvem/envolveram a

tematica Terminologias em enfermagem?

( )Sim ( ) Nao
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Se sim:

Qual o nome do grupo/projeto?:

Por quanto tempo participou ou participa do grupo?

Qual o local em que ocorre o grupo?:

5. Participa ou participou de grupos/projetos de pesquisa que envolvem/envolveram a

tematica Mobilidade ou acidente vascular cerebral?

() Sim () Nao

Se sim:

Qual o nome do grupo/projeto?:

Por quanto tempo participou ou participa do grupo?

Qual o local em que ocorre o grupo:

6. Nos ultimos doze meses, onde exerceu suas atividades profissionais?
() Hospital () Unidade Bésica de Saude
() Institui¢do de Ensino ( ) Outro:

7. Utiliza/utilizou as terminologias de enfermagem em sua pratica profissional (assisténcia ou

ensino)?

( )Sim ( ) Nao

Se sim:

Qual(is) terminologia(s) utiliza?:

Hé quanto tempo utiliza?

8. Presta/prestou assisténcia de enfermagem a individuos acometidos por acidente vascular

cerebral ou pacientes com problemas de mobilidade?

( )Sim( ) Nao

Se sim:
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() Pacientes com problema de mobilidade ( ) pacientes com AVC

Em qual local?:

H4 quanto tempo?:

9. Ja trabalhou com o resultado Mobilidade em sua pratica clinica?

() Nunca () Poucas vezes () Frequentemente

10. No ensino, ministra/ministrou disciplinas que envolvem a tematica Terminologias em

enfermagem?

( )Sim ( ) Nao

Se sim:

Qual terminologia ministra/ministrou?:

H4é quanto tempo ministra/ ministrou esta tematica?:

11. No ensino, ministra/ministrou disciplinas que abordam a tematica Mobilidade?

( )Sim ( ) Nao

Se sim, ha quanto tempo ministra/ ministrou esta tematica?

12. No ensino, ministra/ministrou disciplinas que abordam a tematica acidente vascular

cerebral?

( )Sim () Nao

Se sim, ha quanto tempo ministra/ ministrou esta tematica?
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PARTE 3 — Pacientes com acidente vascular cerebral: validacdo de um instrumento de

avaliacdo do resultado de enfermagem mobilidade

Por favor, leia atentamente os itens referentes ao resultado de enfermagem Mobilidade e
responda o que se pede:

1. Escolha o titulo mais adequado ao resultado de enfermagem Mobilidade:

() Mobilidade () Mobilidade fisica

Sugestao de titulo:

2. De acordo com o seu conhecimento e experiéncia, escolha a defini¢do mais adequada
ao resultado de enfermagem Mobilidade. Vocé pode apresentar sugestoes, criticas no espaco

reservado.

Mobilidade

( )Definicdo 1: capacidade de movimentar-se propositadamente pelo ambiente, de forma

independente, com ou sem dispositivo auxiliar.

( )Definicdo 2. capacidade da pessoa movimentar-se de uma
posicao postural para outra ou de um local para outro, de forma independente, com utilizagao

ou nao de dispositivo auxiliar, como a bengala.

Sugestoes:

A seguir, encontram-se listados os indicadores do resultado de enfermagem Mobilidade.
Vocé devera classificar cada indicador, sua definicdo constitutiva e sua defini¢cdo
operacional separadamente. Para isso devera utilizar os critérios da psicometria propostos
por Pasquali (1999), assinalando com X uma possibilidade de resposta por vez. Caso
julgue pertinente, voc€ podera acrescentar outros indicadores para o resultado Mobilidade
no espaco reservado para a inclusdo de novos indicadores, referindo uma justificativa.
Também podera sugerir a retirada de indicadores no espaco reservado para isto,

justificando a sua decisao.

LEGENDA:
- 1 (para critério ndo atendido, ou seja, titulo do indicador/ defini¢ao
constitutiva/ defini¢do operacional ndo adequado);
0 (para indecisao quanto a adequacdo do critério, ou seja, titulo do
indicador/ defini¢do constitutiva/ definicdo operacional de algum modo
adequado)
+1 (para critério atendido, ou seja, titulo do indicador/ definicdo
constitutiva/ defini¢do operacional adequado).
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Indicador Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Equilibrio Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Definicao constitutiva Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
O equilibrio ¢ a condigdo na qual todas as forcas que Clarera
atuam sobre 0
corpo sdo equilibradas. E a capacidade de manter o | Relevancia
centro projetado da massa do corpo, posicdo ereta, Procisio
dentro dos limites de estabilidade de apoio ou base de
suporte. E a capacidade de uma pessoa de nio cair. Tipicidade
Amplitude

Definicao operacional

Magnitude da definicio operacional
1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito
comprometido; 3- Moderadamente comprometido;

4 - Levemente comprometido 5 - Néo
comprometido.
Ao aplicar Berg Balance Scale, pedir para o paciente
realizar as seguintes atividades: 1 Incapaz de realizar uma das atividades de
- mudar da posicao sentada para posicdo em pé; equilibrio.
- ficar em pé sem apoio;
- sentar sem apoio; . i
-~ mudar da posicio em pé para sentada: 5 Cgpgz de reah.zar N0 maximo quatro
mud posi¢ N pep ? atividades de equilibrio.
- realizar transferéncias;
- ficar em pé com os olhos fechados;
- ficar em pé com os pés juntos; 3 Capaz de realizar no maximo oito atividades
- reclinar a frente com os bragos estendidos; de equilibrio.
- apanhar objeto no chao;
i V%rar—;z (1))02.1ra olhar para trs; 4 Capaz de realizar no maéximo doze
- glrar 560 atividades de equilibrio.
- colocar os pés alternadamente sobre um banco;
- ficar em pé com um pé em frente ao outro; C d ; d vidades d
- ficar em pé apoiado em um pé s6. 5 apaz de realizar todas as atividades de
equilibrio.
Critério para definigdo operacional -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude

Este indicador é apropriado ao paciente com acidente vascular cerebral? (

)Sim () Nao
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Observacoes:

2 — Indicador Coordenacéo

Indicador Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Coordenacgao Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Definicao constitutiva Critério -1 0 +1
Comportamental
Coordenagdo ¢ a relagdio entre elementos que | Simplicidade
funcionam de modo articulado dentro de uma | Clareza
totalidade ordengda. A coordenagdo de movimentos € [pojovancia
decorrente da integracdo entre comando central —
(cerebro) e unidades motoras | PTeCisdo
dos musculos e articulagdes. Tipicidade
Amplitude

Definicéo operacional

Magnitude da defini¢do operacional
1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito
comprometido; 3- Moderadamente comprometido;
4 - Levemente comprometido 5 - Nao
comprometido.

- Pedir para o paciente com os olhos fechados e bragos
estendidos realizar o teste do dedo-nariz. Observar se
ele toca a ponta do proprio nariz em cada dedo
indicador, alternando as mdos e aumentando a
velocidade.

- Pedir para o paciente realizar o teste de movimentos
alternados  rapidos. Observar se o0 paciente
alternadamente prona e supina suas maos, como ao
bater alternadamente com a palma e o dorso da mao
sobre a coxa ou sobre a palma ou o dorso da outra
mao ou imitar trocar uma ldmpada ou girar uma
macganeta. Observar se estes movimentos foram
executados o mais rapido possivel.

1 | Incapaz de realizar qualquer um dos testes.

Capaz de realizar no maximo um dos testes
2 | com muita dificuldade e com movimentos
lentos.

Capaz de realizar os dois testes com muita

3 : .
dificuldade ¢ com movimentos lentos

4 Capaz de realizar os dois testes sem
dificuldades, mas com movimentos lentos.

5 Capaz de realizar os dois testes sem

dificuldades e com movimentos rapidos.

Critério para definicdo operacional

-1 0 +1

Comportamental

Simplicidade

Clareza

Relevancia

Precisdo

Tipicidade

Amplitude

Este indicador é apropriado ao paciente com acidente vascular cerebral? (

)Sim () Nao

Observacoes:

3 — Indicador Marcha
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Indicador Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Marcha Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Definico constitutiva Critério -1 0 +1

Comportamental

Ato ou efeito de marchar. Jornada a pé. Modo de

andar. Passo cadenciado. Habilidade motora Simplicidade

extremamente complexa, composta por uma sequéncia

de movimentos ciclicos dos membros inferiores que

geram deslocamento do corpo. Durante sua execugao, Clareza

ha sucessivos movimentos intrinsecos ocasionados

pela transferéncia de peso de um pé para outro, mas € | Relevancia

possivel obter um deslocamento estavel, mantendo-se

a propor¢ao do centro de gravidade continuamente )

entre os dois pés. A marcha inicia-se quando o | Precisao

calcanhar de um membro toca o solo e termina quando

o calcanhar do mesmo membro toca novamente o | Tipicidade

solo.
Amplitude

Defini¢do operacional

Magnitude da defini¢do operacional
1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito
comprometido; 3- Moderadamente comprometido;

Aplicar o teste de marcha de Tinneti:

- Observar se o inicio da marcha é ap6s comando (0)
ou se € imediato (1).

- Observar comprimento e altura dos passos.

Perna direita em balanceio: ndo passa o membro
esquerdo (0); passa o membro esquerdo (1); o pé
direito ndo se afasta completamente do solo com o
passo (0); o pé direito se afasta completamente do solo
(1.

Perna esquerda em balanceio: ndo passa o membro
direito (0); passa o membro direito (1); o pé esquerdo
ndo se afasta completamente do solo com o passo (0);
o pé esquerdo se afasta completamente do solo (1).

- Observar simetria dos passos: passos do pé direito e
esquerdo desiguais (0); passos do pé direito e
esquerdo parecem iguais (1).

- Observar continuidade dos passos: parada ou
descontinuidade entre os passos (0); passos parecem
continuos (1).

- Observar desvio em linha reta (distincia aproximada
de 3m x 30cm): desvio marcado (0); desvio leve e
moderado (1) ou usa dispositivo de auxilio a marcha
2).

- Observar tronco: oscilagdo marcada ou usa
dispositivo de auxilio a marcha (0); sem oscilagdo,
mas com flexdo de joelhos ou dor lombar ou afasta os
bragos enquanto anda (1); sem oscilagdo, sem flexdo,
sem uso dos bragos ou de dispositivo de auxilio a
marcha (2).

4 - Levemente comprometido 5 - Nao
comprometido.
| Nao obtém pontuagdo na escala de marcha
de Tinetti.
Obtém no maximo 3 pontos na escala de
2 S
marcha de Tinetti.
Obtém no maximo 6 pontos na escala de
3 L
marcha de Tinetti.
4 Obtém no maximo 9 pontos na escala de
marcha de Tinetti.
5 Obtém 12 pontos na escala de marcha de
Tinetti.
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- Observar base de apoio: calcanhares afastados (0);
calcanhares quase se tocando durante a marcha (1).

Critério para defini¢do operacional -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Este indicador é apropriado ao paciente com acidente vascular cerebral? () Sim () Ndo
Observagoes:
4 — Indicador Andar
Indicador Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Andar Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Definicdo constitutiva Critério -1 0 +1
Movimentar-se, dando passos. Movimentar-se por | Comportamental
impulso proprio ou ndo. Mover-se. Envolve regides | Simplicidade
corticais, subcorticais e espinhais. E a capacidade de | Clareza
exegu?ar a m?rcha e atividades que enyolvem a [ Relevancia
mobilidade, tais como andar de escada, virar, fazer Procic
transferéncias, andar de forma rdpida e curta as r.e(.n?ao
distancias especificadas. Tipicidade
Amplitude

Definicao operacional

Magnitude da defini¢io operacional
1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito
comprometido; 3- Moderadamente comprometido;

Pedir para o paciente realizar as seguintes atividades:
- caminhar de 3 a 6 metros.

- andar em aclive

- andar em declive

- subir escadas

4 - Levemente comprometido 5 - Néo
comprometido.
Incapaz de executar alguma destas

1 atividades.

Capaz de executar no maximo uma das
2 | atividades com ou sem ajuda de pessoas ou
mecanismos auxiliares.

Capaz de executar no maximo duas destas
3 | atividades com ou sem ajuda de pessoas ou
mecanismos auxiliares.

Capaz de executar no maximo trés destas
4 | atividades com ou sem ajuda de pessoas ou
mecanismos auxiliares.

Capaz de executar de forma independente
todas estas atividades.

Critério para defini¢do operacional

-1 0 +1

Comportamental
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Simplicidade

Clareza

Relevancia

Precisao

Tipicidade

Amplitude

Este indicador é apropriado ao paciente com acidente vascular cerebral? () Sim () Néo

Observacoes:

5 — Indicador Movimento dos musculos
Indicador Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Movimento dos musculos Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Definicao constitutiva Critério -1 0 +1

Por meio da coordenagdo dos grupos musculares, o

corpo ¢ capaz de realizar uma grande variedade de Comportamental

movimentos. A contragdo muscular produz varios

movimentos. Sao eles: Simplicidade

Flexao: curvatura de uma articulagao.

Extensdo: estiramento em uma articulagao.

Abduc¢do: movimento de afastamento a partir da linha Clareza

média.

Adugdo: movimento no sentido da linha média. Relevancia

Rotagdo: girar em torno de um eixo especifico.

Circundagdo: movimento semelhante ao cone. Precisio

Supinagdo: virar para cima.

Pronagdo: virar para baixo.

Inversdo: virar para dentro. Tipicidade

Eversao: virar para fora.

Protragdo: empurrar para diante.

Retracgdo: puxar para tras. Amplitude

Magnitude da defini¢io operacional

1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito
Defini¢do operacional comprometido; 3- Moderadamente comprometido;
4 - Levemente comprometido 5 - Nao
comprometido.
1 Incapaz de realizar algum  destes
movimentos dos musculos.
5 Capaz de realizar no maximo trés
Pedir para o paciente realizar os movimentos de movimentos dos misculos.
flexdao, extensdo, abdugdo, adugdo, rotagdo, 3 Capaz de realizar no maximo seis
circundagdo, supinagdo, pronagdo, inversio, eversao, movimentos dos musculos.
protracdo e retracdo dos musculos do corpo. A Cape'lz de realizar no maximo nove
movimentos dos musculos.
5 Capaz de realizar os doze movimentos dos
musculos.
Critério para definigdo operacional -1 0 +1
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Comportamental
Simplicidade
Clareza
Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Este indicador é apropriado ao paciente com acidente vascular cerebral? () Sim () Nio
Observacoes:
6 — Indicador Movimento das articulacdes
Indicador Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Movimento das articulagdes Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Definico constitutiva Critério -1 0 +1
As articulagdes possuem os seguintes movimentos:
Abducdo: movimento distanciando-se da linha média
do corpo. Comportamental
Adugdo: movimento em diregdo a linha média do
corpo.
Flexdo: inclinagdo de uma articulagdo tal que o angulo
da articula¢do diminui. Simplicidade
Extensdo: o retorno do movimento decorrente da
flexdo; o angulo da articulagdo ¢ aumentado.
Rotacdo: ato de virar ou movimentar uma parte em
torno de seu proprio eixo. Interna: vira para dentro, | Clareza
em diregdo ao centro. Externa: vira para fora distante
do centro.
Dorsiflexdo: movimento que flexiona ou inclina a méao
para tras, em dire¢do ao corpo, ou o pé em direcdo a Relevancia
perna.
Flexdo palmar: movimento que flete ou inclina a méo
em direcdo a palma.
Flexdo plantar: movimento que flete ou inclina o pé
em direcdo a sola. Precisdo
Pronag@o: rotacdo do antebrago de forma que a palma
da mao fica para baixo.
Supinag@o: rotagdo do antebrago de modo que a palma
da mao fica para cima. o
Oposicao: toque do polegar em cada ponta do dedo da Tipicidade
mesma mao.
Inversdo: movimento que vira a sola do pé para
dentro. .
Eversdo: movimento que vira a sola do pé para fora. Amplitude
Magnitude da definicdo operacional
1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito
Definicdo operacional comprometido; 3- Moderadamente comprometido;
4 - Levemente comprometido 5 - Nao
comprometido.
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Pedir para o paciente realizar os movimentos de: .
- flex@o, extensdo, flexdo lateral e rotagdo da cabega e | | Incapaz  de realizar algum  destes
Pescogo; movimentos das articulagdes.
- flex@o, extensdo, abdugdo, adugdo, rotagdo interna ¢
externa dos ombros; ' , | Capaz de realizar no maximo trés
- ﬂexao? extensao d(js cotovelos; . . movimentos das articulacdes.
- flexdo, extensdo, supinagdo, pronagdo e
hiperextensdo dos punhos e maos;
- flexdo, extensdo, abducdo, aducdo e oposi¢do do 3 Capaz de realizar no maximo cinco
polegar aos dedos das maos; movimentos das articulagdes.
- flex@o, extensdo, abdugdo, adugdo, rotagdo interna e
externa do quadril;
- flexdo e extensdo dos joelhos; _ ~ 4 | Capaz de realizar no méximo sete
- dors1ﬂexao,’ flexdo plantar, inversdo e eversdo dos movimentos das articulacdes.
tornozelos e pés;
- flexdo, extensdo, abducdo e aduc¢do dos dedos dos
pés. 5 Capaz de realizar os nove movimentos das
articulagdes.
Critério para definicdo operacional -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Este indicador é apropriado ao paciente com acidente vascular cerebral? () Sim () Ndo
Observacoes:
7 — Indicador Desempenho no posicionamento do corpo
Indicador Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Desempenho no posicionamento do corpo Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Definico constitutiva Critério -1 0 +1
Comportamental
Alinhamento ¢ | Simplicidade
posicdo do corpo em relagdo a gravidade, centro de Cl
. ; SR areza
massa ¢ base de apoio. O sentido de posi¢do ¢ a —
percepcao da posicdo do corpo ou de suas partes no Relevancia
espago. Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Magnitude da definicdo operacional
1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito
Definicéo operacional comprometido; 3- Moderadamente comprometido;
4 - Levemente comprometido 5 - Nao
comprometido.
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Realizar o teste de cinestesia:

Pedir para o paciente ficar de olhos fechados e segurar
o seu dedo lateralmente da mao ou o primeiro dedo do
pé e mover para cima e para baixo, exercendo tdo
pouca pressdo quanto possivel para eliminar
indicacdes de variacdes na pressdo. Pedir para o
paciente indicar a posi¢do do movimento. Observar se
o paciente consegue detectar movimentos de alguns
milimetros e se tem perda do sentido posicional.

Incapaz de detectar movimentos e tem perda
do sentido posicional.

Capaz de detectar no maximo grandes
2 | movimentos e tem perda do sentido
posicional.

Capaz de detectar no maximo grandes
3 | movimentos e mantém a no¢do do sentido
posicional por no maximo 10 segundos.

Capaz de detectar grandes movimentos e
pequenos movimentos ¢ mantém a noc¢ao do
sentido posicional por no maximo 30
segundos.

Capaz de detectar movimentos de alguns
5 | milimetros ¢ indica a posi¢do correta dos
movimentos por tempo indeterminado.

Critério para definicdo operacional -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Relevancia
Preciséo
Tipicidade
Amplitude
Este indicador é apropriado ao paciente com acidente vascular cerebral? () Sim () Ndo
Observacoes:
8 — Indicador Desempenho na transferéncia
Indicador Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Desempenho na transferéncia Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Definico constitutiva Critério -1 0 +1
Comportamental
o Simplicidade
Atividade centrada em [~ jareza
deslocar o corpo de uma superficie para outra. —
Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Magnitude da definicdo operacional
1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito
Definicdo operacional comprometido; 3- Moderadamente comprometido;
4 - Levemente comprometido 5 - Nao
comprometido.
Pedi iente t ferir-se: .
edir para o paciente . r,a nSTerse Incapaz  de  realizar alguma  das
- Para ou do vaso sanitario 1 N
o transferéncias.
- Para ou da cadeira higiénica
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- Para dentro ou para fora do chuveiro
- Para dentro ou para fora da banheira
- Entre superficies de niveis diferentes
- Da cadeira para o carro

- Do carro para a cadeira

- Da cadeira para o chdo

- Do chéo para a cadeira

- Da posigdo em pé para o chdo

- Do chéo para a posi¢do em pé

- Da cadeira para a posi¢do em pé

- Da posicdo em pé para a cadeira

- Da cama para a posicao em pé

- Da posicdo em pé para a cama

- Da cama para a cadeira

- Da cadeira para a cama

Capaz de realizar no maximo quatro

2 e
transferéncias.

3 Capaz de realizar no maximo oito
transferéncias.

4 Capaz de realizar no maximo doze
transferéncias.

5 | Capaz de realizar todas as transferéncias.

Critério para definigdo operacional -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Relevancia
Preciséo
Tipicidade
Amplitude
Este indicador é apropriado ao paciente com acidente vascular cerebral? () Sim () Ndo
Observagoes:
9 — Indicador Correr
Indicador Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Correr Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Definicdo constitutiva Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Deslocar-se em um andamento mais veloz que a | Clareza
marcha. Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Magnitude da definicdo operacional
1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito
Definicdo operacional comprometido; 3- Moderadamente comprometido;
4 - Levemente comprometido 5 - Nao
comprometido.
Pedir para o paciente andar com passos mais rapidos | Incapaz de andar com passos mais rapidos
que a marcha (correr) de 3 a 6 metros. que a marcha.
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Capaz de andar com passos mais rapidos
2 | que a marcha no maximo um ter¢o do
percurso.

Capaz de andar com passos mais rapidos
3 | que a marcha no maximo metade do
percurso.

Capaz de andar com passos mais rapidos
4 | que a marcha no maximo dois ter¢os do
percurso.

Capaz de andar com passos mais rapidos
que a marcha todo o percurso.

Critério para defini¢do operacional -1 0 +1

Comportamental

Simplicidade

Clareza

Relevancia
Precisdo

Tipicidade
Amplitude
Este indicador é apropriado ao paciente com acidente vascular cerebral? () Sim () Néo

Observacoes:

10 — Indicador Saltar

Indicador Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza

Saltar Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Definicao constitutiva Critério -1 0 +1
Comportamental

Simplicidade

Clareza
Dar saltos; atirar-se ou langar-se em pulo. Relevancia

Precisdo

Tipicidade

Amplitude
Magnitude da defini¢io operacional

1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito

Definicao operacional comprometido; 3- Moderadamente comprometido;

4 - Levemente comprometido 5 - Néo

comprometido.

1 | Incapaz de saltar.

Capaz de saltar com as duas maos apoiadas

Pedir para o paciente saltar o mais alto possivel. 2 em objeto (barra de apoio) fixo ao chio.

Capaz de saltar com uma mao apoiada em
objeto (barra de apoio) fixo ao chéo.
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4 Capaz de saltar sem apoio, mas tem
desequilibrio ao tocar os pés ao chéo.
5 Capaz de saltar sem apoio e ndo tem
desequilibrio ao tocar os pés ao chio.
Critério para definigdo operacional -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Relevancia
Precisao
Tipicidade
Amplitude

Este indicador é apropriado ao paciente com acidente vascular cerebral? () Sim () Néo

Observacoes:

11 - Indicador Rastejar

Indicador Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza

Rastejar Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Definicao constitutiva Critério -1 0 +1
Comportamental

Simplicidade

Clareza

Andar arrastando-se, ou deslocar-se com todo o corpo

junto ao solo. Relevancia

Precisdo

Tipicidade

Amplitude
Magnitude da defini¢io operacional

1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito
Definicao operacional comprometido; 3- Moderadamente comprometido;
4 - Levemente comprometido 5 - Néo
comprometido.

Capaz de se deslocar no maximo com as
1 | duas maos e os dois pés apoiados ao chdo,
arrastando todo o corpo ao chio.

Capaz de se deslocar no maximo com as
2 | duas maos e os dois joelhos apoiados ao
chao.

Pedir para o paciente andar na distdncia de 3 a 6

. Capaz de se deslocar apoiando as duas méaos
metros. Observar se ele rasteja.

3 |em uma pessoa oOu em mecanismos
auxiliares e arrastando os pés.

Capaz de se deslocar sem apoiar as maos,
mas arrastando os pés.

5 | Desloca-se sem rastejar.
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Critério para definigdo operacional -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Este indicador é apropriado ao paciente com acidente vascular cerebral? () Sim () Néo
Observacoes:
12 — Indicador Movimentos realizados com facilidade
Indicador Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza
Movimentos realizados com facilidade. Relevancia
Precisdo
Tipicidade
Amplitude
Definicao constitutiva Critério -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Realizacdo dos movimentos dos musculos, das
. ~ N Clareza
articulagdes, de transferéncia, de marcha com —
equilibrio e coordenagio, com facilidade e sem ajuda | Relevancia
¢ apoio. Precisdo
Tipicidade
Amplitude

Defini¢do operacional

Magnitude da defini¢io operacional
1 - Gravemente comprometido; 2 - Muito
comprometido; 3- Moderadamente comprometido;

4 - Levemente comprometido 5 - Néo
comprometido.
1 | Incapaz de realizar os movimentos.
- Pedir para o paciente realizar: 2 Capgz de reali;ar no méaximo  dois
- Marcha movimentos com dificuldade.
- Movimentos mugculares. 3 Capaz de realizar no maximo trés
- M0V1me13to§ articulares. movimentos com dificuldade.
- Transferéncias de um local para outro. - -
4 Capaz de realizar todos 0s movimentos, mas
apresenta dificuldade.
5 Capaz de realizar todos os movimentos com
facilidade.
Critério para definigdo operacional -1 0 +1
Comportamental
Simplicidade
Clareza

Relevancia
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Precisdo

Tipicidade
Amplitude
Este indicador é apropriado ao paciente com acidente vascular cerebral? () Sim () Néo

Observacoes:

4. Voce sugere a retirada de algum indicador?
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is)? Justifique.

INDICADOR JUSTIFICATIVA PARA RETIRADA

5. Voce sugere o acréscimo de algum indicador?
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is)? Justifique.

INDICADOR JUSTIFICATIVA PARA ACRESCIMO

6. Em virtude do paciente com AVC apresentar limitagdo da mobilidade, avalie as duas

defini¢cdes encontradas na literatura e escolha a que julgar mais adequada.

Limitacdo da mobilidade

Definicdo: limitacdo do equilibrio para sentar, ficar em pé ¢ andar. Utilizagdo de uma ajuda

para caminhar (com exce¢do de uma bengala); uma queda nos Ultimos trés meses;

incapacidade de subir escadas, rampas, ou superficies irregulares, de forma independente, ou
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uma velocidade mais lenta da marcha em 10 m do que o esperado para a idade do grupo.

Adequada () Nao adequada ()

Sugestoes:
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APENDICE E
Instrumento para identificacao do diagnostico de enfermagem Mobilidade fisica

prejudicada (aplicado pela pesquisadora)

Dados respondidos pelo () paciente ou () acompanhante
Data: / /

Iniciais do nome:

1. Exame fisico do sistema musculoesquelético e neurologico:
1.1. Limitacao da mobilidade de alguma parte do corpo:

( )sim ( )ndo. Sesim, qual limitagdo?

1.2. Fraqueza, dificuldade de se mover e movimenta¢do anormal:

( )sim ( )ndo. Sesim,qual?

1.3. Anquilose de alguma articulagdo:

( )sim ( )ndo. Sesim,qual articulagao?

1.4. Espasticidade:

( )sim ( )ndo. Sesim,quala frequéncia? ( ) muito ( )pouco ( )raramente
1.5. Presenca de paralisias em seguimentos corporais:

( )sim ( )ndo. Sesim, classificacdo de acordo com Baiki (2006):

() paraplegia ( )quadriplegia ( )hemiplegia ( ) paresia

Localizagdo da paralisia:

1.6. Imobilizagdo mecanica:
( )sim ( )ndo. Sesim, que tipo?
1.7. Cefaleias:

( )sim ( )ndo. Sesim,quala frequéncia?

1.8. Convulsoes:

( )sim ( )ndo. Sesim,quala frequéncia?

OBS.: Na amplitude do movimento marcar com um X somente os movimentos que o paciente
conseguir realizar.

1.9. Cabecga e pescogo:

() Flexao for¢a muscular:
() extensdo forga muscular:
() flexdo lateral D for¢a muscular:

AMPLITUDE DO MOVIMENTO
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() rotacdo D forca muscular:
() rotagdo E forca muscular:

() flexao lateral E for¢a muscular:

1.10. Ombros:

AMPLITUDE DO MOVIMENTO

Direito:
() flexdo for¢a muscular:

() extensdo forga muscular:

() abdug@o forga muscular:

( )adugdo forca muscular:

() rotagdo interna forga muscular:
() rotagdo externa for¢ca muscular:
Esquerdo:

() flexdo for¢a muscular:

() extensdo forga muscular:

() abdug@o forga muscular:

() adugdo forca muscular:

() rotagdo interna forca muscular:
() rotagdo externa forca muscular:

1.11. Cotovelos:

AMPLITUDE DO MOVIMENTO

Direito:

() flexdo forga muscular:
() extensdao for¢a muscular:
() pronagdo forca muscular:
() supinacdo for¢a muscular:
Esquerdo:

() flexdo forca muscular:
() extensdo for¢a muscular:
() pronagdo forca muscular:
() supinacdo forg¢a muscular:

1.12. Punhos, maos ¢ dedos:
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Punho e mao direita:

() flexdo forga muscular:

() extensdo for¢a muscular:

() hiperextensdo forca muscular:

Punho e mao esquerda:

() flexdo forca muscular:

( )extensdao for¢a muscular:

() hiperextensdo forca muscular:

Dedos da mao direita:

() flexdo forga muscular:

AMPLITUDE DO MOVIMENTO () extensdo forca muscular:

() abdugdo forca muscular:

() adugdo forgca muscular:

() oposicao do polegar aos dedos forca muscular:
Dedos da mao esquerda:

() flexdo forca muscular:

( )extensdao for¢a muscular:

() abdugao for¢a muscular:

() adugdo for¢a muscular:

() oposigao do polegar aos dedos for¢a muscular: |

1.13. Quadril (articulagao coxofemoral):

Direito:

() flexdo do quadril com o joelho estendido
for¢ca muscular:

() flex@o do quadril com o joelho flexionado
for¢a muscular:

() rotagdo externa da perna for¢a muscular:

() rotagdo interna da perna for¢a muscular:

() abdugdo da perna for¢ca muscular:

() aducgdo da perna forga muscular:

() hiperextensdo da perna for¢a muscular:
AMPLITUDE DO MOVIMENTO Esquerdo:

() flexdo do quadril com o joelho estendido
for¢ca muscular:

() flex@o do quadril com o joelho flexionado
forga muscular:

() rotagdo externa da perna for¢a muscular:
) rotacdo interna da perna forga muscular:
) abduc¢do da perna forga muscular:

) adug@o da perna forca muscular:

) hiperextensdo da perna for¢a muscular:

(
(
(
(

1.14. Joelhos e coxas:
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Direito:

() flexdo forga muscular:
() extensdo forca muscular:
AMPLITUDE DO MOVIMENTO Esquerdo:

() flexdo forga muscular:
() extensdo forca muscular:

1.15. Tornozelos, pés e dedos dos pés:

Tornozelo e pé direito:

( )inversdo for¢a muscular:
( )eversao for¢a muscular:
Tornozelo e pé esquerdo:

() inversdo forca muscular:
( )eversao for¢a muscular:
AMPLITUDE DO MOVIMENTO Dedos do pé direito:

() flexdo forca muscular:

( )extensdo forg¢a muscular:
() abdugdo forca muscular:
() adugdo forga muscular:
Dedos do pé esquerdo:

() flexdo forca muscular:
() extensdo forca muscular:
() abdu¢do for¢ca muscular:
() aducgdo forga muscular:

() dorsiflexdo for¢ca muscular:
() flexd@o plantar for¢a muscular:

() dorsiflexdo forca muscular:
() flexdo plantar forca muscular:

1.16. Movimentagao e transferéncia:

OBS.1: Verificar se o paciente tem capacidade para:

VARIAVEIS

SIM

VIRAR-SE DE UM LADO PARA OUTRO NA CAMA

MOVER-SE DA POSICAO SUPINA PARA A POSICAO SENTADA

MOVER-SE DA POSICAO SENTADA PARA A POSICAO SUPINA

ESQUIVAR-SE OU REPOSICIONAR-SE NA CAMA

MOVER-SE DA POSICAO SUPINA PARA A PRONA

MOVER-SE DA POSICAO PRONA PARA A SUPINA

MOVER-SE DA POSICAO SUPINA PARA A POSICAO SENTADA
COM AS PERNAS ALONGADAS

MOVER-SE DA POSICAO SENTADA PARA A SUPINA COM AS
PERNAS ALONGADAS

1.17. Marcha, postura e equilibrio:

OBS.: Se a pessoa ndo consegue caminhar ou utiliza auxilio para tal, pular para o item 14.8.

CONSEGUE FICAREMPEE |
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CAMINHAR? ( )sim ( )nado
UTILIZA AUXILIO PARA () sim. Tipo: ( yni
CAMINHAR? sim. Tipo: nao
( )normal ( ) hemiparesia espastica
() ataxia cerebelar ( ) parkinsoniana
OBSERVAR CAMINHARDE3 A6 |( )tesoura ( )escavante oucom queda do pé
METROS, VIRAR-SE E RETORNAR | (' ) anseriana () perna curta
ATE O PONTO DE PARTIDA () outros

ANDAR EM LINHA RETA COM UM
PE ATRAS DO OUTRO

) equilibrio () desequilibrio
) ndo consegue

REALIZAR TESTE DE ROMBERG

) equilibrio () desequilibrio
) ndo consegue

SALTAR EM UM PE SO COM UMA
PERNA E DEPOIS COM A OUTRA

) equilibrio () desequilibrio
) ndo consegue

TESTE DO DEDO-NARIZ

) movimentos regulares
) movimentos irregulares

() independente

ANDAR EM ACLIVE () consegue andar com auxilio
() ndo consegue
) independente

ANDAR EM DECLIVE ) consegue andar com auxilio

A~ N AN

) ndo consegue

SUBIR ESCADAS (Escala de
Barthel)

~ A~ A~

) 0. Incapaz
) 5. Precisa de ajuda: verbal, fisica, suporte
) 10. Independente

1.18. Habilidades motoras finas:

OBS.2: Anote D para o lado direito e E para o lado esquerdo.

| VARIAVEIS

| SIM | NAO | Lado |
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PEGAR UM OBJETO PROXIMO, SEGURAR E PRENDER O OBJETO

MOVIMENTOS MAIS LENTOS QUE O NORMAL

PRESENCA DE TREMORES DURANTE MOVIMENTO DE
PEGAR OBJETO

PRESENCA DE TREMORES MESMO PARADO

DESENHAR EM UM PAPEL

RECORTAR UM PAPEL OU SEU PROPRIO DESENHO

ENCAIXAR UMA PECA DE UM JOGO

OBS.: Se encaixa uma tampa de caneta () com coordenagdo ( ) sem coordenagao
OBS.: Presenca de movimentos descontrolados () sim () nao

OBS: Presenca de dispneia ao esfor¢o: () sim () ndo

Diagnostico: Mobilidade fisica prejudicada

Apresenta como caracteristicas definidoras:
- Instabilidade postural: () presente ( ) ausente
- Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras grossas:
() presente ( )ausente

- Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras finas:

( )presente ( )ausente

- Movimentos nao-coordenados: () presentes ( ) ausentes
- Amplitude limitada de movimento: ( ) presente ( ) ausente
- Dificuldade para virar-se: () presente ( ) ausente
- Mudangas na marcha: () presentes ( ) ausentes
- Tempo de reacao diminuido: () presente ( ) ausente
- Dispneia ao esforco: () presente ( ) ausente
- Engaja-se em substituicdes de movimentos: () presente ( ) ausente
- Movimentos lentos: () presentes ( ) ausentes
- Tremor induzido pelo movimento: () presente ( ) ausente
- Movimentos descontrolados: () presentes ( ) ausentes

Diagndstico: Mobilidade fisica prejudicada ( ) presente ( ) ausente

Fatores relacionados:
- Ansiedade: () presente ( ) ausente

- Atraso de desenvolvimento: () presente ( ) ausente
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- Conhecimento deficiente quanto ao valor da atividade fisica: () presente ( ) ausente
- Contraturas: () presentes ( ) ausentes

- Controle muscular diminuido: () presente ( ) ausente

- Crengas culturais em relagdo a atividade apropriada para idade: () presentes ( ) ausentes
- Descondicionamento: () presente ( ) ausente

- Desconforto: () presente ( ) ausente

- Desnutricao: () presente () ausente

- Desuso: () presente ( ) ausente

- Diminui¢do da massa muscular: () presente ( ) ausente

- Dor: () presente ( ) ausente

- Enrijecimento das articulagdes: () presente ( ) ausente

- Estado de espirito depressivo: () presente () ausente

- Estilo de vida sedentario: () presente ( ) ausente

- Falta de suporte socioambiental: () presente ( ) ausente

- For¢ca muscular diminuida: () presente ( ) ausente

- Indice de Massa Corporal acima dos 75% apropriados para a idade:
() presente ( )ausente

- Intolerancia a atividade: () presente ( ) ausente

- Medicamentos: () presentes ( ) ausentes

- Metabolismo celular alterado: () presente ( ) ausente

- Perda da integridade de estruturas 6sseas: () presente () ausente
- Prejuizo cognitivo: () presente () ausente

- Prejuizos muscoloesqueléticos: () presentes ( ) ausentes

- Prejuizos neuromusculares: () presentes () ausentes

- Prejuizos sensorio-perceptivos: () presentes () ausentes

- Relutancia em iniciar o movimento: () presente ( ) ausente

- Resisténcia cardiovascular limitada: () presente ( ) ausente

- Resisténcia diminuida: () presente ( ) ausente

- Restrigdes prescritas de movimento: () presentes () ausentes
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APENDICE F
Instrumento para identificacdo dos dados sociodemograficos e identificacao de
indicadores de riscos cerebrovasculares dos pacientes (aplicado pela pesquisadora)

1. Dados de identificagéo:

Iniciais do nome:

Endereco:

Tel. (fixo): Tel. (cel):
Sexo: M UF Escolaridade (anos):
Data de nascimento: / / Idade:

Estado civil: Q Solteiro 4 Casado ou vive com parceiro d Viuvo U Divorciado

Profissdo: Ocupacao atual:

Renda paciente: Renda familiar:

Quem e quantas sao as pessoas que moram com o paciente?

Quem ¢ responsavel pelo cuidado do paciente?

Ha quanto tempo teve o AVC?

2. Histdria de doencas anteriores:

2.1. Marque com S quando presente, N quando ausente € NS quando nao sabe.

() Diabetes mellitus. Se S, tempo da doenga

() Hipertensao arterial. Se S, tempo da doenga Tratava antes do AVC

() Cardiopatia. Se S, especificar tempo da doenga

() Dislipidemia. Se S, especificar tempo da doencga

() AVC. Se S, quantos episddios anteriores ao primeiro AVC _ ha quanto tempo cada
Outras

Toma medica¢des? (). Se sim, quais?

3. Avaliacao dos indicadores de risco:
3.1. Marque S quando sim, N quando nao ¢ NA quando ndo atualmente, mas ja usou/praticou.

Se S,
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registrar idade de inicio, quantidade utilizada e o tipo utilizada. Se NA, registrar idade em que
iniciou, idade em que parou, quantidade utilizada e tipo utilizado. Para exercicio fisico <3Xs e
>3Xs referem-se a semana ¢ <30min e >30min referem-se a minutos.

3.1.1. Fumo, bebida alcoodlica, drogas, anticoncepcionais:

VARIAVEIS S N NA IDADE IDADE | QUANTIDADE | TIPO
INICIOU | PAROU UTILIZADA
dia més ano

FUMO ATIVO
FUMO PASSIVO
BEBIDA ALCOOLICA
DROGAS ILICITAS
ANTICONCEPCIONAIS

3.1.3. Exercicio fisico:

VARIAVEL | S | N | NA | IDADE IDADE TIPO | <3Xs | >3Xs | <30min | >30min
INICIOU | PAROU

EXERCICIO
FISICO

4. Medidas antropomeétricas:

OBS.: Peso e estatura sdo dados fornecidos pelo paciente, cuidador ou verificados no

prontudrio. Peso: Estatura:

Classificacdo do IMC: () baixo peso; () normal; () sobrepeso; () obesidade

Pressao arterial:

Outros exames:
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Instrumento para coleta de dados com defini¢des constitutivas e operacionais (aplicado

Iniciais do nome:

por duas enfermeiras)

Mobilidade fisica

Definic¢éo:

Capacidade da

pessoa movimentar-se de uma
posigdo postural para outra ou de um local para outro, de forma independente, com utilizagdo ou ndo de
dispositivo auxiliar.

Escala: 1 — Gravemente comprometido; 2 — Muito comprometido; 3- Moderadamente comprometido; 4 —
Levemente comprometido 5 — Nao comprometido.

MAGNITUDE DA DEFINICAO

DEFINICAO DEFINICAO
INDICADOR OPERACIONAL
CONCEITUAL OPERACIONAL
(DL (D2 )3 )4 )5
Ao aplicar Berg Nao ¢ capaz de
Balance Scale, 1 realizar as
pedir para o atividades  de
paciente realizar as equilibrio.
seguintes Capaz de
atividades: realizar de uma
- mudar da posi¢do 2 a quatro
sentada para a atividades de
posigdo ereta; equilibrio.
- ficar na posicao Capaz de
ereta sem apoio; realizar de
- sentar sem apoio; 3 cinco a oito
- mudar da posi¢ao atividades de
O equilibrio ¢ a condic@o na | ereta para sentada; equilibrio.
qual todas as forcas que | - realizar Capaz de
atuam sobre o | transferéncias; realizar de
o corpo sdo equilibradas. E a | - ficar na posicdo 4 nove a doze
Equilibrio capacidade de manter o | ereta com os olhos atividades  de
centro gravitacional corporal | fechados; equilibrio.
estavel, posi¢do ereta, dentro | - ficar na posigdo
dos limites de estabilidade | ereta com os pés
de apoio ou base de suporte. | juntos;
- reclinar a frente
com os bragos
estendidos; Capaz de
- apanhar objeto no realizar de
chéo; treze a
. 5
- virar-se para dezessete
olhar para tras; atividades de
- girar 360°% equilibrio.
- colocar os pés
alternadamente
sobre um banco;
- ficar na posicao
ereta com um pé
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em frente ao outro;
- ficar na posicao
ereta apoiado em

um pé so.

- Desenhar em um
papel.

- Recortar um
papel.

- Encaixar uma
peca de um jogo.

MAGNITUDE DA DEFINICAO

DEFINICAO DEFINICAO
INDICADOR OPERACIONAL
CONCEITUAL OPERACIONAL
(D1 (D2 )3 )45
- Pedir para o Incapaz de
paciente com o0s 1 realizar ambos
olhos fechados e 0s testes.
bracos estendidos Capaz de
realizar o teste do realizar no
dedo-nariz. maximo um
Observar se ele dos testes com
toca a ponta do 2 muita
proprio nariz em dificuldade e
cada dedo com
indicador, movimentos
alternando as maos lentos.
e aumentando a Capaz de
velocidade. realizar os dois
Coordenagdo motora é a - Pedir para o teSt.i S com
relacdo  entre  elementos . pa 3 murta
envolvidos na realiza¢do de paciente realizar o dificuldade e
. teste de com
~ movimentos decorrente da . .
Coordenagao . ~ movimentos movimentos
integracdo entre comando L
, . alternados rapidos. lentos
motora central (cérebro) e unidades
motoras Ob;ervar se o Cap.az qe
dos musculos e articulagdes E {atzlrfllzl?amente realizar os dois
que funcionam de modo . tgstes sem
articulado prona e supina suas 4 dificuldades,

’ maos, como ao mas com
bater movimentos
alternadamente lentos.
com a palma e o
dorso da médo sobre
a coxa ou sobre a C d
palma ou o dorso all)g z d ©
da outra mio ou ::stézar 08 sgrlri
imitar trocar uma .
limpada ou girar 5 dificuldades e

com
uma magcaneta. .
movimentos
Observar se estes L
- rapidos.
movimentos foram
executados o mais
rapido possivel.
DEFINICAO DEFINICAO MAGNITUDE DA DEFINICAO
INDICADOR OPERACIONAL
CONCEITUAL OPERACIONAL

(DL ()20 )35
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Marcha

Ato ou efeito de marchar.
Jornada a pé. Modo de
andar. Passo cadenciado.
Habilidade motora
extremamente complexa,
composta por uma sequéncia
de movimentos ciclicos dos
membros inferiores  que
geram  deslocamento  do
corpo. Durante sua
execugdo, ha sucessivos
movimentos intrinsecos
ocasionados pela
transferéncia de peso de um
pé para outro, mas ¢ possivel
obter um deslocamento
estavel, mantendo-se a
propor¢ao do centro de
gravidade continuamente
entre os dois pés. A marcha
inicia-se quando o calcanhar
de um membro toca o solo e
termina quando o calcanhar
do mesmo membro toca

novamente o solo.

Aplicar o teste de
marcha de Tinneti:
Observar se o0
inicio da marcha é:
- ap6s comando (0)
- imediato (1).
Observar
comprimento e
altura dos passos:
Perna direita em
balanceio:

- ndo passa o
membro esquerdo
(0)

- passa o membro
esquerdo (1)

- o pé direito nao
se afasta
completamente do
solo com o passo
0)

- o pé direito se
afasta
completamente do
solo (1).

Perna esquerda em
balanceio:

- ndo passa O
membro direito (0)
- passa 0 membro

direito (1)
- 0 pé esquerdo ndo
se afasta

completamente do
solo com o passo
(0)

- 0 pé esquerdo se
afasta
completamente do
solo (1).

Observar simetria
dos passos:

- passos do pé
direito e esquerdo
desiguais (0)

- passos do pé
direito e esquerdo
parecem iguais (1).

Observar
continuidade  dos
passos:

- parada ou
descontinuidade

entre os passos (0)
- passos parecem
continuos (1).
Observar  desvio
em linha reta
(disténcia
aproximada de 3m

Nao obtém
pontuacdo na
escala de
marcha de
Tinetti.

Obtém de 0 a
3 pontos na
escala de
marcha de
Tinetti.

Obtém de 4 a 6
pontos na
escala de
marcha de
Tinetti.

Obtém de 7a 9
pontos na
escala de
marcha de
Tinetti.

Obtém de 10 a
12 pontos na

escala de
marcha de
Tinetti.
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x 30cm):

- desvio marcado
(0)

- desvio leve e
moderado (1)

- usa dispositivo de
auxilio a marcha
2).

- Observar tronco:
oscilagdo marcada
ou usa dispositivo
de auxilio a marcha
(0)

- sem oscilagdo,
mas com flexao de
joelhos ou dor
lombar ou afasta os
bragos  enquanto
anda (1)

- sem oscilagdo,
sem flexdo, sem
uso dos bragos ou
de dispositivo de
auxilio a marcha
).

Observar base de
apoio:

- calcanhares
afastados (0)

- calcanhares quase
se tocando durante
a marcha (1).

DEFINICAO DEFINICAO MAGNITUDE DA DEFINICAO
INDICADOR OPERACIONAL
CONCEITUAL OPERACIONAL
(D1 (D2 )3 )4 )5
Incapaz de
| executar
alguma destas
atividades.
Capaz de
Movimentar-se, dando executar uma
passos. Movimentar-se por das atividades
impulso préprio ou ndo. | Pedir para o 5 com ou sem
Mover-se. Envolve regides | paciente realizar as ajuda de
corticais,  subcorticais e | seguintes pessoas ou
espinhais. E a capacidade de | atividades: mecanismos
Andar executar as atividades que | - caminhar de 3 a 6 auxiliares.
envolvem a mobilidade, tais | metros. Capaz de
como subir e descer degraus, | - andar em aclive executar duas
virar, fazer transferéncias, | - andar em declive destas
andar de forma répida e lenta | - subir escadas 3 atividades com
as distancias especificadas. ou sem ajuda
de pessoas ou
mecanismos
auxiliares.
Capaz de
4 executar  trés
destas
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atividades com
ou sem ajuda
de pessoas ou
mecanismos
auxiliares.

Capaz de
executar de
forma
independente
todas estas
atividades.

INDICADOR

DEFINICAO
CONCEITUAL

DEFINICAO
OPERACIONAL

MAGNITUDE DA DEFINICAO
OPERACIONAL

(D1 ()20 )3 )4C)5

Movimento dos

musculos

Por meio da coordenagdao
dos grupos musculares, o
corpo ¢ capaz de realizar
uma grande variedade de
movimentos. A contragdo
muscular  produz  varios
movimentos. Sao eles:

Flexdo: curvatura de uma

articulacdo.

Extensdo: estiramento em
uma articulagdo.

Abducdo: movimento de

afastamento a partir da linha
média.

Adugdo: movimento no
sentido da linha média.
Rotacdo: girar em torno de
um eixo especifico.
Circundagdo: movimento
semelhante ao cone.
Supinacdo: virar para cima.
Pronacdo: virar para baixo.
Inversdo: virar para dentro.
Eversao: virar para fora.
Protragdo: empurrar para
diante.

Retragdo: puxar para trés.

Pedir  para o
paciente realizar os

movimentos de
flexdo, extensdo,
abducdo, aduglo,
rotagao,
circundacio,
supinagdo,

pronacao, inversao,
eversdo, protracao
e retragdo dos

musculos dos
membros
superiores e

inferiores. Avaliar

a forca muscular de

cada movimento.

Graduagao da forca

muscular:

0.Nenhuma
contracao

1. Ligeira

contragao

2.Amplitude do
movimento plena
com eliminagdo da
gravidade

(movimentagao
passiva)

3. Amplitude do
movimento
plena com a
gravidade

4. Amplitude do
movimento
plena contra a
gravidade,
alguma
resisténcia

5. Amplitude do
movimento
plena contra a
gravidade,
resisténcia

1

Apresenta
graduacdo 0 da
forca muscular.

Apresenta
graduacdo 1 ou
2 da forca
muscular.

Apresenta
graduagdo 3 da
forca muscular.

Apresenta
graduagdo 4 da
for¢a muscular.

Apresenta
graduacdo 5 da
for¢ca muscular.
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plena
INDICADOR DEFINICAO DEFINICAO MAGNITUDE DA DEFINIGAO
CONCEITUAL OPERACIONAL OPERACIONAL

(DL ()20 )35

As articulagdes possuem 0s Incapaz de
seguintes movimentos: realizar algum
Abducio: movimento 1 destes
distanciando-se da linha movimentos
média do corpo. . das
Adugdo: movimento em Ped}r para 0 articulagdes.
direcio a linha média do | Paciente realizar os Capaz de
corpo. movimentos de: realizar de um
Flexdo: inclinagdio de uma | - flexdo, extensdo, a trés
articulagdo tal que o angulo | flexdo  lateral e 2 movimentos
da articula¢do diminui. rotagdo da cabega e das
Extensdo: o retorno do | PCSCOCO; . articulagdes.
movimento decorrente da | - flexdo, extensdo, Capaz de
flexdo; o  éangulo da abdugﬁo,. adugdo, realizar de
articulagéo é aumentado. rotagao interna e quatro a cinco
Rotacdo: ato de virar ou | €Xterna dos 3 movimentos
movimentar uma parte em 0mbr0~s; _ das
torno de seu proprio eixo. | - flexdo e extensao articulagdes.
Interna: vira para dentro, em dos coNtovelos; N Capaz de
dire¢do ao centro. Externa: | - ﬂ?an: extensao, realizar de seis
vira para fora distante do | SUpPINacao, a sete
centro. pronagao ¢ 4 movimentos
Dorsiflexdo: movimento que hlperextensz:io dos das
Movimento das | flexiona ou inclina a mdo punhos;emaos; 5 articulagdes.
articulacdes para trds, em diregdo ao | - ﬂexa}o, extensao,
¢ corpo, ou o pé em dire¢do a abdugdo, adugdo e
perna. oposicao do
Flexdo palmar: movimento polegair aos dedos
que flete ou inclina a mao | das maos, _
em dire¢do a palma. - flexdo, extensao,
Flexdo plantar: movimento abdugﬁo,’ adugdo,
que flete ou inclina o pé em | fotagao Interna ¢
direcdo 4 sola. externa do quadril;
Pronagdo: rotag¢do do | - flexdo e extensdo
dos joelhos; Capaz de
antebrago de forma que a J > . .
palma da mao fica para | - dorsiflexdo, realizar de oito
baixo. flexao plantar, 5 a nove
Supinagio:  rotagio  do | inversdo e eversio movimentos
antebraco de modo que a | dos tornozelos e dag N
palma da mio fica para | PES; articulagdes.
cima. - flexdo, extensao,
Oposigdo: toque do polegar abdugdo e adugdo
em cada ponta do dedo da dos dedos dos pés.
mesma mao.
Inversdao: movimento que
vira a sola do pé para dentro.
Eversdo: movimento que
vira a sola do pé para fora.
INDICADOR DEFINIGAGC DEFINIGAO | MAGNITUDE DA DEFINIGAO

CONCEITUAL

OPERACIONAL

OPERACIONAL
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(D1 ()20 )3 )4C)5

Incapaz de
detectar
movimentos e
1
tem perda do
sentido
posicional.
Capaz de
detectar no
maximo
) grandes
Realizar o teste de movimentos e
cinestesia: tem perda do
Pedir para o sentido
paciente ficar de posicional.
olhos fechados e Capaz de
segurar o dedo detectar no
lateralmente da maximo
mao ou o primeiro grandes
O desempenho N0 | dedo do pé do movimentos ¢
posicionamento  do  corpo | paciente ¢ mover 3 mantém a
envolve  alinhamento ¢ | hara cima e para nogio do
sentido de  posicdo. O | pajxo, exercendo sentido
Desempenho no ahn.halmento ¢ _3 | tdo pouca pressdo posicional por
posicionamento posigao do corpo em relagdo | quanto  possivel no maximo 10
a gravidade, centro de massa | para eliminar segundos.
do corpo e base de apoio. O sentido de indicagdes de Capaz de
pos?c;éo ¢ a percepgao da | yarjagoes na detectar
posigao do corpo ou de suas | pregsio. Pedir para grandes
partes no espaco. o paciente indicar a movimentos e
posicao do pequenos
movimento. 4 movimentos e
Observar se o mantém a
paciente consegue nogao do
detectar sentido
movimentos de posicional por
alguns milimetros no maximo 30
e se tem perda do segundos.
sentido posicional. Capaz de
detectar
movimentos de
alguns
milimetros e
5 indica a
posicdo correta
dos
movimentos
por tempo
indeterminado.
INDICADOR DEFINICAO DEFINICAO MAGNITUDE DA DEFINICAO
CONCEITUAL OPERACIONAL OPERACIONAL
(DL ()2 )3 )4 )5
. Incapaz de
Atividade  centrada em | Pedir  para o realizar alguma
Desempenho na | deglocar o corpo de uma paciente transferir- 1 das
transferéncia superficie para outra. s¢: transferéncias.
- Para ou do vaso
sanitario 2 Capg i’ de
realizar de uma
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- Para ou da
cadeira higiénica

- Para dentro ou
para  fora do
chuveiro

- Entre superficies
de niveis diferentes
- Da cadeira para o
carro

- Do carro para a
cadeira

- Da cadeira para o
chao

- Do chdo para a
cadeira

- Da posicao em pé
para o chéo

- Do chao para a
posigdo em pé

- Da cadeira para a
posi¢do em pé

- Da posicdo em pé
para a cadeira

- Da cama para a
posicdo em pé

- Da posicao em pé
para a cama

- Da cama para a
cadeira

- Da cadeira para a

cama

a quatro
transferéncias.
Capaz de
realizar de
cinco a oito
transferéncias.
Capaz de
realizar de
nove a doze
transferéncias.
Capaz de
realizar de
treze a
dezesseis
transferéncias.
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APENDICE H
Instrumento para coleta de dados sem defini¢des constitutivas e operacionais (aplicado
por duas enfermeiras)

Iniciais do nome:

INDICADORES MAGNITUDE DA DEFINICAO
OPERACIONAL

Equilibrio )1 Gravemente comprometido

)2 Muito comprometido

)3 Moderadamente comprometido
)4 Levemente comprometido

)5S Néo comprometido

Coordenacéo )1 Gravemente comprometido

)2 Muito comprometido

)3 Moderadamente comprometido
)4 Levemente comprometido

)5 Nao comprometido

Marcha )1 Gravemente comprometido

)2 Muito comprometido

)3 Moderadamente comprometido
)4 Levemente comprometido

)5 Néo comprometido

Andar )1 Gravemente comprometido

)2 Muito comprometido

)3 Moderadamente comprometido
)4 Levemente comprometido

)5 Nao comprometido

Movimento dos musculos )1 Gravemente comprometido

)2 Muito comprometido

)3 Moderadamente comprometido
)4 Levemente comprometido

)5 Nao comprometido

Movimento das articula¢des )1 Gravemente comprometido

)2 Muito comprometido

e e Y e N e e e T e N e N e e Y e U N e e e Y e N e e e e e e N e e T

)3 Moderadamente comprometido
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)4 Levemente comprometido

)5 Néo comprometido

Desempenho no posicionamento do corpo

)1 Gravemente comprometido

)2 Muito comprometido

)3 Moderadamente comprometido
)4 Levemente comprometido

)5 Nao comprometido

Desempenho na transferéncia

e N N e N N e Y T N N N T B N N

)1 Gravemente comprometido

)2 Muito comprometido

)3 Moderadamente comprometido
)4 Levemente comprometido

)5 Nao comprometido
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APENDICE I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para enfermeiros na
validacao clinica.

Prezado (a) enfermeiro (a),

Meu nome ¢ Rafaella Pessoa Moreira. Sou aluna do Doutorado do Programa de Pos-
Graduagdo em Enfermagem pela Universidade Federal do Ceara e estou desenvolvendo um projeto de
pesquisa “Pacientes com acidente vascular cerebral: validagao de um instrumento de avaliagdo
do resultado de enfermagem mobilidade” sob a orientagdo da Prof.* Dr.* Thelma Leite de Araujo.
Estamos estudando o resultado de enfermagem Mobilidade, relativo ao diagndstico de enfermagem
Mobilidade fisica prejudicada.

Solicitamos, por meio desta, sua colaboragdo no estudo que constarda na avaliacdo da
resultado Mobilidade e suas respectivas defini¢des constitutivas e operacionais ora construidas e
validadas quanto ao conceito. Consistira na confirmag¢ao ou ndo dos componentes do resultado de
enfermagem no ambiente clinico mediante a aplicagdo de um instrumento semiestruturado e a
observacdo do paciente. Fardo parte da amostra cinquenta pacientes com diagnostico médico de
acidente vascular cerebral que estejam recebendo tratamento clinico na Associacdo Beneficente
Cearense de Reabilitagdo do Bairro de Messejana e com o diagnostico de enfermagem Mobilidade
fisica prejudicada.

Caso aceite, vocé sera escolhido aleatoriamente para compor uma das duas duplas que serdo
formadas: a dupla que terd acesso as defini¢des constitutivas e operacionais ou a dupla que ndo tera
acesso a essas informagoes. Em seguida vocé participara de um treinamento, com duragdo média de
quarenta horas/aula, composto por uma parte teérica comum as duas duplas e uma parte especifica,
caso venha a participar da dupla com as defini¢des constitutivas e operacionais. Vocé ira coletar os
dados no mesmo momento que a outra pessoa da sua dupla. No entanto, vocés coletardo os dados de
forma individual para posterior comparagdo dos resultados obtidos. O seu contato com o paciente para
preenchimento e avaliagdo do instrumento com as definigdes constitutivas e operacionais durara em
média trinta minutos.

Damos-lhe garantia de que as informacgdes colhidas serdo usadas apenas para a realizagdo do
presente estudo e asseguramos que a qualquer momento vocé podera ter acesso as informagdes sobre a
pesquisa e sobre seus beneficios, inclusive com a finalidade de sanar alguma duvida. Vocé tera a
liberdade de retirar seu consentimento em participar deste trabalho sem que isso lhe traga qualquer
prejuizo. Por fim, garantimos que ndo forneceremos informagao a seu respeito que possa identifica-lo
de alguma maneira. Ademais, sua participagdo no estudo ¢ voluntaria. Dessa forma, ndo recebera
pagamento e também € sem Onus de qualquer natureza. Caso aceite participar do estudo, devera
assinar este termo de consentimento em duas vias. Uma ficard com voc€ e a outra com o pesquisador
do estudo.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara podera ser consultado sobre
o estudo pelo telefone (85) 3366-8338. Se precisar entrar em contato conosco (eu ¢ minha
orientadora), informamos-lhe nosso nome e endereco:

Rafaella Pessoa Moreira
Thelma Leite de Araujo
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara
Rua Alexandre Baratina, 1115. Telefone: (85) 3366-8459
thelmaaraujo2003@yahoo.com.br
CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO
Declaro que apds ter sido convenientemente esclarecido pela pesquisadora e ter entendido o que
me foi explicado, concordo em participar da pesquisa.
, de de

Assinatura do enfermeiro/RG

Assinatura da pesquisadora/RG


mailto:thelmaaraujo2003@yahoo.com.br�

210

APENDICE J
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- para os pacientes

(Em duas vias, firmado por cada participante-voluntari(a) da pesquisa)
Titulo da pesquisa: “Pacientes com acidente vascular cerebral: valida¢ao de um instrumento de
avaliag¢do do resultado de enfermagem mobilidade”. Vocé estd sendo convidado a participar
voluntariamente de uma pesquisa que vai incluir pessoas que sofreram acidente vascular cerebral,
também chamado de “derrame”, para verificar se v€m apresentando problemas de mobilidade. Sua
colaboracdo ¢ importante, porém, vocé nao deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as
informacdes a seguir e faga qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta
pesquisa fiquem claros.

Caso aceite, eu que sou doutoranda de enfermagem, farei uma entrevista e exame fisico. Se eu
detectar que vocé tem o diagnéstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada, outros dois
enfermeiros no prazo maximo de uma semana da minha avaliagdo fardo outra entrevista e outro exame
fisico com vocé. Nos dois momentos, a entrevista ¢ exame fisico durardo mais ou menos trinta
minutos, mas se ficar cansado poderd interromper sempre que quiser. Acreditamos que o seu
desconforto serd minimo, mas faremos todo o esfor¢o para que diminua mais ainda. Acreditamos que
as informagoes obtidas neste estudo possibilitardo uma atencdo maior para as pessoas que tiveram um
acidente vascular cerebral.

Caso tenha dificuldades para falar, solicitamos sua autorizacdo para fazer as perguntas ao seu
acompanhante na sua presen¢a, mas sempre considerando que a sua informacao ¢ a melhor.

Destacamos ainda que: 1- a qualquer momento vocé podera recusar a continuar participando do
estudo e, também, podera retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer penalidade ou
prejuizo para o tratamento que faz na instituicdo; 2- a qualquer momento poderda pedir outros
esclarecimentos ou informagdes sobre os estudos; 3 - sua participacdo no estudo ¢ voluntaria. Dessa
forma, ndo receberd pagamento e também € sem O6nus de qualquer natureza. 4- estamos lhe dando
garantia de que as informagdes conseguidas através da sua colaboragdo ndo permitirdo a identificacdo
da sua pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgagdo das mencionadas informagdes
s0 sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

Nome e endereco da responsavel pela pesquisa:

Rafaella Pessoa Moreira

Enderego: Rua Alexandre Barauna Bloco: /N°: /Complemento: 1115
Bairro: /CEP/Cidade: Rodolfo Teofilo- 60430-160- Fortaleza- Ceara
Telefones p/contato: 3366-8459 ou 8885-9554

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacdo no
estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tebfilo

Telefone: 3366.8338

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO
Declaro que ap6s ter sido convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

, de de

Assinatura do paciente/RG

Assinatura do pesquisador/RG Digitais caso ndo assine
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APENDICE K
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — responsaveis

(Em 2 vias, firmado por cada participante-voluntari(o,a) da pesquisa)
Titulo da pesquisa: Pacientes com acidente vascular cerebral: validagdo de um instrumento de
avaliagdo do resultado de enfermagem mobilidade.

Vocé esta sendo convidado a participar voluntariamente de uma pesquisa que vai incluir pessoas
que sofreram acidente vascular cerebral, também chamado de “derrame”, para verificar se a pessoa
que vocé € responsavel vém apresentando problemas de mobilidade. Sua colaboragdo ¢ importante,

porém, voc€ ndo deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informagdes a seguir e faca
qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa fiquem claros.

Caso aceite, eu que sou doutoranda de enfermagem, farei uma entrevista com vocé e exame

fisico com o paciente. Se eu detectar que ele tem o diagnostico de enfermagem Mobilidade fisica
prejudicada, outros dois enfermeiros no prazo maximo de uma semana da minha avalia¢do farfo outra
entrevista com vocé e outro exame fisico com o paciente. Nos dois momentos, a entrevista € 0 exame
fisico durardo mais ou menos trinta minutos, mas se o paciente ou vocé ficar cansado podera
interromper sempre que quiser. Acreditamos que o desconforto serd minimo, mas faremos todo o
esforco para que diminua mais ainda. Acreditamos que as informac¢des obtidas neste estudo
possibilitardo uma atencdo maior para as pessoas que tiveram um acidente vascular cerebral.

Destacamos ainda que: 1- a qualquer momento vocé podera recusar a continuar participando do

estudo e, também, podera retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer penalidade ou
prejuizo para o tratamento que o paciente faz na Associacdo Beneficente Cearense de Reabilitagcdo; 2-
a qualquer momento podera pedir outros esclarecimentos ou informacdes sobre os estudos; 3 - sua
participagdo no estudo ¢ voluntaria. Dessa forma, ndo recebera pagamento e também € sem Onus de
qualquer natureza. 4- estamos lhe dando garantia de que as informagdes conseguidas através da sua
colaboracdo ndo permitirdo a identificagdo da sua pessoa nem do paciente, exceto aos responsaveis
pelo estudo, e que a divulgagdo das mencionadas informagdes s6 sera feita entre os profissionais
estudiosos do assunto.

Nome e endereco da responsavel pela pesquisa:

Rafaella Pessoa Moreira

Endereco: Rua Alexandre Baratina Bloco: /N°: /Complemento: 1115
Bairro: /CEP/Cidade: Rodolfo Teoéfilo- 60430-160- Fortaleza- Ceara
Telefones p/contato: 3366-8459 ou 8885-9554

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacdo no
estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Teofilo

Telefone: 3366.8338

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO
Declaro que apos ter sido convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

, de de

Assinatura do responsavel/RG

Assinatura do pesquisador/RG Digitais caso ndo assine
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