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RESUMO

VARGAS, Cintia Rosa de. Tradugdo e adaptacao transcultural do instrumento D-
CATCH para uso no Brasil. 2014. 131 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem)-Escola de
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre 2014.

Os registros na salde, especialmente na area da enfermagem, fundamentam uma assisténcia mais
segura e com maior qualidade ao ser humano, visando a integralidade das acfes. Dessa forma, este
estudo teve como objetivo realizar a traducédo e adaptacéo transcultural para uso no Brasil de um
instrumento de avaliacdo da qualidade dos registros de enfermagem. O instrumento escolhido foi o
D-CATCH, que se trata de um instrumento holandés de avaliacdo da qualidade dos registros de
enfermagem, validado em contexto europeu e publicado em lingua inglesa. Dentre os instrumentos
existentes, escolheu-se o referido por ter sido considerado o mais completo para a avaliagdo dos
registros. O D-CATCH ¢é composto de 125 itens e sete dimensoes: identificagdo, estrutura geral do
registro, admissao/historico de enfermagem, problema de enfermagem, cuidado/prescricdo de
enfermagem, metas de enfermagem e legibilidade. Para a realizacdo da pesquisa, foram aplicadas as
etapas metodoldgicas de traducdo, sintese, back-translation, comité de experts em enfermagem e
equivaléncia semantica. A back-translation foi enviada ao autor do instrumento, que acreditou ser
possivel aplicar sua versdo brasileira, desde que feitas modificagbes em dois itens. Essas
modificacdes foram pontuadas pelos experts e confrontadas com a literatura. A analise dos dados
ocorreu por meio da estatistica descritiva e do indice de Concordancia Global. Os resultados da
equivaléncia semantica dos 125 itens do instrumento apontaram para 74 itens (59%) com 100% de
concordancia, 18 itens (15%) com 83% de concordancia e 33 itens (26%) com concordancia abaixo
de 79%. Constatou-se que 92 itens do D-CATCH (73%) obtiveram ICG igual ou maior que 83%.
Destaca-se que os itens com ICG de 83% foram ajustados mediante analise da literatura. Quatro
itens que obtiveram ICG de 100% foram alterados no intuito de manter a uniformizacéo e permitir
melhor compreensdo do instrumento. Quatro itens foram omitidos, dois na dimenséo identificagdo e
dois na dimensdo problema de enfermagem, pois ndo se adaptavam ao contexto do estudo.
Acredita-se que essas omissdes nao prejudicaram a pesquisa devido a sua natureza e considerando
que os quatro itens representam 3% de todo o instrumento. Dessa forma, a versao brasileira do D-
CATCH é composta de 121 itens. Os menores indices de concordancia estdo relacionados ao
processo de enfermagem nas seguintes etapas: histdrico, diagndstico, cuidados, evolucdo e
resultados.Conclui-se que os resultados refletem a realidade brasileira, ndo existindo uniformizacéo
em relacdo a esses termos e/ou sua aplicacdo. Acredita-se que, com o rigor metodoldgico e a analise
embasada cientificamente, os resultados foram alcancados, e considera-se 0 D-CATCH traduzido e
adaptado para a realidade do Brasil. Recomenda-se, porém que o instrumento seja testado
clinicamente, tornando-o vélido para a aplicagdo no contexto da enfermagem brasileira. A
relevancia do estudo estd relacionada ao ensino, assisténcia e pesquisa, pois possibilita o
desenvolvimento do pensamento critico e o raciocinio diagndstico na tomada de decisdo clinica em
direcdo a uma prética com base em evidéncias. A aplicagdo do D-CATCH na avaliacdo dos
registros de enfermagem podera oferecer subsidios para a aplicagdo do Processo de Enfermagem
em diferentes contextos da pratica profissional, orientando o enfermeiro na tomada de deciséo
clinica acurada e assim promovendo o cuidado seguro. No que se refere as propostas futuras, o D-
CATCH podera avaliar os registros em diferentes cenarios da pratica profissional como unidade de
terapia intensiva, pediatria, emergéncia. Os resultados poderéo reorientar o cuidado de enfermagem
e revelar a necessidade de capacitacao.

Palavras-chave: Processos de enfermagem. Registros de enfermagem. Comparagdo
transcultural.



ABSTRACT

VARGAS, Cintia Rosa de. Translation and cultural adaptation of the D-CATCH
instrument for use in Brazil. 2014. 131 f. Dissertation (Master in Nursing)-School of
Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2014.

The records in health care, especially in the nursing area, establish a safer care and with
higher quality for human beings, aiming at the integrality of actions. Thus, this study aimed to
perform the translation and cultural adaptation for use in Brazil of an evaluation instrument of
the quality of nursing records. The instrument chosen was the D-CATCH, that it is a Dutch
evaluation instrument of the quality of nursing records, validated in the European context and
published in English. Among the existing instruments, we chose the one above because it was
considered the most complete for the evaluation of the records. The D-CATCH is consisted of
125 items and seven dimensions: identification, general record structure, admission/nursing
history, nursing problem, care/nursing prescription, nursing goals and readability. For the
research, the methodological steps of translation, synthesis, back translation, committee of
experts in nursing and semantic equivalence were applied. The back-translation was sent to
the author of the instrument, who believed to be possible to apply its Brazilian version since
changes were made in two items. These changes were pointed by the experts and compared
with the literature. Data analysis was by descriptive statistics and the Global Concordance
Index. The results of the semantic equivalence of the 125 items of the instrument pointed to
74 items (59%) with 100% agreement, 18 items (15%) with 83% agreement and 33 items
(26%) with agreement below 79%. It was found that 92 items of the D-CATCH (73%) had
GCI equal to or greater than 83%. It is noteworthy that the items with GCI of 83% were
adjusted after literature analysis. Four items that had GCI of 100% were changed in order to
keep the uniformity and allow a better understanding of the instrument. Four items were
omitted, two in the identification dimension and two in the nursing problem dimension
because they did not adapt to the context of the study. It is believed that these omissions did
not damage the research due to its nature and considering that the four items represent 3% of
the entire instrument. Thus, the Brazilian version of the D-CATCH is composed of 121 items.
The lowest levels of concordance are related to the nursing process in the following steps:
history, diagnose, care, progress and results. It is concluded that the results reflect the
Brazilian reality, with no uniformity in relation to these terms and/or its application. It is
believed that, with the methodological rigor and analysis scientifically based, the results were
achieved, and it is considered the D-CATCH translated and adapted to the reality of Brazil. It
is recommended, however, that the instrument be clinically tested, making it valid for
application in the context of Brazilian nursing. The relevance of the study is related to
education, care and research, because it allows the development of critical thinking and
diagnostic reasoning in clinical decision making toward a practice based in evidence. The
application of the D-CATCH in the evaluation of nursing records will be able to provide aids
for the application of Nursing Process in different contexts of professional practice, guiding
the nurse in accurate clinical decision making and thereby promoting a safe care. With regard
to future proposals, the D-CATCH will be able to evaluate records in different scenarios of
professional practice as an intensive care unit, pediatrics, emergency. The results will be able
to reorient nursing care and highlight the need for training.

Keywords: Nursing process. Nursing records. Cross-cultural comparison.



RESUMEN

VARGAS, Cintia Rosa de. Traduccién y adaptacion transcultural del instrumento D-
CATCH para uso en el Brasil. 2014. 131 f. Tesina (Maestria en Enfermeria)-Escuela de
Enfermeria, Universidade Federal del Rio Grande do Sul, 2014.

Los registros en salud, especialmente en el area de enfermeria, fundamentan una asistencia mas
segura y con mayor calidad al ser humano, visando la integralidad de las acciones. Bajo ese punto
de vista, el presente estudio tuvo el objetivo de realizar la traduccion y la adaptacion transcultural
para utilizacion en Brasil de un instrumento de evaluacion de la calidad de los registros de
enfermeria. El instrumento elegido fue el D-CATCH, un instrumento holandés de evaluacion de la
calidad de los registros de enfermeria, validado en el contexto europeo y publicado en lengua
inglesa. De entre los instrumentos existentes, se escogid lo referido por haber sido considerado el
mas completo para la evaluacion de registros. EI D-CATCH se compone de 125 items y siete
dimensiones: identificacion, estructura general del registro, admision/historico de enfermeria,
problema de enfermeria, cuidado/prescripcion de enfermeria, metas de enfermeria y legibilidad.
Para realizarse la investigacion, fueron aplicadas las etapas metodoldgicas de traduccion, sintesis,
back-translation, comité de expertos en enfermeria y equivalencia semantica. El back-translation fue
enviado al autor del instrumento, que crey6 ser posible aplicar su version brasilefia, a condicion que
se hacen modificaciones en dos items. Esas modificaciones fueron puntuadas por los expertos y
confrontadas con la literatura. El analisis de los datos ocurrié por medio de la estadistica descriptiva
y del indice de Concordancia Global. Los resultados de la equivalencia seméntica de los 125 items
del instrumento apuntaron para 74 items (59%) con 100% de concordancia, 18 items (15%) con
83% de concordancia y 33 items (26%) con concordancia abajo de 79%. Se constato que 92 items
del D-CATCH (73%) obtuvieron ICG igual o mayor que 83%. Se destaca que los items con ICG de
83% fueron ajustados mediante analisis de la literatura. Cuatro items que obtuvieron ICG de 100%
fueron alterados con el objetivo de mantener la uniformidad y permitir mejor comprension del
instrumento. Cuatro items fueron omitidos, dos en la dimension identificacion y dos en la dimension
problema de enfermeria, pues no se adaptaban al contexto del estudio. Se acredita que esas
omisiones no perjudicaron la investigacion debido a su naturaleza y considerando que los cuatro
items representan 3% de todo el instrumento. De esa forma, la version brasilefia del D-CATCH se
compone de 121 items. Los menores indices de concordancia estan relacionados al proceso de
enfermeria en las siguientes etapas: historico, diagnostico, cuidados, evolucién y resultados. Se
concluye que los resultados reflejan la realidad brasilefia, no existiendo uniformizacion en relacion a
eses términos y/o su aplicacion. Se acredita que, con el rigor metodoldgico y el andlisis con base
cientifica, los resultados fueron alcanzados, y se considera el D-CATCH traducido y adaptado para
la realidad de Brasil. Se recomienda sin embargo que el instrumento sea testado clinicamente,
haciéndolo valido para su aplicacion en el contexto de la enfermeria brasilefia. La relevancia del
estudio se relaciona con la ensefianza, la asistencia, y la investigacion, pues posibilita el desarrollo
del pensamiento critico y el raciocinio diagnéstico en la toma de decision clinica rumbo a una
practica con base en evidencias. La aplicacion del D-CATCH en la evaluacion de los registros de
enfermeria podra ofrecer subsidios para la aplicacion del Proceso de Enfermeria en diferentes
contextos de la practica profesional, orientando el enfermero en la toma de decision clinica precisa y
asi promoviendo el cuidado seguro. En lo que se refiere a las propuestas futuras, el D-CATCH
podra evaluar los registros en diferentes escenarios de la préactica profesional como la unidad de
terapia intensiva, la pediatria y la emergencia. Los resultados podran reorientar el cuidado de
enfermeria y revelar la necesidad de capacitacion.

Palabras clave: Procesos de enfermeria. Registros de enfermeria. Comparacion transcultural.



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Instrumentos de Avaliacdo da Qualidade dos Registros de Enfermagem............ 24
Quadro 2 - Referenciais metodologicos para a traducdo e adaptacdo transcultural de

TS 0] 1] 0 (0K TSP 28
Quadro 3- Tradugdo do D-CATCH — TL ..o s 41
Quadro 4 - TraduGao d0 D-CATCH — T2 ...ttt 46
Quadro 5 - Sintese do D-CATCH - T3 .. oottt re e 52
Quadro 6 - Back-translation do D-CATCH -T3 ... 59
Quadro 7 - ICG dos experts da dimenséo identificagdo do D-CATCH..........ccccccecevvrvnnne. 65
Quadro 8 - ICG dos experts da dimenséo estrutura geral do registro do D-CATCH ....... 67
Quadro 9 - ICG dos experts da dimensdo admissdo/historico de enfermagem do D-

CATCH ettt e et b e r et se b e 69
Quadro 10 - ICG dos experts da dimenséo problema de enfermagem do D-CATCH......... 72
Quadro 11 - ICG dos experts da dimensdo cuidado/prescri¢cdo de enfermagem do D-

CATCH ettt ettt b et et reerenne e 75
Quadro 12 - ICG dos experts da dimensao metas de enfermagem do D-CATCH ............... 77
Quadro 13 - ICG dos experts da dimensao legibilidade do D-CATCH........cccccoeivinininnnnn. 78

Quadro 14 -

Versdao final do instrumento D-CATCH traduzido e adaptado

transculturalmente para 0 portugués do Brasil .............cccccoeveeiiiiiiicve e 80



Figura 1-
Grafico 1 -
Gréfico 2 -
Gréfico 3 -
Grafico 4 -
Gréfico 5 -

Gréfico 6 -

Gréfico 7 -
Graéfico 8 -

LISTA DE ILUSTRACOES

Etapas da traducdo e adaptacéo transcultural do instrumento D-CATCH........... 36
indice de concordancia entre os experts para os 125 itens do D-CATCH .......... 63
Equivaléncia semantica da dimens&o identificagdo do D-CATCH.................. 65

Equivaléncia semantica da dimensdo estrutura geral do registro do D-

CATCH ettt sttt sttt et e 66
Equivaléncia semantica da dimensdo admissao/historico de enfermagem
O D-CATCH. ..ot e e 69
Equivaléncia semantica da dimensdo problema de enfermagem do D-
CATCH ettt sttt sttt e renne e 72
Equivaléncia semantica da dimensdo cuidado/prescricdo de enfermagem
O D-CATCH. ..o te et e e e naeas 75

Equivaléncia seméantica da dimensdo metas de enfermagem do D-CATCH ...77

Equivaléncia semantica da dimenséo legibilidade do D-CATCH................... 79



Tabela 1 -
Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela s -

Tabela 6 -
Tabela 7 -

LISTA DE TABELAS

Equivaléncia semantica da dimenséo identificacdo do D-CATCH................... 64

Equivaléncia semantica da dimenséo estrutura geral do registro do D-

CATCH et sttt ettt se b e 66
Equivaléncia seméntica da dimensdo admissao/historico de enfermagem
O D-CATCH. ..ottt sttt nnens 68
Equivaléncia semantica da dimensdo problema de enfermagem do D-
O N 1O PSS 70
Equivaléncia semantica da dimens&o cuidado/prescrigdo de enfermagem do D-
(07 A 1 - SO 74

Equivaléncia semantica da dimensdo metas de enfermagem do D-CATCH ...76

Equivaléncia semantica da dimens&o legibilidade do D-CATCH..........c..c........ 78



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

CATCHING - “Cat”, de Catrin, “Ing” de Ingrid e “ch” ligando “Cat” a “Ing”, autoras do
instrumento

D-CATCH - “D” de “Documentation” ¢ “CATCH” refere-se ao verbo pegar
DE - Diagndstico de Enfermagem

IE - Intervencdo de Enfermagem

NANDA I - North American Nursing Diagnosis Association International
NIC - Nursing Interventions Classification

NOC - Nursing Outcomes Classification

NOGA - Instrumento de avaliacdo da qualidade dos registros de enfermagem
PES - Problema, etiologia, sinais e sintomas

Q-DIO - Quality of Diagnoses, Internventions and Outcome

QOD - The Quality of Documentation

RE - Registro de Enfermagem

VIPS - Well-being, Integrity, Prevention and Safety



SUMARIO

R 1N 10 5 10 07X @ TP 15
2 OBUIETIVO .ottt ettt bbbttt 19
2.1 OBIJETIVO GERAL ..ottt sttt et e e nnae e nneeas 19
3 REVISAO DE LITERATURA ..ottt en e 20
3.1 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA QUALIDADE DOS REGISTROS DE
ENFERMAGEM ......cooiiiiiieiet ettt sttt sttt e nne s 24
3.1.1 Referéncias metodoldgicas para a tradugdo e adaptacdo transcultural de
TNSTEUMEINTOS ...ttt ettt e st e s be et e e neesreeteeneesseenneaneesneenen 26
4 METODOLOGIA ...t ettt sbe e sne e 33
4.1 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO ....c.veeveeereieereeeeee s, 33
4.2 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS ...t 33
o R I g To 18 0% Uo IO TP PSSO PP P PP PR 33
4.2.2 STNTESE ...ttt bbbt bttt bbbt E e Rttt be bt renreenes 34
4.2.3 BACK-TFANSIALION .....oviiiiiiiiiiiieiciee ettt 34
4.2.4 COMITE U8 EXPBITS ....eieiitiiti ittt bbbttt ettt b bbb b enes 34
4.2.5 EQUIVAIENCIA SEMANTICA ... ...eiiiiiiieieiee ittt 35
4.3 ANALISE DOS DADOS.......ooiiriieireiineinsieiesesses e essessssese st essssse e ssessssessessenes 36
5  CONSIDERAGOES BIOETICAS. ..ottt 37
6 RESULTADOS......coo ottt sttt sttt sttt te st stenasneneas 38
6.1 TRADUQAO PARA LINGUA PORTUGUESA E ADAPTAQAO
TRANSCULTURAL DO INSTRUMENTO D-CATCH .......ooiiieiiee e 38
6.1.1 Caracterizagio da AMOSTFA .........cceiiiiieiieie ettt 38
6.1.2 Resultado da traducédo do D-CATCH realizada por T1 e T2......cccovvvvviiiiiinicieenn. 40
6.1.3 Resultado da sintese do D-CATCH realizada por T3........ccocviiiiniiiene e 51
6.1.4 Resultado da Back-translation do D-CATCH realizada por T3.......cccccovvveninvnene. 58
6.1.5 Resultado da equivaléncia semantica/avaliagdo comité de experts............ccocveevrnnnne. 63
7 DISCUSSAD ...ttt 83
7.1 DISCUSSAO DA TRADUGAOD.........cooimieeeeeieeeeeeeeeesee e eseenaee s 83
7.1.1 Discusséo da traducéo do D-CATCH realizada por T1 e T2.....ccoovvviviiieneinnenn 83
7.1.2 Discussd@o da sintese realizada POr T3......coocooiiiieiieiieieese e 84
7.1.3 Discusséo da back-translation realizada por T3.......cccocoiiiniiiienie e 84

7.1.4 Discussao da equivaléncia semantica/avaliagdo comité de experts..........cccccvevvvrveennn. 85



B8 CONCLUSODES ... e e et 100

REFERENCIAS ...ttt 102
APENDICE A - Instrumento para Registro da Primeira Etapa: Tradugdo do D-
CATCH - TradUIOE L. ..ottt bbbttt bbb nneas 109
APENDICE B - Instrumento para Registro da Primeira Etapa: Traducdo do D-
CATCH TradULOE 2.ttt sttt et e esreesbeeneeaseesbeenee s 112
APENDICE C - Instrumento para Registro da Segunda Etapa Back-translation do
D-CATCH — TradULOF 3 .. .ottt bbb enes 115

APENDICE D - Instrumento para Avaliagdo e Registro da Terceira Etapa:
Avaliacao da Back-translation pelo Comité de EXPertS..........ccoovivvriniieienenc s 116

APENDICE E - Instrumento para Quarta Etapa: Equivaléncia Semantica da

Versao Final do D-CATCH Traduzida para o Portugués do Brasil..............cccccceveeneene. 117
APENDICE F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Tradutor 1 .......... 118
APENDICE G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Tradutor 2.......... 119

APENDICE H - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o Profissional
Responsavel pela Back-translation .............cccocveviiiiieeic i 120

APENDICE | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o Comité de

XIS e 121
ANEXO A - D-CATCH INSTrUMENT......ooiiiiiiiiiieiie ettt s 122
ANEXO B - Autorizacdo para Traducdo, Adaptacao e Validacdo do D-CATCH.......... 124
ANEXO C - Parecer Consubstanciado do CEP.........ccccooeiiiiiiiiiiiieeeee e 125
ANEXO D - Aprovagao da Back-translation ..o 127

ANEXO E - Sugestdes de ReVISE0 00 AUTOT ........cccveiiiiiiieiene s 128



15

1 INTRODUCAO

E crescente a preocupacdo dos enfermeiros em qualificar a assisténcia na pratica, e 0s
registros de enfermagem podem ser um meio para avaliar a qualidade dessa assisténcia.
Florence Nightingale, precursora na enfermagem moderna, j& mencionava a importancia de
registrar a assisténcia, ressaltando que o plano de cuidado deveria estar escrito, com
informacdes claras, a fim de evitar falhas e lapsos na assisténcia (NIGHTINGALE, 1989).

Os registros completos e acurados sdo indicadores de qualidade do cuidado,
promovendo credibilidade e visibilidade profissionais (BARBOSA et al., 2011). A
documentacdo das atividades dos enfermeiros é um meio de comunicagdo efetivo para a
avaliacdo do paciente, bem como para o planejamento e a continuidade das agdes.Deve,
portanto, refletir com clareza o estado de satde do individuo, pois auxilia a tomada de decisdo
clinica (FRANCOLIN et al., 2012). Souza, Dal Sasso e Barra (2012) confirmam que a
continuidade do cuidado e a criacdo de indicadores de qualidade sdo algumas das
contribuicdes da documentacdo eletrénica garantindo, a seguranca do paciente.

Em contrapartida, a falta de preenchimento dos registros prejudica a continuidade do
cuidado e a legitimacdo do trabalho da enfermagem, visto que a seguranca do paciente esta
diretamente relacionada aos registros dos enfermeiros (SILVA et al., 2012). Ressalta-se que
muitos enfermeiros ndo completam os registros nos prontuarios, indicando descontinuidade
ou auséncia da assisténcia. Ainda, muitos registros sdo fragmentados, com dados repetidos e
superficiais (DRAGANOV; REICHERT, 2007; FRANCOLIN et al., 2012).

Dessa forma, destaca-se que devem ser registradas no prontuario todas as etapas do PE
(Processo de Enfermagem), a fim de garantir a visibilidade e o acompanhamento da
assisténcia prestada. O PE é a metodologia mais aceita e reconhecida mundialmente pelos
enfermeiros (BARROS; LOPES, 2010). Trata-se do principal modelo de organizacdo das
condicdes para a realizacdo da assisténcia de enfermagem e documentacdo da pratica
(GARCIA; NOBREGA, 2009). Esta regulamentado por meio da Lei n® 7.498/1986 (BRASIL,
1986), que trata da Consulta e Prescricdo de Enfermagem, e nas Resolu¢des do Conselho
Federal de Enfermagem n° 272/2002, n° 358/2009 e n°® 429/2012, que abordam o emprego do
PE como modelo assistencial a ser aplicado em todas as areas de assisténcia a satde nas quais
se aplica, sendo que a ultima resolucdo destaca o compromisso formal do enfermeiro em
registrar (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2002, 2009, 2012). Desta forma
acredita-se que o PE precisa ser avaliado nos registros dos enfermeiros.

Por meio de uma pesquisa de campo realizada no Grupo Hospitalar Conceicao,
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constatou-se que o PE é aplicado. No entanto, seu registro ocorre de forma néo sistematizada,
fragmentada e desfocada de uma fundamentagdo tedrica que oriente os enfermeiros em
diferentes setores sobre o que e como registrar. Nas unidades dessa instituicdo onde sao
necessarios cuidados de enfermagem intensivos e semi-intensivos, os registros retratam o
estado de saude do paciente, de forma mais completa, e a documentacdo de enfermagem é
composta por nota de admisséo padronizada, evolugéo, prescri¢cdo de enfermagem, registro do
exame fisico do paciente e de seus problemas de salde. Entretanto, nas unidades de menor
complexidade, o registro do enfermeiro foca os pacientes que necessitam de mais cuidados e
apresentam intercorréncias. Nesses casos, registra-se um breve histérico de enfermagem, os
principais problemas de saude e cuidados de enfermagem relacionados.

Nesse sentido, destaca-se a importancia de um instrumento que avalie os registros,
pois, além da identificacdo do PE no prontuario, essa avaliacdo permite identificar as lacunas
na assisténcia e corrigi-las, estabelecendo acdes de melhoria. Dessa forma, o grupo de
enfermeiros da instituicdo identificou a necessidade de avaliar o estado da arte dos
instrumentos de avaliacdo da qualidade dos registros de enfermagem existentes no intuito de
realizar a implantacdo do PE com base no referencial de Horta (1979), com a etapa do
diagnéstico de enfermagem (DE) estruturada na proposta da NANDA |.

Na literatura nacional, constataram-se 0s instrumentos descritos por Faraco e
Albuquerque (2004), Cruz et al. (2007), Costa, Paz e Souza (2010), Franco, Akemi e
D’Inocento (2012), Borsato et al. (2012) e Linch et al. (2012). Entretanto, 0S instrumentos
ndo se propunham a avaliar todas as etapas do PE e/ou ndo se adequavam a pratica da autora,
consequentemente, as realidades similares e/ou ndo avaliavam outros itens considerados
importantes, tais como admissao e legibilidade.

Partiu-se, entdo, para busca por instrumentos internacionais, identificando-se o0s
desenvolvidos por Davis, Billings e Ryland (1994), e Karkkainen e Eriksson (2003); o Lunney
Scoring Method for Rating Accuracy of Nursing Diagnoses (LSM), elaborado por Lunney em
1990; Well-being, Integrity, Prevention and Safety (VIPS), publicado por Ehrenberg, Ehnfors
e Thorell-Ekstrand (1996); o NoGa, apresentado por Nordstrém e Gardulf (1996); o Care
Plan Audit Tool (CPAT), de autoria de Webb e Pontin (1997); o Catching, de Bjorvell,
Thorell-Ekstrand e Wredling (2000); o Quality of Diagnoses (QOD), escrito por Florin,
Ehrenberg e Ehnfors (2005); o Internventions and Outcomes (Q-DI1O), de autoria de Miiller-
Staub et al. (2008); o Nursing and Midwifery Content Audit Tool (NMCAT), publicado por
Johnson, Jefferies e Langdon (2010); o D-CATCH, de Paans (2010); o Quality Assurence,
Problem Solving and Caring (KPO), de Krogh, Naden e Aasland (2012).
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Dentre os supracitados, selecionou-se 0 D-CATCH para a realizacdo deste estudo,
visto que se trata de um instrumento validado no contexto europeu, aplicado em hospitais
gerais com e sem linguagem padronizada, que avalia todas as etapas do PE e ainda contempla
outros aspectos, como identificacdo, admisséo e legibilidade dos registros (PAANS, 2011).
Sendo o Unico instrumento com essas caracteristicas, foi considerando o mais completo.

Para a elaboracdo do D-CATCH, os especialistas se basearam no Catching e na Escala
de Acuracia de Lunney (1990). Destaca-se que o D-CATCH foi aplicado com sucesso na
Noruega denominando-se N-CATCH. Por meio deste, foi possivel identificar deficiéncias na
documentacao de enfermagem no cenério da psiquiatria. O estudo mostrou a importancia da
existéncia de um instrumento validado, disponivel para avaliar a qualidade da documentacéo
de enfermagem (INSTEFJORD et al., 2014).

Entretanto, além de ter sido elaborado em outro contexto cultural, o idioma do D-
CATCH ¢ o inglés. Acredita-se que, para que seja adequadamente aplicado a realidade da
enfermagem brasileira, é necessario que seja traduzido e adaptado culturalmente para a lingua
portuguesa, mediante procedimentos metodologicamente especificos que conduzirdo a
validacdao do D-CATCH no contexto nacional.

O D-CATCH, cuja defini¢do, “pegar documentagdo”, é dada por Paans (2012), estd
estruturado em sete dimensdes, divididas didaticamente, a fim de facilitar sua analise, e é
composto por 125 itens. A primeira dimenséo constitui a identificagdo dos registros e avalia a
presenca dos itens registro no hospital, enfermaria e nUmero do prontuério. Existe uma breve
explicacdo sobre a utilizacdo do instrumento. A segunda se refere a estrutura geral do registro,
avaliando os dados de admissdo, diagndsticos de enfermagem, intervencdes de enfermagem e
resultados de enfermagem. Na terceira, a admissdo é avaliada pela presenca de endereco, data
de nascimento, estado civil, motivo de internacdo, presenca de diagnostico médico, DE e se a
redacao esta clara. A quarta dimensdo, que aprofunda a anélise dos DEs, verifica a presenca
destes na forma de problemas, etiologia e sinais e sintomas (estrutura PES), se existe causa
para os DE descritos e possibilidade de intervencdo. A quinta se refere as intervencfes de
enfermagem (IE), avalia a acuracia, se existem cuidados de enfermagem vinculados e se as
intervencdes séo resultantes dos DE. A sexta constitui os resultados de enfermagem (RE), se
estdo presentes e vinculados aos DE. Por fim, a sétima trata da legibilidade dos registros,
analisando se o texto esta claro e legivel. Os itens sdo analisados de forma qualitativa e
guantitativa.

Devido a natureza de suas diferentes dimens@es, acredita-se o D-CATCH podera

contribuir para a avaliacdo da qualidade dos registros em diferentes contextos da pratica
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profissional. A qualidade dos registros de enfermagem expressa a acurécia e a qualidade do
atendimento da equipe de enfermagem, dando visibilidade ndo somente ao saber e ao fazer da
enfermagem, mas, sobretudo, aos resultados do profissional junto aos pacientes e seus

familiares, sendo o instrumento selecionado para este estudo.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Realizar a traducdo e adaptacdo transcultural do instrumento D-CATCH para uso no

Brasil.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Na realidade brasileira, encontrou-se um instrumento que avalia os registros realizados
pelos enfermeiros quanto ao exame fisico do cliente em uma unidade de tratamento intensivo
e uma unidade de internacdo clinica. Os dados dos prontuarios foram coletados por meio de
um check-list com questdes sobre a avaliagdo do exame fisico. O instrumento foi elaborado
com base em revisdo de literatura direcionada aos sistemas neuroldgico, pulmonar,
cardiovascular, gastrointestinal, geniturinario, pele e mucosas (COSTA; PAZ; SOUZA,
2010).

Outro estudo nacional € o de Faraco e Albuquerque (2004), no qual foi descrito um
instrumento de avaliacéo aplicado em uma unidade de internagdo de um hospital universitario.
Esse instrumento foi elaborado sob a forma de indicadores: historico de
enfermagem/requisitos gerais, historico de enfermagem/identificacdo, percepcdo e/ou
expectativas, histérico de enfermagem, prescricdo de enfermagem e evolucao de enfermagem.

Destaca-se o estudo desenvolvido por Borsato et al. (2012) em uma unidade de terapia
intensiva de um hospital universitario publico. O instrumento foi composto de dados de
identificacdo, elaboracdo da prescricdo de enfermagem, anotacGes de enfermagem, controles
de enfermagem, execucdo da prescricdo médica e cuidados especificos.

Franco, Akemi e D’Inocento (2012) descreveram um modelo aplicado na unidade de
clinica médica de um hospital publico. O modelo era constituido de histérico de enfermagem
(exame fisico), DE, prescricdo de enfermagem, evolucdo multidisciplinar, avaliacdo de risco,
validacdo da avaliacdo de risco, triagem nutricional, continuacdo do tratamento, orientacdo
pos-alta, relacdo de exames recebidos e entregues; ficha de alta e Obito; andlise da
conformidade do registro da assisténcia de enfermagem nos prontuarios e assinatura do
enfermeiro com carimbo.

Na literatura internacional encontrou-se o instrumento proposto por Davis, Billings e
Ryland (1994), aplicado em unidades de clinica médica e unidades de avaliagcdo de idosos.
Nesse instrumento, relata-se a avaliagcdo de problemas do paciente, intervencdes de
enfermagem e evolugcdo. Na primeira secdo, registram-se 0s problemas identificados,
classificam-se os excluidos e aqueles que poderiam guiar o plano de cuidados e os problemas
psicossociais. No que se refere as intervencgdes, existe a avaliacdo do planejamento, analisa-se
a relacdo com os problemas, participacdo do paciente, envolvimento de familiares e outros

profissionais de salude. Em relacdo a evolucdo, verifica-se a atualizacdo dos cuidados
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prestados. Apresenta-se uma secdo que examina a legibilidade, abreviaturas e um espaco para
andlise geral dos registros.

Outro instrumento internacional foi aplicado em sete unidades de cuidados criticos.
Esse instrumento era composto de cinco categorias: analise do paciente e seus registros,
ensino e aprendizagem do paciente, suporte emocional e fisico do paciente ou familia e
avaliacdo dos cuidados de enfermagem, prevencdo de complicagOes e erros, e medidas
requeridas por mudanca de necessidades (KARKKAINEN; ERIKSSON, 2003).

Destaca-se o sistema VIPS, um acrénimo para o conceito-chave de enfermagem
compreendendo bem-estar, integridade, prevencdo e seguranca (well-being, integrity,
prevention and safety). Esse sistema foi elaborado a partir de questionarios distribuidos a
enfermeiros em conferéncias, consultas a docentes de todas as escolas de enfermagem na
Suécia, revisdo de literatura e experiéncia dos autores. O instrumento contempla a avaliacdo
de dados de identificacdo, historico de enfermagem e estado do paciente em relagdo a
comunicagdo, cognicdo, respiracdo, circulagdo, nutricdo, eliminacdo, pele, dor, atividade,
sono, sexualidade, estado psicossocial, espiritual, cultural e bem-estar. Verifica-se a presenca
do DE, metas, resultados esperados, participacdo do paciente, sua informacdo, educacdo e
suporte com relacdo a parte emocional. Existem seces que avaliam adaptacdo do paciente e
prevencdo de acidentes, monitorizacdo dos sinais vitais e cuidados especiais (na qual séo
avaliados cuidados diferenciados prescritos pela enfermeira, como testes, exames especificos,
remocao de tubos e drenos, promocdo da continuidade do cuidado, evolugdo da enfermagem e
nota de alta) (EHRENBERG, EHNFORS; THORELL-EKSTRAND, 1996).

O NoGa, derivado das iniciais dos autores Nordstrom e Gardulf, foi aplicado em
unidades ginecoldgicas, cirurgicas, ortopédicas, clinica médica geriatrica e pediatrica em um
hospital sueco. Esse instrumento, que avaliou os registros de forma quantitativa, € composto
de seis partes: a primeira trata da avaliacdo da presenca do historico de enfermagem e estado
de salde do paciente; a segunda avalia a presenca do DE e metas; a terceira avalia a existéncia
de planejamento de intervencdo de enfermagem; a quarta avalia a implementacdo das
intervengdes de enfermagem; a quinta parte avalia a evolugdo de enfermagem, se contém
resultado de enfermagem e nota de alta; e a sexta parte verifica a presenca de assinatura do
enfermeiro (NORDSTROM; GARDULF, 1996).

O instrumento Care Plan Audit Tool (CPAT), aplicado em quatro unidades de
cuidados primarios na Inglaterra, constitui-se de seis dimensdes. A primeira avalia o estado do
paciente: respiracdo, coloracdo do paciente, tosse, expectoracdo e fumo. A segunda dimenséo

avalia problemas relacionados ao estado biofisico, psicoldgico, social, atual, potencial, as
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causas, 0s problemas prioritarios e a quantidade de problemas identificados, enquanto a
terceira trata de metas. A quarta analisa as intervencdes, se relacionadas com a causa do
problema, se indicam o que, como e quantas vezes devem ser feitas, se contém declaragdes
sobre o monitoramento da intervencdo, sobre a educacdo de ensino/salde e sobre o
planejamento de alta. A quinta etapa trata da evolucdo, se apresenta parte subjetiva e objetiva
do enfermeiro, se o registro é sucinto e se esta relacionado a meta. Por fim, a sexta dimensao
analisa se todos os documentos de enfermagem estdo presentes e séo identificados de forma
adequada, se estdo atualizados/modificados e assinados pelo enfermeiro (WEBB; PONTIN,
1997).

O Quality of Documention (QOD), se refere a analise dos DEs, e destaca-se 0
instrumento descrito por Florin, Ehrenberg e Ehnfors (2005), aplicado e avaliado por
enfermeiros em unidades de hospitais suecos. Trata-se de uma escala avaliativa do DE,
analisando a estrutura do DE relacionado ao problema, etiologia e sinais e sintomas.

O Lunney Scoring Method For Rating Accuracy of Nursing Diagnoses (LSM) trata da
escala de acuracia de DE (LUNNEY, 1990). Nesse estudo, descreveu-se o instrumento, mas
ndo onde foi aplicado. A versao brasileira dessa escala foi traduzida e adaptada por Cruz et al.
(2007). Os procedimentos metodoldgicos para obter a escala em lingua portuguesa foram:
versdo, retrotraducdo e comparacdo do original e retrotraducdo. O estudo mostrou que a
versdo brasileira do LSM ndo tem estimativas aceitaveis de confiabilidade, o que contraindica
sua utilizacdo (CRUZ et al., 2007).

O Catching (cujo nome ¢ formado por “Cat”, de Catrin, “Ing” de Ingrid e “ch” ligando
“Cat” a “Ing”) foi elaborado a partir da analise de registros de pacientes hospitalizados na
Suécia (BJORVELL, 2013). Os enfermeiros que aplicaram esse instrumento tinham
conhecimento da documentacéo de enfermagem na estrutura VIPS. As dimensdes avaliam os
registros nos seguintes itens: identificacdo, historico de enfermagem, estado de salde do
paciente, plano de cuidados, diagndsticos de enfermagem, intervencGes de enfermagem
(planejadas e implementadas), resultados de enfermagem, palavras-chave do modelo VIPS,
nota de alta, datas, assinatura e legibilidade (BJORVELL, THORELL-EKSTRAND:;
WREDLING, 2000). Além disso, realiza-se a avaliacdo qualitativa, ou seja, analisa-se a
qualidade dos dados, ndo apenas a presenca e/ou auséncia de itens.

O D-CATCH trata-se de outro instrumento no qual se encontra a avaliacdo
guantitativa e qualitativa dos dados. No seu desenvolvimento foram utilizados o Catching e o
Lunney Scoring Method For Rating Accuracy of Nursing Diagnoses para a avaliagdo de
diagnosticos de enfermagem (PAANS et al., 2010).
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O Nursing and Midwifery Content Audit Tool (NMCAT) foi aplicado em hospitais na
Austrélia. Constitui-se de sete critérios de avaliagcdo dos registros. No primeiro, analisa-se a
evolucdo: se o paciente foi referido pelo nome, se houve registro de alteracdo do seu estado,
se foi registrada a acdo tomada pelo enfermeiro quando detectada essa mudanca, a resposta do
paciente @ medicagdo e ao tratamento. O segundo critério trata do trabalho do enfermeiro, se o
registro contém o trabalho real do enfermeiro incluindo educacao e apoio psicossocial, e se a
acao realizada pelo enfermeiro foi registrada. O terceiro item trata da avaliacdo do julgamento
clinico do enfermeiro: se foi escrito 0 que o paciente realmente disse ou uma interpretacao
equivocada do enfermeiro. O quarto critério trata da apresentacdo légica do registro de
enfermagem: relatério cronolégico dos eventos descritos, contendo a experiéncia do paciente
desde a admissdo até a alta, registros da acdo tomada pelo enfermeiro quando houve uma
mudanca no estado do paciente, presenca da resposta do paciente a medicacdo e ao
tratamento. O quinto item avalia se os registros contém incidentes. Por fim, o sexto item afere
o0 cuidado de enfermagem e o sétimo trata dos requisitos legais, legibilidade, presenca de data
e hora nos registros (JOHNSON; JEFFERIES; LANGDON, 2010).

O Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO), instrumento aplicado
em um hospital da Suica, refere-se a avaliagdo dos diagnosticos, resultados e intervencfes de
enfermagem. Foi desenvolvido para medir a qualidade da documentacdo de problemas do
paciente/diagnosticos de enfermagem, intervengdes e resultados usando 29 itens. Possui
quatro conceitos: DE como processo, como produto, intervencdes de enfermagem e o0s
resultados dos pacientes (MULLER-STAUB et al., 2008).

A versdo brasileira do Q-DIO mostrou-se fidedigna e valida para avaliar a qualidade
dos registros de enfermagem nos Estados Unidos da América e Brasil. Constitui-se de 29
itens divididos em quatro dominios (DE como processo, DE como produto, intervencgdes de
enfermagem e resultados de enfermagem) (LINCH et al., 2012).

O Quality Assurence, Problem Solving And Caring (KPO) foi aplicado na unidade
psiquiatrica de um hospital de grande porte na Noruega. Avalia a qualidade da informacé&o de
enfermagem no prontuario eletrénico do paciente por meio dos seguintes itens: estado e
problemas do paciente, intervencGes planejadas, resultados e informacGes de outros
profissionais de saude. O estado do paciente é analisado de acordo com as taxonomias de DE
da NANDA |, intervencdes de enfermagem da Nursing Interventions Classification (NIC) e
resultados da Nursing Outcomes Classification (NOC) (KROGH; NADEN; AASLAND,
2012).



3.1 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM

Quadro 1 - Instrumentos de Avaliacdo da Qualidade dos Registros de Enfermagem

for Rating Accuracy of Nursing
Diagnoses

Ano Publicacéo Autores Titulo Pais Estrutura de avaliagio do instrumento
1990 International Journal of Lunney, M Accuracy of Nursing Diagnosis: USA Diagnosticos de enfermagem.
Nursing Knowledge Concept Development
1994 Journal of Advanced Davis, BD Evaluation of Nursing Process Né&o é Problemas do paciente, intervencdes de enfermagem, evolugédo
Nursing Billings, JR Documentation mencionado | de enfermagem.
Ryland, RK
1996 Joumal of Advanced Ehrenberg, A Nursing Documentation in Patient Suécia Dados de identificacdo, histérico de enfermagem, estado do
Nursing Ehnfors, M Records: Experience of The Use of The paciente, DE, metas, intervencGes (planejamento e
Thorell-Ekstrand, | VIPS Model implementacéo), resultado de enfermagem e nota de alta.
1996 | Scandinavian Journal of Nordstrom, G Nursing Documentation In Patient Suécia Historico de enfermagem e estado de salde do paciente; DE;
Caring Sciences Gardulf, A Records metas; planejamento de intervencdo de enfermagem;
implementacdo das intervencfes de enfermagem; evolucdo de
enfermagem, RE, nota de alta e assinatura do enfermeiro.
1997 Journal of Clinical Webb, C Evaluating The Introduction of Primary Inglaterra | Respiracdo, problemas, metas, intervencdes, evolucéo e andlise
Nursing Pontin, D Nursing: The Use of A Care Plan Audit geral do registro.
2000 Quality in Health Care Bjorvell, C Development of an audit instrument for Suécia Identificac@o, historico de enfermagem, estado de saude do
Thorell-Ekstrand, | | nursing care plans in the patient record paciente, plano de cuidados, DE, IE (planejadas e
Wredling, R implementadas), RE, palavras chave do modelo VIPS, nota de
alta, datas, assinatura e legibilidade.
2003 Journal of Clinical Karkkainen, O Evaluation of Patient Records as Part o Finlandia | Ensino e aprendizagem do paciente, suporte emocional e fisico
Nursing Eriksson, K Developing a Nursing Care do paciente e ou familia, avaliagho dos cuidados de
Classification enfermagem, prevencdo de complicagdes e erros.
2004 Revista Brasileira de Faraco, MM Auditoria do método de assisténcia de Brasil Historico de enfermagem/requisitos gerais, histérico de
Enfermagem Albuquerque, GL enfermagem enfermagem/identificacdo, percepcdo e/ou  expectativas,
histérico de enfermagem, prescricdo de enfermagem e evolugdo
de enfermagem.
2005 International Journal of Florin, J Quality of Nursing Diagnoses: Suécia DE relacionado ao problema, etiologia, sinais e sintomas.
Nursing Terminologies Ehrenberg, A Evaluation of an Educational
and Classifications Ehnfors, M Intervention
2007 Revista da Escola de Cruz, DALM Adaptacdo para a lingua portuguesa e Brasil Diagnosticos de enfermagem.
Enfermagem USP et al. validacdo do Lunney Scoring Method

Quadro 1 - Instrumentos de Avaliacdo da Qualidade dos Registros de Enfermagem - Conclusdo

ve



Ano Publicacéo Autores Titulo Pais Estrutura de avaliagio do instrumento
2008 International Journal of Muiller-Staub, M Testing The Q-DIO as an Instrument To Suica DE como processo, os diagndsticos de enfermagem como
Nursing Terminologies etal. Measure The Documentes Quality Of produtos, intervencdes de enfermagem e resultados.
and Classifications Nursing Diagnoses, Interventions, And
Outcomes
2010 Revista Gaucha de Costa, SP Avaliacdo dos registros de enfermagem Brasil Sistemas neurolégico, pulmonar, cardiovascular, gastrintestinal,
Enfermagem Paz, AA quanto ao exame fisico geniturindrio e pele e mucosas.
Souza, EM
2010 Journal of Nursing Johnson, M The Nursing And Midwifery Content Australia | Evolugdo trabalho do enfermeiro, julgamento clinico,
Management Jefferies, D Audit Tool (NMCAT): A Short Nursing apresentacdo légica do registro, incidentes, cuidado de
Langdon, R Documentation Audit Tool enfermagem e legibilidade.
2010 Journal of Advanced Paans, W D-Catch Instrument: Development And Holanda Identificacéo, estrutura geral dos registros, admissdo, DE, IE,
Nursing etal. Psychometric Testing of a Measurement RE e legibilidade.
Instrument For Nursing Documentation
In Hospitals
2012 Journal of Clinical Krogh, GV Testing a Nursing-Specific Model of Néo é Estado do paciente, problemas, intervencbes, RE, admissdo,
Nursing Néden, D Electronic Patient Record mencionado | avaliagdo psicocognitiva, funcional, familia, fisioldgica,
Aasland, OG Documentation with Regard To ambiente, seguranga, existencial, estilo de vida.
Information Completeness,
Comprehensiveness And Consistency
2012 Acta Paulista de Franco, MT Avaliacdo dos registros de enfermeiros Brasil Histdrico de enfermagem (exame fisico); DE; prescricdo de
Enfermagem Akemi, EM em prontuarios de pacientes internados enfermagem; evolugdo multidisciplinar; avaliacdo risco; validagdo da
D’Inocento, M em unidade de clinica médica avaliacdo de risco; triagem nutricional; continuagdo do tratamento;
orientacdo pos-alta; relacdo de exames recebidos; entregues; ficha de
alta e o6bito; evolugdo de enfermagem; prescricdo e diagnostico de
enfermagem; assinatura com carimbo do enfermeiro.
2012 Revista Eletronica de Borsato, FG Qualidade das anotac¢des de Brasil Dados de identificacdo; elaboracdo da prescricio de
Enfermagem etal. enfermagem em unidade de terapia enfermagem; anotacfes de enfermagem; controles de
intensiva de um hospital universitario enfermagem; execucdo da prescricdo médica; cuidados
especificos.
2012 | International Journal of Linch, GFC Cross-Cultural Adaptation of the Brasil DE, IEe RE
Nursing Knowledge etal. Quality of Diagnoses, Interventions and

Outcomes (Q-DIO) Instrument into
Brazilian Portuguese

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Conforme o Quadro 1, dentre os 17 estudos, cinco (28%) foram desenvolvidos no
Brasil, quatro (24%) desenvolvidos na Suécia, dois (12%) ndo foram mencionados os paises
de desenvolvimento do instrumento, e seis, sendo um (6%) desenvolvido nos Estados Unidos,
na Inglaterra, Finlandia, Suica, Australia e Holanda, respectivamente.

No Brasil, apesar de desenvolverem-se estudos sobre instrumentos de avaliagdo dos
registros de enfermagem, verifica-se a inexisténcia de um instrumento, cuja estrutura
contemple a analise de todas as etapas do PE e a analise qualitativa dos dados. Segundo o
dicionario Aurélio (FERREIRA, 2010, p. 627), qualidade “significa propriedade ou condicao

das coisas ou pessoas que as distingue das outras e lhes determina a natureza”.

3.1.1 Referéncias metodologicas para a traducdo e adaptacdo transcultural de

instrumentos

O processo de traducdo e adaptacdo transcultural é essencial para o uso de
instrumentos desenvolvidos em outros paises, Vvisto que evita vieses culturais e assegura que
os resultados ndo sejam indevidamente interpretados. Trata-se, portanto, de um processo de
validacdo de determinado instrumento em outro pais, o que melhora sua confiabilidade.
Entretanto, mesmo com o avango nos estudos de traducéo e adaptacédo transcultural, ainda ndo
existe consenso quanto & melhor metodologia a ser seguida (DIAZ, 2011).

Comumente, adota-se, na traducdo e adaptacdo transcultural, a compara¢do com outro
instrumento denominado “padrdo-ouro”. O método bésico consiste em obter uma ou varias
traducOes por tradutores independentes. Em seguida, outros tradutores voltam a traduzir para
o idioma de origem, e as traducdes e a back-translation sdo comparadas, tendo suas
“discrepancias” avaliadas (SWAINE-VERDIER, 2004).

Guillemin, Bombardier e Beaton (1993) realizaram uma proposta de traducdo e
adaptacdo transcultural de instrumentos. Nesse estudo, aplicaram as seguintes etapas:
traducdo, back-translation, comité para revisdo das tradugdes e retrotradugdes, pré-teste e
ponderacao de escores, se necessario. Em 1995, Guillemin publicou no Scandinavian Journal
of Rheumatology, um editorial sobre adaptacdo transcultural e validacdo das medidas das
condicdes de saude, no qual reforca o uso das mesmas etapas descritas no estudo de 1993.

Em 2000, Guillemin, Bombardier e Beaton (2000), junto com Ferraz, publicaram um
manual de orientagdes para o processo de traducdo e adaptacdo transcultural, cujas etapas
eram: traducdo, sintese, back-translation, comité de experts e pré-teste. Beaton et al. (2007)

apresentaram as recomendacOes para a adaptacdo transcultural, a serem enviadas ao comité de
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revisdo Cross-Cultural Adaptation Review Committee, com as seguintes fases: traducdo,
sintese, back-translation, comité de experts, pré-teste e submisséo ao comité de revisdo.

Swaine-Verdier et al. (2004) apresentaram a adaptacdo de instrumentos de qualidade
de vida com as seguintes etapas: traducdo, retrotraducdo, producdo de qualidade, painel de
juizes e relato. Alves et al. (2004) publicaram a versdo resumida da job stress scale: adaptacéo
para 0 portugués, em que as fases para traducdo e adaptacdo transcultural descritas foram:
traducdo, retrotraducéo, painel de especialista, probing, pré-testes e testes-retestes.

Berger et al. (2004) descreveram a equivaléncia semantica da versao em portugués da
Post-Traumatic Stress Disorder Check-list: Civilian Version (PCL-C). A adaptacdo foi feita
segundo o modelo proposto por Reichenheim, Moraes e Hasselmann (2000), que consiste em
quatro etapas distintas: traducéo, retraducdo, apreciacdo formal de equivaléncia e interlocucéo
com a populacdo-alvo.

Cruciani et al. (2011) aplicaram o modelo proposto acima e o referencial de Herdman,
Fox-Rushby e Badia (1997, 1998) no estudo Equivaléncia conceitual, de itens e semantica do
Physical Activity Checklist Interview (PACI). Esses mesmos referenciais também foram
utilizados por Matta, Luiza e Azeredo (2013) no estudo Adaptacion brasilefia de cuestionario
para evaluar adhesion terapéutica en hipertension.

Reis, Laguardia e Martins (2012) publicaram o estudo Adaptacdo transcultural da
versdo brasileira do Hospital Survey on Patient Safety Culture: etapa inicial. As etapas
apresentadas foram: traducdo do questionario para o portugués, retrotraducdo para o inglés,
painel de especialistas para elaboracdo da versdo preliminar e avaliacdo da compreensédo
verbal pela populacéo-alvo.

Floréncio et al. (2012) apresentaram 12 itens no Allodynia Symptom Checklist/Brasil:
Cross-Cultural Adaptation, Internal Consistency And Reproducibility. O processo de traducao
e adaptagdo transcultural consistiu nas seguintes etapas: traducdo, sintese, retrotraducéo,
revisao pelo comité de especialistas, pre-teste e submissao dos documentos ao comité.

Mininel et al. (2012), no estudo Adaptacgéo transcultural da Work Disability Diagnosis
Interview (WoDDI) para o contexto brasileiro, descreveram as fases de traducdo inicial,
sintese das tradugdes, retrotraducdo, avaliagdo por comité de especialistas e teste da versao
pré-final. Feijo et al. (2012) publicaram o trabalho Adaptacdo transcultural e validacdo da
European Heart Failure Self-Care Behavior Scale para o portugués do Brasil. O processo de
adaptacdo cultural sugerido pelos autores continha as fases de traducdo, sintese, retrotraducéo,
fidedignidade do instrumento.

Paschoalin et al. (2013) publicaram o estudo Transcultural Adaptation And Validation
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of The Stanford Presenteeism Scale for The Evaluation of Presenteeism for Brazilian

Portuguese, em que apresentaram as etapas de traducdo, primeira versdo de consenso,

retrotraducdo, comité de especialistas, pré-teste, estudo de confiabilidade teste/reteste e

validade dimensional.

Victal, Lopes e D’Ancona (2013) realizaram o estudo Adaptacdo a cultura brasileira

dos questionarios The O’Leary-Sant e PUF, usados para cistite intersticial, cujas fases para o

processo de traducdo e adaptacdo transcultural eram traducéo do instrumento original, sintese

das traduces, traducdo do instrumento de volta para o idioma de origem, submissdo das

traducBes ao comité de especialistas e pré-teste.

A seguir apresenta-se no Quadro 2 a sintese destes referenciais no processo de

traducdo e adaptacdo transcultural.

Quadro 2 - Referenciais metodologicos para a traducdo e adaptagdo transcultural de

instrumentos
Autores Ano Estudo Fases da traducéo e adaptacgéo
Guillemin, F 1993 | Cross-cultural adaptation of health- | Traducdo, back-translation, comité para
Bombardier, C related quality of life measures: | revisdo das traducBes e retrotraducoes,
Beaton, D literature review and proposes | pré-teste e ponderacdo de escores se
guidelines. necessario.
Guillemin, F 1995 | Cross-cultural adaptation and | Traducdo, back-translation, comité para
validation of health status measures. | revisdo das tradugBes e retrotraducdes,
pré-teste e ponderacdo de escores se
necessario.
Herdman, M 1997 | Equivalence and the translation and | Apresenta os tipos de equivaléncia.
Fox-Rushby, J adaptation of health-related quality of
Badia, X life questionnaires.
Herdman, M 1998 | A model of equivalence in the cultural | Abordou seis principais equivaléncias.
Fox-Rushby, J adaptation of HRQoL instruments: the
Badia, X universalist approach.
Beaton, D 2000 | Guidelines for the cross-cultural | Tradugdo;  sintese;  back-translation;
Bombardier, C adaptation of self-report measures. comité de experts e pré-teste.
Guillemin, F
Ferraz, MB
Reichenheim, ME | 2000 | Equivaléncia semantica da versdo em | Traducdo, retradugdo, apreciacdo formal
Moraes, CL portugués do instrumento Abuse | de equivaléncia e critica final através de
Hasselmann, MH Assessment Screen para rastrear a | consultas com especialista na area
violéncia contra a mulher gravida. tematica.
Swaine-Verdier, A | 2004 | Adapting Quality of Life | Tradugdo, retrotraducdo, producdo de
et al. Instruments. qualidade, painel de juizes e relato.
Berger, W 2004 | Equivaléncia semantica da versdo em | Adaptacdo realizada segundo o modelo
et al. portugués Da Post-Traumatic Stress | proposto por Reichenheim, Moraes e

Disorder Checklist: Civilian Version
(PCL-C).

Hasselmann (2000), que consiste em

quatro  etapas  distintas:  traducéo,
retraducdo, apreciagdo formal de
equivaléncia e interlocucdo com a

populacéo-alvo.

Quadro 2 - Referenciais metodoldgicos para a traducéo e adaptacdo transcultural de instrumentos -

Concluséo



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beaton%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11124735
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guillemin%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11124735
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Autores Ano Estudo Fases da traducgdo e adaptacgéo
Beaton, D 2007 | Recommendations for the cross- | Tradugdo, sintese,  back-translation,
Bombardier, C cultural adaptation of the DASH & | comité de experts pré-teste.

Guillemin, F Quick DASH outcomes measures.
Ferraz, MB
Cruciani, F et al. 2011 | Equivaléncia conceitual, de itens e | Modelo de Herdman, Fox-Rushby, Badia
semantica do Physical Activity | (1997, 1998) com adaptacéo
Checklist Interview (PACI). Reichenheim,  Moraes,  Hasselmann
(2000).
Reis, CT 2012 | Adaptacdo transcultural da versdo | Tradugdo do questiondrio para o©
Laguardia, J brasileira do Hospital Survey on | portugués; retraducdo para o inglés;
Martins, M Patient Safety Culture: etapa inicial. painel de especialistas para elaboracdo da
versdo  preliminar;  avaliagdo  da
compreensdo verbal pela populagdo-alvo.
Floréncio, LL 2012 | 12 itens Allodynia  Symptom | Traducdo, sintese, retrotradugdo, revisao
etal. Checklist/Brasil: cross-cultural | pelo comité de especialistas, pré-teste e
adaptation, internal consistency and | submissdo dos documentos ao comiteé.
reproducibility.
Mininel, VA 2012 | Adaptacdo transcultural do Work | Tradugdo inicial, sintese das tradugdes,
etal. Disability = Diagnosis  Interview | retrotraducdo, avaliagdo por comité de
(WoDDI) para o contexto brasileiro. | especialistas e teste da versao pré-final.
Feijo, MK 2012 | Adaptacdo transcultural e validacdo | O processo de adaptacdo cultural
etal. da European Heart Failure Self-care | (traducédo, sintese, retrotraducdo, revisdo
Behavior Scale para o portugués do | por comité de especialistas e pré-teste) e
Brasil. validacdo (validade de face, de contetido
e fidedignidade).
Matta, SR 2013 | Adaptacion brasilefia de cuestionario | Aplicada uma sisteméatica operacional
Luiza, VL para evaluar adhesién terapéutica en | baseada no modelo desenvolvido por
Azeredo, TB hipertensién arterial. Herdman, Fox-Rushby, Badia (1998) e
Reichenheim, Moraes e Hasselmann
(2000).
Paschoalin, HC 2013 | Transcultural adaptation and | Traducdo, primeira versdo de consenso,
et al. validation of  the Stanford | retrotraducdo, comité de especialistas,
Presenteeism Scale for the evaluation | pré-teste, estudo de confiabilidade
of  presenteeism for Brazilian | teste/reteste e validade dimensional.
Portuguese.
Victal. ML 2013 | Adaptacdo a cultura brasileira dos | Tradugdo do instrumento original, sintese
Lopes, MHBM questionarios The O’Leary-Sant e | das tradugdes, traducdo do instrumento de
D’Ancona, CA. PUF, usados para cistite intersticial. volta para o idioma de origem, submissao

das traducdes ao comité de especialistas e
pré-teste.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

No Quadro 2, visualizam-se os autores, os referenciais metodologicos propostos por

eles e as fases para a realizagdo do processo de tradugdo e adaptacdo transcultural de

instrumentos.

Floréncio et al. (2012) e Mininel et al. (2012) utilizaram o referencial de Beaton et al.
(2000). Feijo et al. (2012) e Victal, Lopes e D’ancona (2013) aplicaram Beaton et al. (2007).
Autores como: Berger et al. (2004); Alves et al. (2004); Cruciani et al. (2011); Reis,
Laguardia e Martins (2012); Matta, Luiza e Azeredo (2013) e Paschoalin et al. (2013)

seguiram o referencial proposto por Reichenheim, Moraes e Herdman (2000) e Fox-Rushby e

Badia (1997, 1998).
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Constatou-se que todos os referenciais analisados apresentam etapas metodoldgicas
em comum. As etapas traducgéo e back-translation estdo descritas por Guillemin, Bombardier
e Beaton (1993); Guillemin (1995); Beaton et al. (2000); Reichenheim, Moraes e Hasselmann
(2000); Swaine-Verdier et al. (2004); Alves et al. (2004); Berger et al. (2004); Beaton et al.
(2007); Cruciani et al. (2011); Reis, Laguardia e Martins (2012); Floréncio et al. (2012);
Mininel et al. (2012); Feijé et al. (2012); Matta, Luiza e Azeredo (2013); Paschoalin et al.
(2013) e Victal, Lopes e D’Ancona (2013).

Quanto a etapa de sintese, foi descrita por Beaton et al. (2000, 2007); Floréncio et al.
(2012); Mininel et al. (2012); Feijo et al. (2012) e Victal, Lopes e D’Ancona (2013).

A etapa de avaliacdo por especialistas e/ou experts € citada por Guillemin, Bombardier
e Beaton (1993); Guillemin (1995); Beaton et al. (2000); Reichenheim, Moraes e Hasselmann
(2000); Swaine-Verdier et al. (2004); Alves et al. (2004); Beaton et al. (2007); Reis,
Laguardia e Martins (2012); Floréncio et al. (2012); Mininel et al. (2012); Feijo et al. (2012);
Paschoalin et al. (2013) e Victal, Lopes e D’ Ancona (2013).

A etapa de pré-teste foi descrita por Guillemin, Bombardier e Beaton (1993);
Guillemin (1995); Beaton et al. (2000); Alves et al. (2004); Beaton et al. (2007); Floréncio et
al. (2012); Mininel et al. (2012); Feijo et al. (2012); Paschoalin et al. (2013) e Victal, Lopes e
D’Ancona (2013).

No estudo de Cruciani et al. (2011), realizou-se a traducéo do instrumento original de
forma independente por trés tradutores na etapa de traducdo; dois apresentavam experiéncia
na area de salde e foram informados sobre o0s objetivos do estudo e o terceiro era um tradutor
que desconhecia os objetivos do estudo. Com base nas trés traducdes, desenvolveu-se a
primeira versdo do questionario. Participaram dessa etapa os trés pesquisadores, sendo o autor
do questionéario original contatado para esclarecimentos. A back-translation foi realizada por
um novo tradutor, cuja lingua-mae era o inglés, sem conhecimento da versdo original do
instrumento.

No estudo de Reis, Laguardia e Martins (2012), o instrumento foi traduzido do
original, em inglés, para a lingua portuguesa por dois tradutores independentes (T1 e T2), de
nacionalidade brasileira; um deles tinha conhecimento sobre o fendmeno avaliado pelo
instrumento. Em seguida, a apreciacdo formal de equivaléncia de T1 e T2 foi realizada por
trés pesquisadores, que elaboraram uma sintese das tradugdes (T12). A versdao T12 foi
encaminhada para retrotraducéo por dois tradutores independentes, nativos da lingua inglesa,
que desconheciam o instrumento original, gerando duas versdes em inglés (R1 e R2). As

versoes retrotraduzidas (R1 e R2) foram comparadas por um Unico avaliador.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beaton%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11124735
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beaton%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11124735
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beaton%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11124735
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beaton%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11124735
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A etapa de sintese foi descrita por Beaton et al. (2000, 2007); Floréncio et al. (2012);
Mininel et al. (2012); Feijo et al. (2012) e Victal, Lopes e D’Ancona (2013). No estudo de
Matta, Luiza e Azeredo (2013), a sintese foi obtida apds a avaliacdo das traducGes e testada
para fazer a sintonia fina. Trata-se de uma etapa indispensavel no processo de adaptacédo
transcultural para que se atinja uma correspondéncia de percepc¢do e impacto no respondente.

Segundo Victal, Lopes e D’Ancona (2013), a etapa de sintese comega ap6s o término
da traducdo constituindo um processo de consenso para a obtencdo de uma versdo Unica,
resultado das versdes dos dois tradutores independentes. Para obtencdo da sintese, as autoras
analisaram as discrepancias levantadas entre as versfes de T1 e a versdo de T2, e as
modificagOes sugeridas e efetuadas foram de comum acordo entre as autoras.

A etapa de avaliacdo pelo comité de experts foi citada por Guillemin Bombardier e
Beaton (1993); Guillemin (1995); Beaton et al. (2000, 2007); Reichenheim, Moraes e
Hasselmann (2000); Swaine-Verdier et al. (2004); Alves et al. (2004); Reis, Laguardia e
Martins (2012); Floréncio et al. (2012); Mininel et al. (2012); Feijo et al. (2012); Paschoalin
et al. (2012) e Victal, Lopes e D’ Ancona (2013).

No estudo de Paschoalin et al. (2013), na etapa de avaliacdo pelo comité de experts, a
versdo original em inglés, a versdao de consenso da traducdo para o portugués e as duas
retrotraducfes para o inglés foram comparadas por um comité de especialistas, a fim de
elaborar a versdo a ser utilizada em pré-teste. O comité era formado por duas pesquisadoras
na area de saude do trabalhador, um epidemiologista e uma pesquisadora com formacdo em
Letras, e todos tinham experiéncia no uso de escalas e em estudos epidemioldgicos sobre a
saude do trabalhador.

A partir das avaliagdes do comité de experts, determina-se a equivaléncia semantica e,
segundo Alves et al. (2004), trata-se da transferéncia de significados das palavras a alcance de
um efeito analogo no nivel emocional dos respondentes. No estudo de Mininel et al. (2012)
séo abordadas as equivaléncias conceitual, semantica, idiomatica, experiencial e operacional.
Nesse estudo, a avaliagdo do comité de experts ocorreu nos encontros, no quais foram
disponibilizados o questionario original e as demais traducdes e retrotraducdes, bem como os
relatorios correspondentes. Diferentemente dos outros métodos, o0s especialistas néo
receberam o material previamente para analise individual. Todos tiveram acesso as copias
durante as reunides do comité, bem como as instrucdes para analise das equivaléncias. Foi
definido o percentual minimo de validade de contetdo de 90% entre os especialistas, nos
casos em que 0 consenso n&o era alcangado.

A etapa de pré-teste foi relatada por Guillemin, Bombardier e Beaton (1993);
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Guillemin (1995); Beaton et al. (2000, 2007); Alves et al. (2004); Floréncio et al. (2012);
Mininel et al. (2012); Feijo et al. (2012); Paschoalin et al. (2012) e Victal, Lopes ¢ D’Ancona
(2013). Para Berger at al. (2004), essa etapa foi uma limitagcdo pelo fato de a escala ter sido
apresentada a um numero menor de pessoas (n=21), produzindo um possivel viés de espectro.
O autor chamou essa etapa de interlocucdo com a populagdo-alvo. Floréncio et al. (2012)
relatam que o pré-teste constituiu-se da aplica¢do de 30 questionarios em pacientes de ambos
0s sexos, que apresentaram dificuldades de compreensdo. Entdo, foi criada uma segunda

versdo e aplicada a mais 30 sujeitos; ndo houve relato de dificuldades nessa versao.
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4 METODOLOGIA

4.1 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

Trata-se de um estudo metodologico. Para tradugdo e adaptacdo transcultural do D-
CATCH de Paans et al. (2010) (ANEXO A), foram utilizados os refernciais de Nébrega e
Gutiérrez (2000) e Beaton et al. (2007) adaptados que orientaram as etapas metodologicas.

Para realizacdo deste estudo, solicitou-se permissao ao autor do D-CATCH, Wolter

Paans, concedida via correio eletronico (ANEXO B).

4.2 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

A seguir, descrevem-se 0s procedimentos para a coleta de dados em cada etapa
metodologica. A coleta de dados foi desenvolvida no periodo de dezembro de 2013 a
fevereiro de 2014.

4.2.1 Traducao

A traducdo do D-CATCH para a lingua portuguesa foi realizada por dois tradutores
independentes que dominavam o idioma original do instrumento (inglés), mas que tinham
como lingua materna o portugués e apresentavam perfis profissionais diferentes (BEATON et
al., 2007). Os tradutores foram selecionados a partir da indicacdo de uma professora de lingua
inglesa graduada em Letras pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul, segundo os
seguintes critérios de inclusdo: ter experiéncia em traducdes ter morado em pais cujo idioma
oficial é o inglés por no minimo um ano e ter como lingua materna o portugués. Os critérios
de exclusdo foram: ndo ter experiéncias em traduc6es, ndo ter o dominio da lingua inglesa e
ndo ter morado em pais cujo idioma oficial € o inglés.

Segundo o referencial metodoldgico utilizado, um dos tradutores foi denominado T1 e
0 outro T2. T1 ndo conhecia os objetivos do estudo e T2 foi informado sobre 0s mesmos
(BEATON et al., 2007). T1 e T2 registraram a traducdo em instrumento especifico enviado
via correio eletronico (APENDICES A e B).

Desta etapa, resultaram as versdes traduzidas do D-CATCH por T1 e T2, que foram

enviadas para a etapa seguinte a sintese. Dessa forma, a partir das tradugdes do D-CATCH de
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T1 e T2 para o portugués do Brasil, resultado da primeira etapa metodoldgica do estudo, foi

desenvolvida a sintese.

4.2.2 Sintese

Esta etapa consistiu na avaliagdo das versdes traduzidas do D-CATCH por Tle T2ea
elaboracdo de uma sintese das versGes que foi enviada para a proxima etapa a back —
translation. Para a realizacdo da sintese e back-translation foi convidada uma professora de
inglés (identificada neste estudo como T3) com vivéncia em pais de lingua inglesa e
experiéncia em tradugBes na area da saude. Os critérios de inclusdo e exclusdo foram os
mesmos utilizados para T1 e T2. T3 ndo estava ciente do objetivo da traducdo, conforme

propGem Nobrega e Gutiérrez (2000).

4.2.3 Back-translation

Esta etapa consistiu na traducdo da sintese novamente para o idioma original do D-
CATCH o ingles. A sintese e a back-translation foram encaminhas para a avaliagdo por
experts na area da enfermagem (APENDICE C).

4.2.4 Comité de experts

O grupo de experts teve o0 objetivo de analisar o D-CATCH, com base no instrumento
original, na sintese e na back-translation, apontando as discordancias. Os experts foram
selecionados por meio de suas producdes cientificas relacionadas ao tema e indicagdo de uma
docente com experiéncia na tematica. Os critérios de inclusdo utilizados foram: ter
experiéncia em estudos de traducdo e adaptacdo transcultural e conhecimento da lingua
inglesa. O critério de exclusdo era ndo ser graduado em enfermagem. Esse grupo constituiu
em seis enfermeiros, conforme propdem Noébrega e Gutiérrez (2000).

Foi utilizado um instrumento contendo trés colunas: a primeira com o instrumento
original em inglés, a segunda com a sintese das traducdes e a terceira com a back-translation.
Havia um espaco para que cada expert registrasse as discordancias e as sugestdes de
modificacdo (APENDICE D). Esse instrumento de avaliacdo foi enviado via e-mail a cada
expert.

Para avaliar a concordancia entre as respostas, adotou-se a estatistica descritiva e 0
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célculo do Indice de Concordéncia Global (ICG), de acordo com Streiner e Norman (2008).
Desta etapa, resultou a versao traduzida do D-CATCH, que foi submetida a etapa de
equivaléncia semantica (APENDICE E).

4.2.5 Equivaléncia semantica

Nesta fase, verificou-se a equivaléncia semantica entre as versdes do D-CATCH
original e a resultante da traducdo para o portugués brasileiro a partir da mensuracéo do indice
de concordancia global (ICG). Este indice trata-se de uma férmula adaptada de acordo com
Streiner e Norman (2008). Constitui-se do calculo do numero de concordancias dos experts
multiplicado por 100 e dividido pelo total de experts.

Aplicou-se a classificacdo proposta por Nobrega e Gutiérrez (2000), ou seja, itens da
escala com exatamente 0 mesmo significado em ambas as versées. Quando apresentassem
100% de concordancia entre 0s experts; quando apresentassem um indice de concordancia de
99% a 80%, ou seja, quase o mesmo significado; e significado diferente quando
apresentassem concordancia abaixo de 79%. Dessa maneira, foi obtida para a lingua
portuguesa uma versao do D-CATCH.

No estudo de Nébrega e Gutiérrez (2000), os itens que apresentaram concordancia
igual ou abaixo de 79% foram reenviados aos experts a fim de serem revisados. Alexandre e
Coluci (2011) descreveram uma férmula para calculo de concordancia idéntica a que foi
aplicada no presente estudo e considerou-se uma taxa aceitavel de 90% entre os membros do
comité, a fim de realizar validacdo de conteido de instrumentos. Para o presente estudo
definiu-se para revisar e confrontar com a literatura os itens do D-CATCH que apresentaram
ICG igual ou menor que 83%. Contudo, a fim de manter a uniformizagédo do instrumento
alguns itens com ICG de 100% também foram revisados.

O desenvolvimento das etapas metodoldgicas para a realizacdo da traducdo e
adaptacéo transcultural do D-CATCH encontra-se na Figura 1:
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Figura 1 - Etapas da traducéo e adaptagéo transcultural do instrumento D-CATCH

| D-CATCH original em inglés |

Primeira Etapa: Tradugao

N

Tradutor 1 Tradutor 2
|
Versdo 1 do Instrumento D-CATCH Versdo 2 do Instrumento D-CATCH
traduzido para o portugués traduzido para o portugués

Segunda Etapa: Sintese por T3
|

Terceira Etapa: Back-translation por T3

}4—' Aprovagio do autor original |

Quarta Etapa: Avaliacdo do instrumento original, sintese e
Back-translation por Comité de Experts em Enfermagem

Quinta Etapa: Equivaléncia Semantica da versio traduzida
do Instrumento D-CATCH

Versdo brasileira do D-CATCH

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

4.3 ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados, utilizou-se o calculo do Indice de Concordancia Global
(ICG) de Streiner e Norman (2008), a fim de avaliar a concordancia entre as respostas dos
experts. A equivaléncia seméantica entre as versdes da escala D-CATCH original, sintese e a

back-translation foi validada quando os itens da escala apresentassem ICG igual a 100%.
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5 CONSIDERACOES BIOETICAS

Este estudo foi desenvolvido obedecendo as exigéncias da Resolucéo n° 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude e suas complementares, estas tratam das questdes da bioética,
tais como: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, e visa
a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a
comunidade cientifica e ao Estado (BRASIL, 2012).

O Projeto foi submetido & Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem
(COMPESQ) sob parecer niimero 427.180 e ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Nossa
Senhora da Conceigao, parecer nimero 457817 (ANEXO C).

Aos experts, T1, T2 e T3 foram encaminhados, via correio eletrénico, os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido e os instrumentos de avaliacdo (APENDICES F, G, He I).
A devolucdo do termo via e-mail caracterizava o aceite.

Este estudo ndo apresentou riscos, exceto o desconforto de comprometimento de
tempo para avaliagdo do instrumento pelos tradutores e comité de experts. Destaca-se que 0
estudo ndo apresentou conflito de interesses. Os dados coletados foram utilizados somente
para este estudo e serdo armazenados por cinco anos e destruidos apds este prazo, conforme
recomendacdo da Lei de Direitos Autorais n® 9.610/98 (BRASIL, 1998). A autorizacdo para a
traducdo e adaptacdo transcultural foi concedida pelo autor do D-CATCH, Wolter Paans, via

correio eletrénico.
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6 RESULTADOS

Neste capitulo apresentam-se os resultados do estudo.

6.1 TRADUCAO PARA LINGUA PORTUGUESA E ADAPTACAO TRANSCULTURAL
DO INSTRUMENTO D-CATCH

6.1.1 Caracterizacdo da amostra

Os professores de inglés que aceitaram participar do estudo tinham as seguintes
caracteristicas profissionais. T1 possuia graduacdo incompleta em Ciéncias Econdmicas pela
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Bacharel em Estudos Biblicos pela Universidade
das Nacdes. Realizou intercambio estudantil e voluntario na Inglaterra no ano de 2010 atua
como professor de inglés no Centro Cultural Anglo-Americano (CCAA) desde agosto de
2012. T2 é graduado em Letras pela Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) e
estd cursando especializacdo em Traducdo pela Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul (PUC-RS). Tem certificado de Advanced General English pelo Dublin
Cultural Institute (DCI) e de Business and Human Resources pelo SEDA College (Dublin).
Atua em ensino e consultoria de lingua inglesa.

Um terceiro tradutor, denominado T3, foi convidado para a realizacdo da sintese e
back-translation. Trata-se de uma professora de lingua inglesa do Colégio Militar de Porto
Alegre, bacharel (Tradutor Portugués e Inglés) e licenciada (Lingua Inglesa e Literaturas de
Lingua Inglesa) em Letras pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul, com experiéncia
em traducdo na area da saude.

O comité de experts foi composto de seis enfermeiros. Dentre estes, quatro foram
indicados por uma docente com experiéncia na tematica. Ressalta-se que participam de um
grupo de estudos no qual sdo desenvolvidas pesquisas sobre traducdo e adaptacdo de
instrumentos relacionados ao PE.

O primeiro expert, ou E1, tem graduacdo em Enfermagem e Obstetricia pela
Faculdade Adventista de Enfermagem, e especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica e
mestrado em Enfermagem na Salde do Adulto pela Universidade Federal de Sdo Paulo
(1996). E, ainda, aluno do programa de doutorado em Enfermagem na Saude do Adulto
(PROESA) da Escola de Enfermagem da Universidade de Sado Paulo (USP) e professor do
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ensino superior no Centro Universitario Adventista de Sdo Paulo. Desenvolveu o estudo sobre
0 uso de Indicadores de qualidade na avaliacdo do PE e ministrou curso sobre documentacao
do PE.

O segundo expert, ou E2, tem graduacdo em Enfermagem pela Escola de Enfermagem
da USP, mestrado em Fisiopatologia Experimental pela Faculdade de Medicina da USP e
doutorado em Cardiologia pela Faculdade de Medicina da mesma universidade. Ainda, atua
como Professor Doutor do Departamento de Enfermagem Medico-Cirdrgica da Escola de
Enfermagem da USP, é Vice-lider do Grupo de Pesquisa Diagnosticos, Intervencdes e
Resultados de Enfermagem (DIRENf) da Escola de Enfermagem da USP e Diretor Cientifico
do Departamento de Enfermagem da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo
(SOCESP). Participou do estudo validacdo das caracteristicas definidoras do diagnostico de
enfermagem: perfusdo tissular periférica ineficaz em pacientes com doenca arterial obstrutiva
periférica sintomética. Possui experiéncia em classificacbes de enfermagem e raciocinio
clinico.

O terceiro expert, ou E3, é graduado em Enfermagem pela Universidade Federal de
Santa Maria, mestre em Enfermagem pelo Programa de Pds-graduacdo de Enfermagem da
mesma universidade e doutor pelo Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Realizou doutorado sanduiche pela University of
lllinois de Chicago (UIC), um Centro Colaborador da Organizagdo Mundial da Sadde nos
Estados Unidos. Ainda, atua como Professor Adjunto da Universidade Federal das Ciéncias
da Saude de Porto Alegre (UFCSPA). Desenvolveu a traducdo, adaptacdo e validacdo de um
instrumento de avaliacdo da qualidade dos registros de enfermagem para uso no Brasil.
Publicou Cross-Cultural Adaptation of the Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes
(Q-DIO) Instrument into Brazilian Portuguese.

O quarto expert, ou E4, tem graduagdo em Enfermagem pela Universidade Regional
de Blumenau e mestrado em Enfermagem e doutorado em Ciéncias da Salde pela
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). E pesquisador de pds-doutorado pela
Universidade de S&o Paulo, Professor Assistente, Doutor no Departamento de Enfermagem da
Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Filho” (UNESP) e Professor credenciado no Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem —
Mestrado Profissional. Desenvolveu os estudos: avaliagdo do software Fuzzy Kitten como
recurso metodolégico para o ensino do raciocinio diagnostico em enfermagem, avaliacéo de
um programa computacional baseado em ldgica fuzzy para verificacdo da acuracia diagndstica

de estudantes de enfermagem. Publicou os estudos translation and cultural adaptation for
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Brazil of the Developing Nurses' Thinking model, desenvolvimento e avaliagdo de um
software que verifica a acuracia diagnostica e Software Application That Evaluates the
Diagnostic Accuracy of Nursing Students. International Journal of Nursing Knowledge.

O quinto expert, ou E5, é graduado em Enfermagem pela Escola de Enfermagem da
USP, especialista em Enfermagem em Cardiologia pelo Instituto do Coracdo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, mestre e doutorando em Ciéncias da Saude pela
Escola de Enfermagem da USP. Participou dos estudos: Adaptation and validation of the
instrument positions on the nursing process e escala de acuracia de diagnostico de
enfermagem: versdo 2. Possui experiéncia sobre adaptacdo e validacdo de instrumentos
relacionados ao raciocinio clinico.

O sexto expert, ou E6, é graduado em Enfermagem pela Escola Superior de
Enfermagem do Porto, em Lisboa (Portugal), especialista em Salde das Pessoas com
Deméncia e mestre em Enfermagem pela Faculdade de Medicina de Lisboa. Participou do
estudo validacdo da escala de Zarit: sobrecarga do cuidador em cuidados paliativos
domiciliarios, para a populacdo portuguesa.

Considerando a quantidade de dados e a natureza do estudo e do instrumento D-
CATCH, optou-se por apresentar os dados em diferentes quadros, sem perder a esséncia do
todo, de modo a otimizar a analise e compreensdo dos achados.

6.1.2 Resultado da traducédo do D-CATCH realizada por T1e T2

Nos Quadros 3 e 4, apresentam-se 0s resultados da traducdo do D-CATCH por T1 e
T2. Esses quadros apresentam o D-CATCH original, seus 125 itens e suas sete dimensdes
diferenciadas por cores. A primeira dimensdo denominada identificacdo esté escrita com cor
verde; a segunda dimensdo denominada estrutura geral do registro esta identificada pela cor
lilas; a terceira dimensdo chamada de admisséo/historico de enfermagem destaca-se pela cor
rosa; a quarta dimensdo, problema de enfermagem, visualiza-se com a cor azul; a quinta
dimensdo denomina-se cuidado/prescricdo de enfermagem e apresenta-se com a cor
marrom; a sexta dimensdo chamada de metas de enfermagem apresenta-se com a cor laranja

e a sétima dimensdo denominada legibilidade encontra-se com a cor preta.



Quadro 3 - Traducdo do D-CATCH - T1

ESCALA ORIGINAL

TRADUGAO PROPOSTA - T1

OBSERVACOES/DIFICULDADES

D-Catch

Measurement Method for Nursing

Documentation in the Patient Record

Date:

Hospital:

Ward:

Record no.

Electronic rec.:

Paper rec.:

No. SPSS:

Click on buttons to fill in (electronic version).

There is always a certain amount of subjectivity when measuring
patient records. It is important, therefore, that the measurement is
performed independently by two different persons.

Complete the measurement form individually and compare scores
afterwards to obtain consensus scores.

D-Catch magnitude

(4): complete

(3): partially

(2): incomplete

(2): none (quantity)

(4): very good

(3): good

(2): moderate

(2): poor (quality)

D-Catch is available in a paper version and in an electronic version,
usable as a stand alone application.

D-Catch

Método de Avaliacdo para Enfermagem

Documentacdo no Relatério do Paciente

Data:

Hospital:

Ala:

Relatério no.

Relatdrio eletronico:

Relatorio em papel:

No. SPSS:

Clique nos botdes para preencher (versao eletronica)

Sempre existe uma certa subjetividade quando se avalia relatérios de pacientes.
E importante, porém que a avaliacdo seja realizada, independentemente, por
duas pessoas diferentes.

Complete o formulério de avaliagdo individualmente e compare os indices
posteriormente para a obtengdo de indices consensuais.

D-Catch magnitude

(4): completo

(3): parcialmente

(2): incompleto

(1): nada (quantidade)

(4): muito bom

(3): bom

(2): moderado

(1): pobre (qualidade)

D-Catch esta disponivel na versdo em papel e na versdo eletronica, utilizavel
como aplicagdo independente.

Abreviacdo em inglés?
Measurement: Avaliacdo? Medicdo?

Record: Relatério? Prontuério?

Abreviagdo “rec”: Record?

E um software?

Application: Aplicacdo? Requerimento?

Is an accurate nursing record structure present?

4 Points

An individual record is present with a structure that allows describing.
1) Personal details of the patient

2) Assessment form and admission data

3) Nursing problem inventory (nursing diagnoses)

4) Nursing interventions inventory

5) Daily progress report with outcome evaluations inventory.

3 Points

An individual record that contains four of the five items listed above.
2 Points

Um preciso relatoério de estrutura de enfermagem esta presente?

4 Pontos

Um relatério individual esta presente com uma estrutura que permite descrever.
1) Dados pessoais do paciente

2) Formulério de avaliagdo e dados de admissdo

3) Inventério de problema de enfermagem (Diagnosticos de Enfermagem)
4) Inventario de intervencdes de enfermagem

5) Relatorio de progresso diario com avaliacdes de resultado de inventario.
3 Pontos

Um relatdrio individual que contém quatro dos cinco items listados acima.
2 Pontos

Is present with: Estd presente com? Esta
apresentado?

Quadro 3 - Tradugdo do D-CATCH — T1 - continuagdo
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ESCALA ORIGINAL

TRADUGCAO PROPOSTA - T1

OBSERVACOES/DIFICULDADES

An individual record that contains at least a note of personal details
and a progress evaluation report form.

1 Point

It is not possible to note details in an individual nursing record or the
items are included in a collective record with other patients’ details.

Um relatério que contém pelo menos uma nota de dados pessoais e um
formulario de relatorio de avaliagdo de progresso.

1 Ponto

Néo € possivel anotar dados em um relatorio individual de enfermagem ou os
items sdo incluidos em um relatério coletivo com outros dados de pacientes.

Is an accurate nursing report about the admission present?
Quantity

4 points

Personal details (name, address, date of birth, marital status), the
reason for admission, and the patient’s state of health of the patient are
fully documented.

3 points

Personal details are partially available; the patient’s name and address
or information about the reason for admission/state of health are
missing.

2 points

Personal details are incomplete; both name and address and
information about the reason for admission/state of health are missing.
1 point

Personal details and the reason for admission/state of health are not
documented.

Quality

4 points

The admission report contains the medical diagnosis and reason for
admission with relevant aspects of recorded diagnoses. The notes are
clear, linguistically correct, and contain all relevant information
needed to admit the patient.

3 points

The admission report contains the medical diagnosis and reason for
admission but not a nursing diagnosis. Most of the notes are clear and
contain relevant information needed to assess the patient.

2 points

The admission report contains some medical issues but not a medical
or a nursing diagnosis. There are some correct notes, but they are not
always clear or linguistically correct.

1 point

There is no admission report or reason for admission; or the notes are
unclear, linguistically incorrect.

Um preciso relatério sobre a admissao esta presente?

Quantidade

4 Pontos

Dados pessoais (nome, endereco, data de nascimento, estado civil), a razdo
para admisséo, e o estado de salde do paciente do paciente estdo totalmente
documentados.

3 points

Dados pessoais estdo parcialmente disponiveis; 0 nome do paciente e enderego
ou informacdo sobre a razéo para admissao/estado de salde estédo em falta.

2 Pontos

Dados pessoais estdo incompletos; os dois, nome, endereco e informacéo sobre
a razéo de admisséo/estado de saude estdo em falta.

1 Ponto

Dados pessoais e a
documentados.
Qualidade

4 Pontos

O relatério de admisséo contém o diagnoéstico médico e a razdo para admisséo
com relevantes aspectos de diagndsticos registrados. As anotagOes sdo claras,
linguisticamente corretas, e contém todas informacg@es relevantes necessarias
para admitir o paciente.

3 Pontos

O relatério de admissdo contém o diagnéstico médico e a razdo para admisséo,
mas ndo um diagnostico de enfermagem. A maioria das anotagdes sao claras e
contém informacdes relevantes necessarias para avaliar o paciente.

2 Pontos

O relatério de admissdo contém algumas questdes médicas, mas ndo um
diagndstico médico ou de enfermagem. Existem algumas anotagdes corretas,
mas elas ndo sdo sempre claras ou linguisticamente corretas.

1 Point

Né&o existe relatdrio de admissdo ou razdo para admissao; ou as anotagdes nao
sdo claras, linguisticamente incorretas.

razdo de admissdo/estado de salde nao estdo

“Estado de satide do paciente”. E um
relatorio?

Is an accurate nursing diagnosis structured in PES present?
Please note: see also supplemental Guide A and B for Diagnoses

Um preciso diagnostico estruturado em PES esta presente?
Observacéo: veja também o Guia suplementar A e B para Diagndsticos

PES: um tipo de formulario? Abreviatura?

Quadro 3 - Tradugéo do D-CATCH — T1 - continuacdo
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OBSERVACOES/DIFICULDADES

Quantity

4 points

A problem label, an aetiology/a cause (related factor), and a
sign/symptom are clearly and unambiguously listed in the text; the
diagnosis implies the possibility of an intervention.

3 points

A problem label, an aetiology/a cause, and a sign/symptom are listed,
but no (planned) intervention is listed. Alternatively, an aetiology/a
cause or a sign/symptom is listed with reference to a possible
intervention or with reference to a vaguely described intervention.

2 points

A problem label and either an aetiology/a cause or a sign/symptom is
listed with reference to either a planned intervention or a not clearly
described intervention.

1 point

A note relating to a problem label is listed with no further explanation.
No reference is made to an intervention.

Quality

4 points

The diagnosis is supported by one or more relevant notes from the
report concerned. These notes are not contradicted by other notes in
the same record. The diagnosis raises no other diagnostic questions
and is linguistically correct.

3 points

The diagnosis raises diagnostic questions, but these questions appear
to be relevant. The diagnosis is not contradicted by other notes.

2 points

A diagnosis label is suggested by a note from the report but is unclear
or linguistically incorrect.

1 point

A diagnosis label is mentioned but not supported by any note, or is
contradicted by other notes in the same report, or is linguistically
incorrect.

Score all diagnoses separately on the additional prestructured form.

Quantidade

4 Pontos

Um problema de classificacéo, uma etiologia/uma causa (fator relacionado), e
um sinal/sintoma séo clara e inequivocamente listados no texto; o diagnéstico
implica possibilidade de uma intervencéo.

3 Pontos

Um problema de classificagdo, uma etiologia/uma causa, e um sinal/sintoma
sdo listados, mas nenhuma (planejada) intervencéo é listada. Alternativamente,
uma etiologia/uma causa ou sinal/sintoma é listado com referéncia a uma
possivel intervengdo ou com referéncia a uma intervencéo vagamente descrita.
2 Pontos

Um problema de classificagdo e também uma etiologia/luma causa ou
sinal/sintoma ¢é listado com referéncia ou a uma intervencdo planejada ou a
uma intervengdo ndo claramente descrita.

1 Ponto

Uma anotagdo relativa a um problema de etiqueta é listado com nenhuma
explicacdo. Nenhuma referéncia a uma intervengdo é feita.

Qualidade

4 Pontos

O diagnostico é sustentado por uma ou mais anotagdes relevantes do relatério
em questdo. Essas anotagcdes ndo sdo contraditadas por outras anotagcdes no
mesmo relatério. Este diagnostico ndo cria outras perguntas sobre o assunto e
esta linguisticamente correto.

3 Pontos

O diagnostico levanta questdes de diagndstico, mas essas questdes parecem ser
relevantes. O diagnostico ndo é contradito por outras anotacdes.

2 Pontos

Uma indicagdo de diagnostico é sugerida por uma anotagdo do relatério, mas
ndo esta clara ou linguisticamente correto.

1 Ponto

Uma indicagdo de diagndstico é mencionada, mas ndo sustentada por outra
anotagdo, ou é contradita por outras anotagdes no mesmo relatorio, ou esta
linguisticamente incorreta.

Anote todos os diagnosticos separadamente no formulario pré-estruturado.

Problem label: Problema de classificagdo?
Problema de etiqueta? Problema de rétulo

Are accurate interventions present?

Quantity

4 points

Each intervention in terms of nursing actions is linked to or can be
directly related to a diagnosis. These interventions are described in
terms of the aim for which they are used and are logical results of the
diagnosis.

3 points

Intervencdes precisas estao presentes?

Quantidade

4 Pontos

Cada intervengdo em termos de acdes de enfermagem é vinculada, ou pode ser
diretamente relacionada, a um diagnostico. Essas intervencdes sao descritas em
termos do objetivo pelo qual elas foram usadas, e sdo resultados l6gicos do
diagnéstico.
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At least 50% of the interventions in terms of nursing actions are linked
to or can be directly related to a diagnosis.

These interventions are described in terms of the aim for which they
are used and are logical results of the diagnosis.

2 points

Interventions have been noted, but less than 50% are related to the
diagnosis. The aim for which the interventions are used is unclear.

1 point

No interventions in terms of nursing actions are mentioned.

Quality

4 points

Interventions are clear, linguistically correct, concise, and contain all
relevant information needed to act.

The intervention date is mentioned.

3 points

At least 50% of the notes meet the above description.

Some notes may contain unnecessary wording or relevant information
is missing; the language in some notes is incorrect (e.g. incomplete
sentences, use of non-standard abbreviations that can be
misinterpreted).

2 points

Less than 50% of the notes are written as described above; there are
some correct notes.

1 point

Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect, and relevant
information is missing.

3 Pontos

Pelo menos 50% das intervencdes em termos de acdes de enfermagem sdo
vinculadas, ou podem ser diretamente relacionadas, a um diagndstico.

Essas intervencdes sdo descritas em termos do objetivo pelo qual elas foram
usadas, e séo resultados l6gicos do diagnostico.

2 Points

IntervengBes tém sido anotadas, mas menos de 50% séo relacionadas ao
diagndstico. O objetivo pelo qual as intervengdes foram usadas néo é claro.

1 Ponto

Nenhuma intervencdo em termos de a¢Oes de enfermagem é mencionada.
Qualidade

4 pontos

As intervencdes sdo claras, linguisticamente corretas, concisas, e contém todas
informac0es relevantes necessarias para agir.

A data da intervencdo é mencionada.

3 Pontos

Pelo menos 50% das anotagdes satisfazem as descrigdes acima.

Algumas anotagBes podem conter palavras desnecessarias ou informacdes
relevantes em falta; a linguagem em algumas anotagdes estd incorreta (ex.:
sentencas incompletas, uso de abreviagdes ndo padronizadas que podem ser
mal interpretadas.).

2 Pontos

Menos de 50% das anotagBes sdo escritas como descrito acima; existem
algumas anotagdes corretas.

1 Ponto

Geralmente, as anotagbes ndo sdo claras, linguisticamente incorretas, e
informagoes relevantes em falta.

Are accurate progress and outcome evaluations present?

Quantity

4 points

The progress evaluations report nursing outcomes related to nursing
diagnoses. Interventions are described in terms of the patient’s health
status and are logical results of the diagnosis and the intervention. The
progress evaluations are fully available and updated daily.

3 points

At least 50% of the progress evaluations in terms of nursing outcomes
is linked to diagnoses. Interventions are described in terms of the
patient’s health status and are logical results of the diagnosis and the
intervention. The progress evaluations are not updated daily (but are
updated at least 6 days a week).

2 points

The progress evaluations are incomplete; in less than 50% of the

Progresso preciso e avaliagfes de resultado estdo presentes?

Quantidade

4 Pontos

O resultado do relatério de avaliag6es de progresso de enfermagem relacionado
a diagnosticos de enfermagem. Intervengdes sao descritas em termos do estado
de salde do paciente e sdo resultados légicos do diagnostico e da intervencéo.
As avaliagbes de progresso sdo totalmente disponiveis e atualizadas
diariamente.

3 Pontos

Pelo menos 50% das avaliagdes de progresso em termos de resultados de
enfermagem € vinculado ao diagnoéstico. Intervengdes sdo descritas em termos
do estado de saude do paciente e sdo resultados légicos do diagnostico e da
intervencdo. As avaliagdes de progresso ndo sdo atualizadas diariamente (mas
sdo atualizadas pelo menos 6 dias por semana)
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evaluations, the patient’s health status is mentioned in terms of
outcomes.

There is no logical relationship between diagnoses and interventions.
Updates for several days of the week are missing.
1 point

The progress evaluations are not available.
mentioned.

Quality

4 points

The progress evaluations are clear, linguistically correct, concise, and
contain all relevant information needed to understand the patient’s
health status. The evaluation date is stated.

3 points

At least 50% of the notes meet the above description. Some notes may
contain unnecessary wording or relevant information is missing; the
language in some notes is incorrect (e.g. incomplete sentences, use of
non-standard abbreviations that can be misinterpreted).

2 points

Less than 50% of the notes are written as described above; there are
some correct notes.

1 point

Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect, and relevant
information is missing.

No outcomes are

2 Pontos

As avaliagcBes de progresso estdo incompletas; em menos de 50% das
avaliacGes, o estado de saude do paciente é mencionado em termos de
resultados.

N&o existe um relacionamento l6gico entre diagndstico e intervences.
AtualizacOes por varios dias da semana estdo em falta.

1 Ponto

As avaliagbes de progresso ndo estdo disponiveis. Nenhum resultado é
mencionado.

Qualidade

4 Pontos

As avaliages de progresso estéo claras, linguisticamente corretas, concisas, e
contém todas informagdes relevantes necessérias para entender o estado de
saude do paciente. A data da avaliacéo é especificada.

3 Pontos

Pelo menos 50% das anotagOes satisfazem as descrigbes acima. Algumas
anotages podem conter palavras desnecessarias ou informacdes relevantes em
falta; a linguagem em algumas anotagBes esta incorreta (ex.: sentengas
incompletas, uso de abreviages ndo padronizadas que podem ser mal
interpretadas.).

2 Pontos

Menos de 50% das anotagBes sdo escritas como descrito acima; existem
algumas anotagdes corretas.

1 Ponto

Geralmente, as anotagBes ndo sdo claras, linguisticamente incorretas, e
informacoes relevantes em falta.

Is the record legible?

4 points

The text is written clearly or typed legibly

3 points

The handwriting forces the reader to reread the text, but some parts of
the text are legible.

2 points

The text is written sloppily and is, overall, barely legible.

1 point

Most of the text is illegible, and the reader must guess what the text
states or means.

O relatério é legivel?

4 Pontos

O texto esta escrito de forma clara ou digitado de forma legivel.

3 Pontos

A caligrafia forca o leitor a reler o texto, mas algumas partes do texto sdo
legiveis.

2 Pontos

O texto é escrito de forma descuidada, em geral, pouco legivel.

1 Ponto

A maioria do texto é ilegivel, e o leitor deve supor o que o texto diz ou
significa.

Texto original: “must guess”?

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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D-Catch

Measurement Method for Nursing

Documentation in the Patient Record

Date:

Hospital:

Ward:

Record no.

Electronic rec.:

Paper rec.:

No. SPSS:

Click on buttons to fill in (electronic version).

There is always a certain amount of subjectivity when measuring patient
records. It is important, therefore, that the measurement is
performedindependently by two different persons.

Complete the measurement form individually and compare scores
afterwards to obtain consensus scores.

D-Catch magnitude

(4): complete

(3): partially

(2): incomplete

(2): none (quantity)

(4): very good

(3): good

(2): moderate

(2): poor (quality)

D-Catch is available in a paper version and in an electronic version, usable
as a stand alone application.

1) Identificacdo

D-Catch

Método de Avaliagdo para Enfermagem

Documentagdo do Prontuério do Paciente

Data:

Hospital:

Enfermaria:

Prontuério n°:

Prontuério Eletronico:

Prontuério Fisico:

N° do INPS:

Clique nos botdes para completar (versao eletronica).

Sempre existem certas subjetividades ao registrar os dados dos pacientes.
Por este motivo é importante que as avaliacdes sejam feitas por duas
pessoas separadamente.

Complete o formulério de avaliagdo individualmente e depois compare
com os outros resultados para obter uma média.

Importéancia do D-Catch

(4): completo

(3): parcial

(2): incompleto

(1): nada (quantidade)

(4): muito bom

(3): bom

(2): mediano

(2): insuficiente (qualidade)

D-Catch estd disponivel nas versdes fisica e eletronica, pode ser usado
como um aplicativo independente.

O titulo me causou bastante trabalho. Como
falo inglés desde crianca, alguns termos,
palavras ou expressdes me sdo muito claras
quando ao significado, porém na hora de
passar para O portugués me causam
desconforto, pois ndo consigo achar uma
equivaléncia que passe a mesma ideia ao leitor
do portugués. Como leio todo o trabalho antes
de comecar a traduzir, ficou claro para mim
que MEASUREMENT ndo poderia ser
traduzido como MEDIDA, pois limitaria ou
confundiria o leitor na lingua alvo. Depois de
muita  pesquisa optei pela palavra
AVALIACAO, pois entendo que o
instrumento D-CATCH tem como objetivo
avaliar a forma de preenchimento dos
prontudrios, para que estes sigam um modelo
visando o aprimoramento.

Como em todo projeto de traducdo, faco muita
pesquisa. Primeiro traduzo como eu acho que
€, sem pesquisa, depois fago varias revisdes e
acertos baseados em pesquisas sobre o tema,
tanto na literatura da &rea quanto com
profissionais da mesma e colegas tradutores.
Para este trabalho usei a literatura sobre
enfermagem e consultei um profissional
somente na pergunta que citei acima.

Em inglés a palavra RECORD tem Varios
significados, o mais comum é REGISTRO,
porém em se tratando da area da saude, é mais
coerente usar a palavia PRONTUARIO, que
em portugués tem o significado mais preciso,
que é necessario neste artigo.

Is an accurate nursing record structure present?

4 Points

An individual record is present with a structure that allows describing.
1) Personal details of the patient

2) Assessment form and admission data

3) Nursing problem inventory (nursing diagnoses)

4) Nursing interventions inventory

Existe uma estrutura de prontuario de enfermagem detalhado?

4 Pontos

Um prontuério individual é apresentado com uma estrutura que permite
descrever:

1) Dados pessoais do paciente

2) Formulario de avaliagdo e data da admisséo

3) Registro de enfermagem sobre problemas (diagnosticos de

Is an accurate nursing record structure
present?

Tive algumas dificuldades quanto a
melhor estrutura de pergunta. Optei por
fazer uma adaptacdo mais condizente com
a forma ja usada na enfermagem. Para isso
pesquisei 0s termos em sites relacionados.

Quadro 4 - Traducdo do D-CATCH — T2 - continuagdo
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5) Daily progress report with outcome evaluations inventory

3 Points

An individual record that contains four of the five items listed above.

2 Points

An individual record that contains at least a note of personal details and a
progress evaluation report form.

1 Point

It is not possible to note details in an individual nursing record or the items
are included in a collective record with other patients’ details.

enfermagem).

4) Registro de intervencgdes da enfermagem

5) Prontuario de progresso diario com registro de avaliagdo de resultados

3 Pontos

Prontuério individual que contenha quatro dos cinco itens citados acima.

2 pontos

Prontuério individual que contenha no minimo uma anotagdo dos dados
pessoais e formulario do prontuério da avaliagdo de progresso.

1 Ponto

N&o é possivel observar detalhes no prontuario de enfermagem individual ou os
itens estdo em um prontuario coletivo junto com os dados de outros pacientes.

Is an accurate nursing report about the admission present?

Quantity

4 points

Personal details (name, address, date of birth, marital status), the reason for
admission, and the patient’s state of health of the patient are fully documented.

3 points

Personal details are partially available; the patient’s name and address or
information about the reason for admission/state of health are missing.

2 points

Personal details are incomplete; both name and address and information about the
reason for admission/state of health are missing.

1 point

Personal details and the reason for admission/state of health are not documented.
Quality

4 points

The admission report contains the medical diagnosis and reason for admission with
relevant aspects of recorded diagnoses. The notes are clear, linguistically correct,
and contain all relevant information needed to admit the patient.

3 points

The admission report contains the medical diagnosis and reason for admission but
not a nursing diagnosis. Most of the notes are clear and contain relevant
information needed to assess the patient.

2 points

The admission report contains some medical issues but not a medical or a nursing
diagnosis. There are some correct notes, but they are not always clear or
linguistically correct.

1 point

There is no admission report or reason for admission; or the notes are unclear,
linguistically incorrect.

Existe um prontuério detalhado de enfermagem sobre a internacgéo?
Quantidade

4 pontos

Dados pessoais (nome, endereco, data de nascimento, estado civil), 0 motivo
da admissao e o estado de satide do paciente estdo corretamente documentados.
3 pontos

Dados do paciente estdo parcialmente disponiveis; o nome do paciente, seu
endereco ou informacdes sobre o motivo da admissdo/estado de saude estdo
faltando.

2 pontos

Dados pessoais estdo incompletos; tanto 0o nome quanto o0 endereco e
informagdes sobre o motivo da internagao/estado de salde do paciente estdo
faltando.

1 ponto

Dados pessoais e motivo da internagdo/estado de satde do paciente ndo estdo
documentados.

Qualidade

4 pontos

O registro de internagdo contém diagndstico médico e 0 motivo da internacéo
com aspectos relevantes do diagnostico registrado. As anotagdes estao corretas,
a linguistica esta correta e contém todas as informacdes relevantes necessarias
para avaliar o paciente.

2 pontos

O prontuario de internagdo contém questdes médicas, porém nao contém o
diagnostico médico ou de enfermagem. Contém algumas anotacOes corretas,
mas ndo estdo todas claras ou linguisticamente corretas.

1 ponto

Nao ha registro de internagdo nem o motivo, ou as anotacdes ndo estdo claras
ou linguisticamente incorretas.

Is an accurate nursing diagnosis structured in PES present?
Observacdo: veja também o Guia suplementar A e B para Diagndsticos

Existe um diagndstico de enfermagem estruturado e detalhado com PES?
Nota Relevante: veja 0 Guia suplementar A e B para diagndsticos

Quadro 4 - Tradugéo do D-CATCH — T2 - continuacdo
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(Please note: see also supplemental Guide A and B for Diagnoses)

Quantity

4 points

A problem label, an aetiology/a cause (related factor), and a sign/symptom
are clearly and unambiguously listed in the text; the diagnosis implies the
possibility of an intervention.

3 points

A problem label, an aetiology/a cause, and a sign/symptom are listed, but no
(planned) intervention is listed. Alternatively, an aetiology/a cause or a
sign/symptom is listed with reference to a possible intervention or with
reference to a vaguely described intervention.

2 points

A problem label and either anaetiology/a cause or a sign/symptom is listed
with reference to either a planned intervention or a not clearlydescribed
intervention.

1 point

A note relating to a problem label is listed with no further explanation. No
reference is made to an intervention.

Quality

4 points

The diagnosis is supported by one or more relevant notes from the report
concerned. These notes are not contradicted by other notes in the same record.

The diagnosis raises no other diagnostic questions and is linguistically correct.

3 points

The diagnosis raises diagnostic questions, but these questions appear to be
relevant. The diagnosis is not contradicted by other notes.

2 points

A diagnosis label is suggested by a note from the report but is unclear or
linguistically incorrect.

1 point

A diagnosis label is mentioned but not supported by any note, or is
contradicted by other notes in the same report, or is linguistically incorrect.
Score all diagnoses separately on the additional prestructured form.

Quantidade

4 pontos

Um problema de identificacdo, uma etiologia/causa (fator de relagdo) e um sintoma
estdo claros e inequivocamente listados no texto. O diagnostico implica na
possibilidade de intervenc&o.

3 pontos

Um problema de identificagdo, uma causa (fator de relagdo) e um sintoma/sinais
estdo listados, mas ndo ha (planejada) intervencdo listada. Alternativamente, uma
etiologia/causa ou sintoma/sinal esta listado como referéncia a uma possivel
intervengdo ou com uma intervencgdo descritos de forma imprecisa.

2 pontos

Um problema de identificagdo ou uma etiologia/causa € listada como referéncia
quer seja de uma intervencgdo planejada ou um intervencéo nao claramente descrita.
1 ponto

Uma anotagdo relatando um problema de identificacdo € listada sem nenhuma
explicacdo. Nenhuma referéncia é feita sobre intervencéo.

Qualidade

4 pontos

O diagndstico é confirmado por uma ou mais anotagdes relevantes do prontuério
em questdo. Outras anotagBes No mesmo prontudrio ndo contradizem estas.

Este diagnostico ndo cria outras perguntas sobre o assunto e esta linguisticamente
correto.

3 pontos

O diagnostico levanta outras questdes sobre o assunto, e estas parecem ser
relevantes. Outras anotagdes ndo contradizem o diagnostico.

2 pontos

Uma classificacdo do diagndstico é proposta por uma anotacdo do prontuario,
porém ou ndo esta clara ou linguisticamente incorreta.

1 ponto

Uma classificacéo do diagndstico é mencionada, mas ndo é confirmada por outras
anotagbes, ou outras anotagdes no prontudrio a contradizem, ou esta
linguisticamente incorreta.

Anote todos os diagnosticos separadamente em um formulério adicional pré-
estruturado.

Outra palavra que pode causar confusao é
NOTE, pois também tem vdrias
possibilidades em portugués. Contudo, a
solugdo que acredito ser a mais correta é
usar a palavra ANOTACAO.

Are accurate interventions present?

Quantity

4 points

Each intervention in terms of nursing actions is linked to or can be directly related
to a diagnosis. These interventions are described in terms of the aim for which they
are used and are logical results of the diagnosis.

3 points

At least 50% of the interventions in terms of nursing actions are linked to or

Existem intervencoes detalhadas?

Quantidade

4 pontos

Cada intervencdo em termos de agdes de enfermagem esta ligada ou pode estar
diretamente relacionada com o diagnostico. Estas intervences sdo descritas em
termos da finalidade para o qual sdo usadas e sdo resultados logicos do
diagnostico.

3 pontos

Quadro 4 - Tradugdo do D-CATCH — T2 - continuagdo
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can be directly related to a diagnosis.

These interventions are described in terms of the aim for which they are
used and are logical results of the diagnosis.

2 points

Interventions have been noted, but less than 50% are related to the
diagnosis. The aim for which the interventions are used is unclear.

1 point

No interventions in terms of nursing actions are mentioned.

Quality

4 points

Interventions are clear, linguistically correct, concise, and contain all
relevant information needed to act.

The intervention date is mentioned.

3 points

At least 50% of the notes meet the above description. Some notes may
contain unnecessary wording or relevant information is missing; the
language in some notes is incorrect (e.g. incomplete sentences, use of non-
standard abbreviations that can be misinterpreted).

2 points

Less than 50% of the notes are written as described above; there are some
correct notes.

1 point

Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect, and relevant
information is missing.

Pelo menos 50% das intervencdes em termos de acdes de enfermagem estdo
ligadas ou podem ser relacionadas diretamente com o diagnéstico.

Estas intervengdes sdo descritas em termos da finalidade para a qual sdo usadas
sdo resultados logicos do diagndstico.

2 pontos

IntervencBes sdo foram anotadas, porém menos de 50% tém relacdo com o
diagnostico. O objetivo do uso de cada intervencdo ndo esta claro.

1 ponto

Nenhuma intervencédo em termos de a¢Bes de enfermagem é mencionada.
Qualidade

4 pontos

IntervengBes séo claras, linguisticamente corretas e concisas, € contém todas as
informac0es relevantes necessarias para a agao.

A data da intervencdo é relatada.

3 pontos

Pelo menos 50% das anotagdes atendem a descricdo acima. Algumas anotagdes
podem conter palavras desnecessarias ou informacdes relevantes estao faltando;
algumas anotages estdo mal escritas (ex. oragBes incompletas, uso de
abreviagBes fora do padrdo que podem causar ma interpretagao).

2 pontos

Menos de 50% das anotacdes foram escritas como a descri¢do acima. Existem
algumas anotagdes corretas.

1 ponto

Geralmente, as anotacdes ndo estdo claras, linguisticamente incorretas e estdo
faltando informagdes relevantes.

Are accurate progress and outcome evaluations present?

Quantity

4 points

The progress evaluations report nursing outcomes related to nursing
diagnoses. Interventions are described in terms of the patient’s health status
and are logical results of the diagnosis and the intervention. The progress
evaluations are fully available and updated daily.

3 points

At least 50% of the progress evaluations in terms of nursing outcomes is
linked to diagnoses. Interventions are described in terms of the patient’s
health status and are logical results of the diagnosis and the intervention.
The progress evaluations are not updated daily (but are updated at least 6
days a week).

2 points

The progress evaluations are incomplete; in less than 50% of the
evaluations, the patient’s health status is mentioned in terms of outcomes.
There is no logical relationship between diagnoses and interventions.

Existe uma avaliacdo detalhada do progresso e resultado?

Quantidade

4 pontos

As avaliagBes de progresso de enfermagem apresentam resultados relacionados
com diagnostico de enfermagem. Intervencdes sdo descritas em termos do estado
de salde o paciente e sdo resultados légicos para o diagndstico e para a
intervengdo. As avaliagdes de progresso estdo totalmente disponiveis e sdo
atualizadas diariamente.

3 pontos

Pelo menos 50% das avaliagdes de progresso em termos dos resultados de
enfermagem estdo relacionadas com o diagnostico. Intervencdes séo relatadas em
termos do estado de saude paciente e sdo resultados légicos do diagnostico e da
intervengdo. Os processos de avaliagdo nao sdo atualizados diariamente (porém
sdo atualizados no minimo a cada 6 semanas).

2 pontos

As avaliacOes de progresso estdo incompletas; em menos de 50% das avaliagbes

Quadro 4 - Tradugdo do D-CATCH - T2 - conclusdo
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Updates for several days of the week are missing.

1 point

The progress evaluations are not available. No outcomes are mentioned.

Quality

4 points

The progress evaluations are clear, linguistically correct, concise, and
contain all relevant information needed to understand the patient’s health
status. The evaluation date is stated.

3 points

At least 50% of the notes meet the above description. Some notes may
contain unnecessary wording or relevant information is missing; the
language in some notes is incorrect (e.g. incomplete sentences, use of non-
standard abbreviations that can be misinterpreted).

2 points

Less than 50% of the notes are written as described above; there are some
correct notes.

1 point

Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect, and relevant
information is missing.

do estado de satde dos pacientes € mencionado em termos de resultados.

N&o h& nenhuma relagdo ldégica entre os diagnosticos e as intervengBes.
Atualizaces de varios dias da semana estdo faltando.

1 ponto

As avaliagbes de progresso ndo estdo disponiveis. Os resultados néo séo
mencionados.

Qualidade

4 pontos

Os processos de avaliacédo estdo claros, linguisticamente corretos, concisos e tem
todas as informacdes relevantes necessarias para entender o estado de salde do
paciente. A data da avaliagdo é estabelecida.

3 pontos

Pelo menos 50% das anotagBes atendem a descricdo acima. Algumas anotages
podem conter palavras desnecessarias ou faltam informacdes relevantes; algumas
anotagBes estdo mal escritas (ex. oragBes incompletas, o uso de abreviagdes fora
do padréo pode causar ma interpretacéo).

2 pontos

Menos de 50% das anotacdes foram escritas como a descri¢do acima. Existem
algumas anotagdes corretas.

1 ponto

Geralmente, as anotacdes ndo estdo claras, linguisticamente incorretas e estdo
faltando informagdes relevantes.

Is the record legible?

4 points

The text is written clearly or typed legibly.

3 points

The handwriting forces the reader to reread the text, but some parts of the text are
legible.

2 points

The text is written sloppily and is, overall, barely legible.

1 point

Most of the text is illegible, and the reader must guess what the text states or means.

O registro é legivel?

4 pontos

O texto € escrito de forma clara ou digitado de forma legivel.

3 pontos

A escrita manual faz com que o leitor tenha que reler o texto, mas algumas partes
sdo legiveis.

2 pontos

O texto é mal escrito e em sua maior parte pouco legivel.

1 ponto

A maior parte do texto € ilegivel e o leitor tem que adivinhar o que esta escrito.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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6.1.3 Resultado da sintese do D-CATCH realizada por T3

A seguir apresenta-se, no Quadro 5, os resultados obtidos na sintese do D-CATCH

elaborada por T3 a partir das versdes traduzidas de T1 e T2.



Quadro 5 - Sintese do D-CATCH - T3

TRADUCAO PROPOSTA - T1

TRADUCAO PROPOSTA - T2

Sintese — T3

D-Catch

Método de Avaliacdo para Enfermagem

Documentacdo no Relatério do Paciente

Data:

Hospital:

Ala:

Relatério no.

Relatério eletronico:

Relatério em papel:

No. SPSS:

Clique nos botdes para preencher (versao eletronica)

Sempre existe uma certa subjetividade quando se avalia
relatorios de pacientes. E importante, porém que a avaliagio seja
realizada, independentemente, por duas pessoas diferentes.
Complete o formulario de avaliagéo individualmente e compare
os indices posteriormente para a obtencdo de indices
consensuais.

D-Catch magnitude

(4): completo

(3): parcialmente

(2): incompleto

(1): nada (quantidade)

(4): muito bom

(3): bom

(2): moderado

(1): pobre (qualidade)

D-Catch esta disponivel na versao em papel e na versao
eletronica, utilizavel como aplicacéo independente

D-Catch

Método de Avaliacdo para Enfermagem
Documentacdo no Prontuéario do Paciente
Data:

Hospital:

Enfermaria:

Prontuério n°:

Prontuario Eletrénico:

Prontuério em papel:

SPSS #:

Clique nos botdes para preencher (versdo eletronica).

Sempre existe uma certa subjetividade quando se avaliam
prontuarios de pacientes. E importante que a avaliacdo seja
realizada, independentemente, por duas pessoas diferentes.
Complete o formulario de avaliagdo individualmente e entéo
compare com 0s outros resultados para chegar a um consenso.
Magnitude do D-Catch

(4): completo

(3): parcial

(2): incompleto

(1): nada (quantidade)

(4): muito bom

(3): bom

(2): mediano

(1): insuficiente (qualidade)

D-Catch esta disponivel nas versdes fisica e em papel, podendo
ser usado como um aplicativo independente.

D-Catch

Meétodo de Avaliacdo para Enfermagem
Documentagdo no Prontuério do Paciente
Data:

Hospital:

Enfermaria:

Prontuério n°:

Prontuario Eletronico:

Prontuério em papel:

SPSS #:

Clique nos botdes para preencher (versao eletronica).

Sempre existe uma certa subjetividade quando se avalia
prontuarios de pacientes. E importante que a avaliagio seja
realizada, independentemente, por duas pessoas diferentes.
Complete o formulario de avaliagdo individualmente e entdo
compare com os outros resultados para chegar a um consenso.
Magnitude do D-Catch

(4): completo

(3): parcial

(2): incompleto

(1): nada (quantidade)

(4): muito bom

(3): bom

(2): mediano

(2): insuficiente (qualidade)

D-Catch esta disponivel nas versdes fisica e em papel, podendo
ser usado como um aplicativo independente;

Um preciso relatério de estrutura de enfermagem esta
presente?

4 Pontos

Um relatério individual estad presente com uma estrutura que
permite descrever.

1) Dados pessoais do paciente

2) Formulério de avaliacéo e dados de admissdo

3) Inventario de problema de enfermagem (Diagndsticos de
Enfermagem)

Existe uma estrutura de prontuario de enfermagem
detalhado?

4 Pontos

Um prontuario individual é apresentado com uma estrutura que
permite descrever:

1) Dados pessoais do paciente

2) Formulério de avaliagéo e data da admisséo

3) Registro de enfermagem sobre problemas (diagnosticos de
enfermagem)

Ha uma estrutura de prontuario de enfermagem detalhado?
4 pontos

Ha um prontuario individual com uma estrutura que permita
descrever:

1) Dados pessoais do paciente

2) Formulério de avaliagdo e data da admisséo

3) Inventario de problemas de enfermagem (Diagndsticos de
Enfermagem)

4) Inventario de intervencdes de enfermagem
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4) Inventério de intervencdes de enfermagem

5) Relatorio de progresso diario com avaliacdes de resultado de
inventario.

3 Pontos

Um relatorio individual que contém quatro dos cinco itens
listados acima.

2 Pontos

Um relatério que contém pelo menos uma nota de dados
pessoais e um formulario de relatorio de avaliagdo de progresso.
1 Ponto

N&o é possivel anotar dados em um relatério individual de
enfermagem ou os itens séo incluidos em um relatério coletivo
com outros dados de pacientes.

4) Registro de intervencgdes da enfermagem

5) Prontuario de progresso diario com registro de avaliacdo de
resultados

3 Pontos

Prontuario individual que contenha quatro dos cinco itens
citados acima.

2 pontos

Prontudrio individual que contenha no minimo uma anotagéo
dos dados pessoais e formulario do prontuario da avaliacdo de
progresso.

1 Ponto

Né&o é possivel observar detalhes no prontuario de enfermagem
individual ou os itens estdo em um prontuario coletivo junto
com os dados de outros pacientes.

5) Relatério de progresso diario com avaliagdes de resultados de
inventario.

3 Pontos

Prontuério individual que contenha quatro dos cinco itens
citados acima.

2 pontos

Prontuério individual que contenha no minimo uma anotagdo
dos dados pessoais e formulério do prontuério da avaliagdo de
progresso.

1 ponto

Né&o é possivel observar detalhes no prontuario de enfermagem
individual ou os itens estdo incluidos em um prontuério coletivo
junto com os dados de outros pacientes.

Um preciso relatério sobre a admisséo esta presente?
Quantidade

4 Pontos

Dados pessoais (nome, enderego, data de nascimento, estado
civil), a razdo para admissdo, e o estado de salde do paciente
estdo totalmente documentados.

3 points

Dados pessoais estdo parcialmente disponiveis; o nome do
paciente e endereco ou informagcdo sobre a razdo para
admisséao/estado de saude estdo em falta.

2 Pontos

Dados pessoais estdo incompletos; os dois, nomes e endereco e
informacéo sobre a razdo de admissdo/estado de salde estdo em
falta.

1 Ponto

Dados pessoais e a razdo de admissao/estado de saide nédo estdo
documentados.

Qualidade

4 Pontos

O relatério de admissdo contém o diagnoéstico médico e a razéo
para admissdo com relevantes aspectos de diagnosticos
registrados. As anotagdes sao claras, linguisticamente corretas, e
contém todas informacdes relevantes necessarias para admitir o
paciente.

3 Pontos

O relatério de admissdo contém o diagndstico médico e a razéo
para admissdo, mas ndo um diagnéstico de enfermagem. A

Existe um prontuario detalhado de enfermagem sobre a
internagdo?

Quantidade

4 pontos

Dados pessoais (nome, endereco, data de nascimento, estado
civil), o motivo da admissdo e o estado de saude do paciente
estdo corretamente documentados.

3 pontos

Dados do paciente estdo parcialmente disponiveis; o nome do
paciente, seu endereco ou informagBes sobre o motivo da
admisséo/estado de saude estdo faltando.

2 pontos

Dados pessoais estdo incompletos; tanto o nome quanto o
endereco e informagdes sobre o motivo da internacéo/estado de
saude do paciente estdo faltando.

1 ponto

Dados pessoais e motivo da internacdo/estado de salde do
paciente ndo estdo documentados.

Qualidade

4 pontos

O registro de internagcdo contém diagndstico médico e 0o motivo
da internacdo com aspectos relevantes do diagnostico registrado.
As anotagdes estdo corretas, a linguistica esta correta e contém
todas as informagBes relevantes necessarias para avaliar o
paciente.

2 pontos

O prontuario de internagdo contém questfes médicas, porém nao

Ha um prontuario detalhado de enfermagem sobre a
internagéo?

Quantidade

4 pontos

Os dados pessoais (nome, endereco, data de nascimento, estado
civil), o motivo da internacdo e o estado de salde do paciente
estdo corretamente documentados.

3 pontos

Os dados do paciente estdo parcialmente disponiveis; 0 nome do
paciente, seu endereco ou informacdes sobre o motivo da
internacdo/estado de salde estdo faltando.

2 pontos

Os dados pessoais estdo incompletos; tanto 0 nome quanto o
endereco e informacdes sobre o motivo da internagdo/estado de
saude do paciente estdo faltando.

1 ponto

Os dados pessoais e 0 motivo da internagdo/estado de saude do
paciente ndo estdo documentados.

Qualidade

4 pontos

O registro de internagcdo contém o diagnéstico médico e o
motivo para internagdo com aspectos relevantes do diagndstico
registrado. As anotacdes estdo claras, linguisticamente corretas,
e contém todas as informacOes relevantes necessarias para
avaliacdo do paciente.

3 pontos

O registro de internagdo contém o diagnéstico médico e o
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maioria das anotacbes sdo claras e contém
relevantes necessarias para avaliar o paciente.

2 Pontos

O relatorio de admissdo contém algumas questfes médicas, mas
ndo um diagnostico médico ou de enfermagem. Existem
algumas anotacdes corretas, mas elas ndo sédo sempre claras ou
linguisticamente corretas.

1 Point

Né&o existe relatério de admisséo ou razao para admissdo; ou as
anotacdes ndo sdo claras, linguisticamente incorretas.

informacdes

contém o diagndstico médico ou de enfermagem. Contém
algumas anotagbes corretas, mas ndo estdo todas claras ou
linguisticamente corretas.

1 ponto

N&o ha registro de internacdo nem o motivo, ou as anotacdes
néo estdo claras ou linguisticamente incorretas.

motivo para internacdo, mas ndo apresenta um diagndstico de
enfermagem. A maioria das anotacBes sdo claras e contém
informac0es relevantes necessarias para avaliacdo do paciente.

2 pontos

O registro de internagdo contém questdes médicas, porém néo
apresenta o diagnostico médico ou de enfermagem. Ha algumas

anotacbes corretas, mas ndo estdo todas claras ou
linguisticamente corretas.
1 ponto

N&o ha um registro de internagdo nem o motivo para internacéo,
ou as anotagdes ndo estdo claras ou linguisticamente incorretas.

Um preciso diagnostico estruturado em PES esté presente?
Quantidade

4 Pontos

Um problema de classificagdo, uma etiologia/luma causa (fator
relacionado), e um sinal/sintoma séo clara e inequivocamente
listados no texto; o diagndstico implica possibilidade de uma
intervencao.

3 Pontos

Um problema de classificacdo, uma etiologia/uma causa, e um
sinal/sintoma sdo listados, mas nenhuma (planejada) intervencao
¢ listada. Alternativamente, uma etiologia/luma causa ou
sinal/sintoma é listado com referéncia a uma possivel
intervengdo ou com referéncia a uma intervengdo vagamente
descrita.

2 Pontos

Um problema de classificacdo e também uma etiologia/uma
causa ou sinal/sintoma é listado com referéncia ou a uma
intervencdo planejada ou a uma intervencdo ndo claramente
descrita.

1 Ponto

Uma anotacéo relativa a um problema de etiqueta é listado com
nenhuma explicacdo. Nenhuma referéncia a uma intervencdo é
feita.

Qualidade

4 Pontos

O diagnodstico é sustentado por uma ou mais anotacdes
relevantes do relatério em questdo. Essas anotagBes ndo sdo
contraditadas por outras anotagBes no mesmo relatorio. Este
diagnéstico ndo cria outras perguntas sobre o assunto e esta
linguisticamente correto

Existe um diagnostico de enfermagem estruturado e detalhado
com PES?

Quantidade

4 pontos

Um problema de identificagdo, uma etiologia/causa (fator de
relacdo) e um sintoma estdo claros e inequivocamente listados
no texto. O diagndstico implica na possibilidade de intervengdo.

3 pontos

Um problema de identificacdo, uma causa (fator de relagdo) e
um sintoma/sinais estdo listados, mas ndo ha (planejada)
intervencdo listada. Alternativamente, uma etiologia/causa ou
sintoma/sinal esta listado como referéncia a uma possivel
intervencdo ou com uma intervencdo descritos de forma
imprecisa.

2 pontos

Um problema de identificagdo ou uma etiologia/causa é listada
como referéncia quer seja de uma intervengdo planejada ou um
intervencdo ndo claramente descrita.

1 ponto

Uma anotacdo relatando um problema de identificacdo é listada
sem nenhuma explicacdo. Nenhuma referéncia é feita sobre
intervencao.

Qualidade

4 pontos

O diagnostico é confirmado por uma ou mais anotagdes
relevantes do prontuario em questdo. Outras anotagdes no
mesmo prontuario ndo contradizem estas.

Este diagnostico néo cria outras perguntas sobre o assunto e esta
linguisticamente correto.

3 pontos

H& um diagnostico de enfermagem estruturado e detalhado
com PES?

Quantidade

4 pontos

Um problema de identificagdo, uma etiologia/causa (fator
relacionado) e um sinal/sintoma estdo claros e inequivocamente
listados no texto. O diagndstico implica possibilidade de uma
intervencao.

3 pontos

Um problema de identificacdo, uma etiologia/uma causa, e um
sinal/sintoma sdo listados, mas nenhuma (planejada) intervencéo
¢ listada. Alternativamente, uma etiologia/luma causa ou
sinal/sintoma é listado como referéncia a uma possivel
intervencdo ou com referéncia a uma intervencéo descrita de
forma imprecisa.

2 pontos

Um problema de classificacdo ou uma etiologia/uma causa ou
sinal/sintoma é listado com referéncia a uma intervencdo
planejada ou a uma intervencdo nédo claramente descrita.

1 ponto

Uma anotacéo relatando um problema de identificacao € listada
sem nenhuma explicacdo. Nenhuma referéncia é feita sobre
intervencao.

Qualidade

4 pontos

O diagndstico é embasado por uma ou mais anotagdes relevantes
do prontuario em questdo. Outras anotagbes no mesmo
prontuario ndo contradizem estas.

Este diagndstico nédo cria outras perguntas sobre 0 assunto e esta
linguisticamente correto.
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3 Pontos

O diagnostico levanta questdes de diagndstico, mas essas
questdes parecem ser relevantes. O diagndstico ndo é contradito
por outras anotagdes.

2 Pontos

Uma indicagdo de diagnostico € sugerida por uma anotagéo do
relatorio, mas ndo esté clara ou linguisticamente correto.

1 Ponto

Uma indicagdo de diagnostico é mencionada, mas ndo
sustentada por outra anotacdo, ou €é contradita por outras
anotacbes no mesmo relatério, ou estd linguisticamente
incorreta.

Anote todos os diagnosticos separadamente no formulério pré-
estruturado.

O diagnostico levanta outras questdes sobre o assunto, e estas
parecem ser relevantes. Outras anotacdes ndo contradizem o
diagndstico.

2 pontos

Uma classificacdo do diagnéstico é proposta por uma anotagdo
do prontuario, porém ou ndo esta clara ou linguisticamente
incorreta.

1 ponto

Uma classificacdo do diagndstico € mencionada, mas nédo €
confirmada por outras anotagbes, ou outras anotagfes no
prontudrio a contradizem, ou esta linguisticamente incorreta.

Anote todos os diagnésticos separadamente em um formulario
adicional pré-estruturado.

3 pontos

O diagnostico levanta questdes de diagnostico que parecem ser
relevantes. O diagnéstico ndo é contradito por outras anotacdes.
2 pontos

Uma indicagdo de diagnostico é sugerida por uma anotagdo do
relatdério, mas néo esta clara ou linguisticamente correto.

1 ponto

Uma classificacdo do diagndstico é mencionada, mas ndo é
confirmada por outras anotagdes, ou outras anotacbes no
prontuario a contradizem, ou esta linguisticamente incorreta.

Anote todos os diagnosticos separadamente em um formulario
adicional pré-estruturado.

Intervengdes precisas estao presentes?

Quantidade

4 Pontos

Cada intervengdo em termos de aclGes de enfermagem é
vinculada, ou pode ser diretamente relacionada, a um
diagndstico. Essas intervences sdo descritas em termos do
objetivo pelo qual elas foram usadas, e séo resultados légicos do
diagnostico.

3 Pontos

Pelo menos 50% das intervencGes em termos de acBes de
enfermagem sdo vinculadas, ou podem ser diretamente
relacionadas, a um diagnéstico.

Essas intervencdes sdo descritas em termos do objetivo pelo qual
elas foram usadas, e sdo resultados I6gicos do diagndstico.

2 Points

Intervengdes tém sido anotadas, mas menos de 50% sdo
relacionadas ao diagnéstico. O objetivo pelo qual as
intervengdes foram usadas ndo é claro.

1 Ponto

Nenhuma intervencdo em termos de aces de enfermagem é
mencionada.

Quality

4 pontos

As intervencdes sdo claras, linguisticamente corretas, concisas, e
contém todas informag@es relevantes necessarias para agir.

A data da intervencédo é mencionada.

3 Pontos

Existem intervencdes detalhadas?

Quantidade

4 pontos

Cada intervencdo em termos de a¢des de enfermagem esté ligada
ou pode estar diretamente relacionada com o diagnéstico. Estas
intervencdes sdo descritas em termos da finalidade para o qual
sdo usadas e sdo resultados l6gicos do diagnostico.

3 pontos

Pelo menos 50% das intervencGes em termos de acBes de
enfermagem estdo ligadas ou podem ser relacionadas
diretamente com o diagnéstico.

Estas intervencdes sdo descritas em termos da finalidade para a
qual sdo usadas sdo resultados I6gicos do diagndstico.

2 pontos

Intervengdes sdo foram anotadas, porém menos de 50% tém
relacio com o diagnostico. O objetivo do uso de cada
intervengdo ndo esta claro.

1 ponto

Nenhuma intervencdo em termos de acdes de enfermagem é
mencionada.

Qualidade

4 pontos

Intervengdes séo claras, linguisticamente corretas e concisas, e
contém todas as informagdes relevantes necessarias para a agao.
A data da intervencdo é relatada.

3 pontos

Pelo menos 50% das anotac¢fes atendem a descrigdo acima.

Ha intervencoes detalhadas?

Quantidade

4 pontos

Cada intervengdo em termos de agdes de enfermagem é
vinculada, ou pode ser diretamente relacionada, a um
diagndstico. Essas intervencBes sdo descritas em termos do
objetivo pelo qual elas foram usadas, e séo resultados I6gicos do
diagnostico.

3 pontos

Pelo menos 50% das intervengbes em termos de acBes de
enfermagem sdo vinculadas, ou podem ser diretamente
relacionadas, a um diagnostico.

Termos do objetivo pelo qual elas foram usadas, e séo resultados
I6gicos do diagnostico.

2 pontos

Foram anotadas intervengdes, porém menos de 50% tém relagao
com o diagnostico. O objetivo do uso de cada intervengdo ndo
esta claro.

1 ponto

Nenhuma intervencdo em termos de acdes de enfermagem é
mencionada.

Qualidade

4 pontos

As intervencdes sdo claras, linguisticamente corretas, concisas, e
contém todas as informag@es relevantes necessarias para acao.

A data da intervencédo é mencionada.

3 Pontos
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Pelo menos 50% das anotagdes satisfazem as descrigdes acima.
Algumas anotagBes podem conter palavras desnecessarias ou
informacdes relevantes em falta; a linguagem em algumas
anotagOes esta incorreta (ex.: sentengas incompletas, uso de
abreviacGes ndo padronizadas que podem ser mal interpretadas.).
2 Pontos

Menos de 50% das anotagdes sdo escritas como descrito acima;
existem algumas anotag@es corretas.

1 Ponto

Geralmente, as anotagcbes ndo sdo claras, linguisticamente
incorretas, e informagdes relevantes em falta.

Algumas anotagBes podem conter palavras desnecessarias ou
informac0es relevantes estdo faltando; algumas anotag@es estdo
mal escritas (ex. oracBes incompletas, uso de abreviacbes fora
do padréo que podem causar ma interpretacéo).

2 pontos

Menos de 50% das anotagdes foram escritas como a descri¢do
acima. Existem algumas anotagdes corretas.

1 ponto

Geralmente, as anotagBes ndo estdo claras, linguisticamente
incorretas e estdo faltando informacdes relevantes.

Pelo menos 50% das anotagdes satisfazem as descri¢des acima.
Algumas anotagBes podem conter palavras desnecessarias ou
informacdes relevantes em falta; a linguagem em algumas
anotagGes esta incorreta (ex.: sentencas incompletas, uso de
abreviacOes ndo padronizadas que podem ser mal interpretadas.).
2 pontos

Menos de 50% das anotagdes foram escritas como a descricao
acima. Existem algumas anotagdes corretas.

1 ponto

Geralmente, as anotacBes ndo estdo claras, linguisticamente
incorretas e estdo faltando informacdes relevantes.

6) Metas de enfermagem

Progresso preciso e avaliagdes de resultado estdo presentes?
Quantidade

4 Pontos

O resultado do relatério de avaliacbes de progresso de
enfermagem relacionado a diagnosticos de enfermagem.
Intervengdes sdo descritas em termos do estado de saude do
paciente e sdo resultados logicos do diagndstico e da
intervencdo. As avaliagbes de progresso sdo totalmente
disponiveis e atualizadas diariamente.

3 Pontos

Pelo menos 50% das avaliacGes de progresso em termos de
resultados de enfermagem é vinculado ao diagndstico.
Intervengdes sao descritas em termos do estado de saude do
paciente e sdo resultados l6gicos do diagndstico e da
intervencdo. As avaliacGes de progresso ndo sdo atualizadas
diariamente (mas sdo atualizadas pelo menos 6 dias por semana)
2 Pontos

As avaliacbGes de progresso estdo incompletas; em menos de
50% das avaliagdes, o estado de satde do paciente € mencionado
em termos de resultados.

N&do existe um relacionamento l6gico entre diagndstico e
intervencdes. Atualizagdes por varios dias da semana estdo em
falta.

1 Ponto

As avaliacGes de progresso ndo estdo disponiveis. Nenhum
resultado é mencionado.

Qualidade

4 Pontos

As avaliagcbes de progresso estdo claras, linguisticamente
corretas, concisas, e contém todas informagBes relevantes

6) Metas de enfermagem

Existe uma avaliacdo detalhada do progresso e resultado?
Quantidade

4 pontos

As avaliacbes de progresso de enfermagem apresentam
resultados relacionados com diagnéstico de enfermagem.
IntervencBes sdo descritas em termos do estado de salde o
paciente e sdo resultados I6gicos para o diagndstico e para a
intervencdo. As avaliacbes de progresso estdo totalmente
disponiveis e sdo atualizadas diariamente.

3 pontos

Pelo menos 50% das avaliacGes de progresso em termos dos
resultados de enfermagem estéo relacionadas com o diagndstico.
IntervengBes sdo relatadas em termos do estado de saude
paciente e sdo resultados logicos do diagndstico e da
intervencdo. Os processos de avaliagdo ndo sdo atualizados
diariamente (porém sdo atualizados no minimo a cada 6
semanas).

2 pontos

As avaliacGes de progresso estdo incompletas; em menos de
50% das avaliagbes o estado de salude dos pacientes é
mencionado em termos de resultados.

N&o ha nenhuma relagdo logica entre os diagndsticos e as
intervencOes. Atualizaces de vérios dias da semana estdo
faltando.

1 ponto

As avaliacGes de progresso ndo estdo disponiveis. Os resultados
ndo sdo mencionados.

Qualidade

4 pontos

Os processos de avaliagdo estdo claros, linguisticamente

Héa uma avaliacao detalhada do progresso e resultado?
Quantidade

4 pontos

As avaliagbes de progresso de enfermagem apresentam
resultados relacionados com diagnéstico de enfermagem. As
intervencBes sdo descritas em termos do estado de salde do
paciente e sdo resultados logicos para o diagnostico e para a
intervencdo. As avaliagbes de progresso estdo totalmente
disponiveis e sdo atualizadas diariamente.

3 pontos

Pelo menos 50% das avaliagBes de progresso em termos dos
resultados de enfermagem estdo relacionadas com o diagndstico.
As intervencdes sdo descritas em termos do estado de satde do
paciente e sdo resultados ldgicos do diagnéstico e da
intervencdo. Os processos de avaliacdo ndo séo atualizados
diariamente (porém s&o atualizados no minimo a cada 6
semanas).

2 pontos

As avaliagBes de progresso estdo incompletas; em menos de
50% das avaliacbes o estado de salde dos pacientes &
mencionado em termos de resultados.

N&do ha nenhuma relagdo logica entre os diagnésticos e as
intervencdes. AtualizacBes de varios dias da semana estdo
faltando.

1 ponto

As avaliagdes de progresso ndo estdo disponiveis. Os resultados
n&o sdo mencionados.

Qualidade

4 pontos

Os processos de avaliagdo estdo claros, linguisticamente
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necessarias para entender o estado de salde do paciente. A data
da avaliagdo € especificada.

3 Pontos

Pelo menos 50% das anotagdes satisfazem as descrigdes acima.
Algumas anotacBes podem conter palavras desnecessarias ou
informacdes relevantes em falta; a linguagem em algumas
anotacOes esta incorreta (ex.: sentencas incompletas, uso de
abreviacdes ndo padronizadas que podem ser mal interpretadas.).
2 Pontos

Menos de 50% das anota¢des sdo escritas como descrito acima;
existem algumas anotagdes corretas.

1 Ponto

Geralmente, as anotagcbes ndo sdo claras, linguisticamente
incorretas, e informagdes relevantes em falta.

corretos, concisos e tem todas as informacgdes relevantes
necessarias para entender o estado de satde do paciente. A data
da avaliagdo € estabelecida.

3 pontos

Pelo menos 50% das anotacBes atendem a descricdo acima.
Algumas anotagdes podem conter palavras desnecessarias ou
faltam informac6es relevantes; algumas anotactes estdo mal
escritas (ex. oragbes incompletas, o uso de abreviagdes fora do
padrdo pode causar ma interpretacéo).

2 pontos

Menos de 50% das anotacfes foram escritas como a descri¢do
acima. Existem algumas anotacdes corretas.

1 ponto

Geralmente, as anotacdes ndo estdo claras, linguisticamente
incorretas e estdo faltando informacdes relevantes.

corretos, concisos e contém todas as informagdes relevantes
necessarias para o entendimento do estado de salde do paciente.
A data da avaliacéo é especificada.

3 pontos

Pelo menos 50% das anotagBes satisfazem as descri¢des acima.
Algumas anotagbes podem conter palavras desnecessarias ou
informagOes relevantes em falta; a linguagem em algumas
anotacBes esta incorreta (ex.: sentencas incompletas, uso de
abreviagdes ndo padronizadas que podem ser mal interpretadas.).
2 pontos

Menos de 50% das anotacBes foram escritas como a descri¢éo
acima. Existem algumas anotagdes corretas.

1 ponto

Geralmente, as anotacBes ndo estdo claras, linguisticamente
incorretas e estdo faltando informagdes relevantes.

O relatério € legivel?

4 Pontos

O texto esta escrito de forma clara ou digitado de forma legivel.
3 Pontos

A caligrafia forca o leitor a reler o texto, mas algumas partes do
texto séo legiveis.

2 Pontos

O texto é escrito de forma descuidada e, em geral, pouco legivel.
1 Ponto

A maioria do texto é ilegivel, e o leitor deve supor o que o texto
diz ou significa.

O registro € legivel?

4 pontos

O texto é escrito de forma clara ou digitado de forma legivel.

3 pontos

A escrita manual faz com que o leitor tenha que reler o texto,
mas algumas partes sao legiveis.

2 pontos

O texto é mal escrito e em sua maior parte pouco legivel.

1 ponto

A maior parte do texto é ilegivel e o leitor tem que adivinhar o
gue esta escrito.

O prontuario esta legivel?

4 pontos

O texto é escrito de forma clara ou digitado de forma legivel.

3 pontos

A caligrafia forga o leitor a reler o texto, mas algumas partes do
texto estdo legiveis.

2 pontos

O texto esta mal escrito e, em sua maior parte, pouco legivel.

A maior parte do texto esta ilegivel e o leitor tem que adivinhar
0 que esta escrito.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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6.1.4 Resultado da Back-translation do D-CATCH realizada por T3

No Quadro 6 se apresenta a back-translation do D-CATCH realizada por T3 e as

observacdes e dificuldades a partir das versdes em portugués de Tl e T2.



Quadro 6 - Back-translation do D-CATCH -T3

BACK-TRANSLATION - T3

OBSERVACOES/ DIFICULDADES

D-Catch

Measurement Method for Nursing

Documentation in Patient Record

Date:

Hospital:

Ward:

Record n°:

Electronic Record:

Paper Record:

SPSS n°®

Click on buttons to fill (electronic version)

There is always certain subjectivity when patient records are measured. However, it is important that the evaluation is conducted, independently, by
two different people.

Fill in evaluation form individually and then compare to other results in order to obtain a consensus.
D-Catch magnitude

(4): complete

(3): parcial

(2): incomplete

(1): none (quantity)

(4): very good

(3): good

(2): moderate

(2): poor (quality)

D-Catch is available in paper and electronic version and it can be used as an independent application.
D-Catch

Fiz uma busca na Internet e encontrei
“Measurement Method for Nursing” para 0
titulo. Contudo utilizei bem pouco este termo
para traduzir a palavra “Avaliagdo”. Optei por
Evaluation. Mas, na minha opinido, o sentido
ndo se perde.

A palavra Prontuéario é traduzida por Record.
Um dos tradutores traduziu assim, o outro
optou por Relatdrio. Em certos momentos ficou
dificil de saber quando a palavra “relatorio”
referia-se ao prontuario ou a outro relatério
qualquer.

Is there an accurate nursing record structure?

4 points

Is there an individual record with a structure that allows description?

1) Personal details of the patient

2) Evaluation form and date of admission

3) Nursing problem inventory (Nursing Diagnosis)

4) Nursing interventions inventory

5) Daily progress record with inventory of outcome evaluation.

3 points

An individual record that contains four or five items described above.

2 points

An individual record that contains at least one note of personal details and progress evaluation record form.
1 point

It is not possible to note details in the individual nursing record or the items are included in a collective record with details from other patients.
Is there an accurate nursing record about the admission?

Quantity

Foi usado ADMISSAO e INTERNACAO —
optei por traduzir para ADMISSION, pois aqui
0 sentido significa entrada do paciente no
hospital (internag&o).

Quadro 6 - Back-translation do D-CATCH - T3 — continuagéo
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BACK-TRANSLATION - T3

OBSERVACOES/ DIFICULDADES

4 points

Personal details (name, address, date of birth, marital statues), reason for admission and health state of the patient are fully documented.

3 points

Personal details are partially available, patient’s name and address or information about the reason for admission is missing.

2 points

Personal details are incomplete, both name and address and information about the reason for admission/health state are missing.

1 point

Personal details and reason for admission/health state are not documented.

Quality

4 points

The admission record contains the medical diagnosis and the reason for admission with relevant diagnostic aspects registered. The notes are clear,
linguistically correct and contain all relevant information necessary for patient admission.

3 points

The admission record contains the medical diagnosis and the reason for admission but there is not a nursing diagnosis. Most of the notes are clear and
contain relevant information necessary for patient assessment.

2 points

The admission record contains some medical issues, but there is not a medical or nursing diagnosis. Some notes are correct, but they are not always
clear or linguistically correct.

1 point

There is not an admission record or reason for admission; or the notes are unclear or linguistically incorrect.

Is there a structured and accurate nursing diagnosis with PES?

Observacéo: veja também o Guia suplementar A e B para Diagndsticos

Quantity

4 points

An identification problem, an etiology/a cause (related factor) and a sign/symptom are clearly and unequivocally listed in the text; the diagnosis
implies possibility of an intervention.

3 points

An identification problem, an etiology/a cause (related factor) and a sign/symptom are listed but there is not any (planned) intervention listed.
Alternatively, an etiology/a cause or sign/symptom is listed with reference to a possible intervention or with reference to an intervention imprecisely
described.

2 points

An identification problem or an etiology/a cause or a sign/symptom is listed with reference to either a planned intervention or an intervention
unclearly described.

1 point

A note related to an identification problem is listed without further explanation. There is no reference to intervention.

Quality

4 points

The diagnosis is supported by one or more relevant notes from the record concerned. These notes are not contradicted by other notes on the same
record.

This diagnosis raises no further questions about the subject and it is linguistically correct.

3 points

Problema de classificacdo (tradutor 1) e
Problema de identificacdo (tradutor 2). Para
mim significam coisas diferentes. Optei por
Identification Problem, pois acredito ser mais
adequado.

Quadro 6 - Back-translation do D-CATCH - T3 — continuagéo

09



BACK-TRANSLATION - T3

OBSERVACOES/ DIFICULDADES

The pliagnosis raises other diagnostic questions but these questions seem to be relevant. The diagnosis is not contradicted by other notes.

irtjioi;;]tr?osis indication is proposed by a note on the record but it is unclear or linguistically incorrect.

;%?;rgnosis indication is mentioned but it is not supported by other notes or it is contradicted by other notes on the same record, or it is linguistically
{/r\]/i?tgztl:lt.diagnosis separately in an additional pre-structured form.

Are there accurate interventions?

Quantity

4 points

Each intervention in terms of nursing actions is linked to, or may be directly related to diagnosis. These interventions are described in terms of the
objective for which they were used and are the logic results of the diagnosis.

3 points

At least 50% of intervention in terms of nursing actions are linked to, or may be directly related to a diagnosis.

These interventions are described in terms of the objective for which they were used and they are logical results of the diagnosis.

2 points

Interventions have been noted but less than 50% are related to the diagnosis. The objective for which the interventions were used is unclear.
1 point

None intervention in terms of nursing actions is mentioned.

Quality

4 points

Interventions are clear and linguistically correct, concise and contain all relevant information necessary for action.

The date of intervention is mentioned.

3 points

At least 50% of the notes satisfy the description above.

Some notes may contain unnecessary words or relevant information is missing; in some notes, language is incorrect (ex.: incomplete sentences, use of
non-standard abbreviations that may be misinterpreted.

2 points

Less than 50% of the notes have been written as mentioned above; there are some notes that are correct.

1 point

In general, the notes are unclear, linguistically incorrect and relevant information is missing.

6) Metas de enfermagem

Are there accurate progress and outcome evaluations?

Quantity

4 points

The nursing progress evaluations present outcomes that are related to nursing diagnosis. Interventions are described in terms of the health state of the
patient and they are logical results of diagnosis and intervention. Progress evaluations are fully available and are updated on a daily basis.

3 points

At least 50% of progress evaluations in terms of nursing outcomes are related to diagnosis. Interventions are described in terms of the health state of
the patient and are logical results of diagnosis and intervention. Progress evaluations are not daily updated (but they are updated at least 6 days a
week).

Quadro 6 - Back-translation do D-CATCH - T3 — conclusao
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BACK-TRANSLATION - T3

OBSERVACOES/ DIFICULDADES

2 points

Progress evaluations are incomplete; in less than 50% of the evaluations the health state of the patient is mentioned in terms of outcomes.

There is no logical relationship between diagnosis and interventions. Updates of several days of the week are missing.

1 point

Progress evaluations are not available. Outcomes are not mentioned.

Quality

4 points

Progress evaluations are clear, linguistically correct, concise and contain all relevant information necessary to understand the health state of the
patient. The data of evaluation is specified.

3 points

At least 50% of the notes satisfy the descriptions below. Some notes may contain unnecessary words or relevant information is missing; in some
notes, language is incorrect (ex.: incomplete sentences, use of non-standard abbreviations that can be misinterpreted).

2 points

Less than 50% of the notes have been written as described above; some notes are correct.

1 point

In general, the notes are unclear, linguistically incorrect and relevant information is missing.

Is the record legible?

4 points

The text is clearly written or legibly typed.

3 points

The handwriting forces the reader to read more than once, but some parts of the text are legible.
2 points

The text was sloppily written and it is barely legible in the over all.

1 point

Most of the text is illegible and the reader has to guess what has been written.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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6.1.5 Resultado da equivaléncia semantica/avaliagdo comité de experts

Nesse capitulo se apresenta os resultados da traducdo e adaptacdo transcultural para
lingua portuguesa do D-CATCH pelos experts. Para melhor visualizacdo dos resultados
apresentam-se Quadros, Gréficos e Tabelas com a equivaléncia semantica dos itens do D-
CATCH divididos em sete dimensOes: identificagcdo, estrutura geral do registro,
admissdo/historico de enfermagem, problema de enfermagem, cuidado/prescricdo de

enfermagem, metas de enfermagem e legibilidade.

Graéfico 1 - indice de concordancia entre os experts para os 125 itens do D-CATCH

59%

15%

B Exatamente o mesmo significado

26% B Quase o0 mesmo significado

O Significados diferentes

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Os resultados da equivaléncia semantica dos 125 itens do instrumento em questao
apontaram para 74 itens (59%) com 100% de concordancia, 18 itens (15%) com 83% de

concordancia e 33 itens (26%) com concordancia abaixo de 79%.



Tabela 1 - Equivaléncia seméantica da dimensao identificagdo do D-CATCH

64

Itens do D-CATCH (original) Sintese Back-translation ICG
1. D-Catch D-Catch D-Catch 100%
2. Measurement Method for Nursing. Método de  Avaliagho  para Measurement  Method  for 83%
Documentation in the Patient Record Enfermagem. Documentacdo no Nursing. Documentation in

Prontuério do Paciente Patient Record
3. Date: Data: Date: 100%
4. Hospital: Hospital: Hospital: 100%
5. Ward Enfermaria: Ward: 83%
6. Record no. Prontuério n°: Record n®: 100%
7. Electronic rec.: Prontuério Eletrdnico: Electronic Record: 100%
8. Paper rec.: Prontuério em papel: Paper Record: 100%
9. No. SPSS: SPSS #: SPSS n° 67%
10. Click on buttons to fill in (electronic  Clique nos botdes para preencher Click on buttons to fill 100%
version). (versdo eletronica). (electronic version)
11. There is always a certain amount of Sempre existe uma  certa There is always certain 50%
subjectivity when  measuring patient subjetividade quando se avalia subjectivity = when  patient
records. It is important, therefore, that the prontudrios de pacientes. E records are measured. However,
measurement is performed independently importante que a avaliagdo seja it is important that the
by two different persons. realizada, independentemente, por evaluation is conducted,

duas pessoas diferentes. independently, by two different

people.

12. Complete the measurement form Complete o formulério de avaliagdo Fill  in  evaluation form 50%
individually and compare scores afterwards individualmente e entdo compare individually and then compare
to obtain consensus scores. com o0s outros resultados para to other results in order to

chegar a um consenso. obtain a consensus.
13. D-Catch magnitude Magnitude do D-Catch D-Catch magnitude 83%
14. (4): complete (4): completo (4): complete 100%
15. (3): partially (3): parcial (3): parcial 100%
16. (2): incomplete (2): incompleto (2): incomplete 100%
17. (1): none (quantity) (1): nada (quantidade) (2): none (quantity) 100%
18. (4): very good (4): muito bom (4): very good 100%
19. (3): good (3): bom (3): good 100%
20. (2): moderate (2): mediano (2): moderate 100%
21. (1): poor (quality) (1): insuficiente (qualidade) (1): poor (quality) 100%
22. D-Catch is available in a paper version  D-Catch esta disponivel nas versdes D-Catch is available in paper 67%

and in an electronic version, usable as a
stand alone application.

fisica e em papel, podendo ser
usado como um  aplicativo
independente.

and electronic version and it can
be used as an independent
application.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Conforme pode ser visto na Tabela 1, dos 22 itens que fazem parte da dimenséo
identificacdo do D-CATCH 15 (68%) apresentaram ICG de 100%, 3 (14%) apresentaram
ICG 83%, 2 (9%) apresentaram ICG de 67% e 2 (9%) ICG de 50%.



Grafico 2 - Equivaléncia seméntica da dimensdo identificacdo do D-CATCH
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

No Grafico 2, constata-se que dos 22 itens da primeira parte do D-CATCH, 15 (68%)

tém exatamente o mesmo significado; 3 (14%) quase o mesmo significado e 4 (18%)

significados considerados diferentes.

Quadro 7 - ICG dos experts da dimensé&o identificacdo do D-CATCH

Original Measurement Method for Nursing Documentation in the Patient Record

Sintese Método de Avaliacéo para Enfermagem Documentacéo no Prontudrio do Paciente

Experts El E2 E3 E4 E5 E6 ICG

Observagdes Documentacéo no Processo do Paciente 83%

Original: Ward | Sintese: Enfermaria

El E2 E3 E5 E6 ICG

Enfermaria pode ser substituida por unidade 83%

No. SPSS SPSS#

El | E2 E3 E4 E5 E6 ICG
O item SPSS ndo consta da versdo em portugués SPSS? 67%

Original: There is always a certain amount of subjectivity when
measuring patient records. Its important, therefore, that the
measurement is performed independently by two different persons

Sintese: Sempre existe uma certa subjetividade quando se avaliam os
prontuarios de pacientes. E importante porém,que a avaliagdo seja
realizada,independentemente,por duas pessoas diferentes

El | E2 E3

E4 | E5 E6 | ICG

Sempre existe uma certa subjetividade
quando se avalia registros nos
prontudrios de pacientes.

Sempre existe uma certa
subjetividade quando se avalia
registros de pacientes.

Sempre existe uma certa
subjetividade quando se avalia
registros de pacientes.

Original: Complete the measurement form individually and

Sintese: Complete o formulario de avaliagdo individualmente e entéo

50%

compare scores afterwards to obtain consensus scores.

compare com 0s outros resultados para chegar a uma média

El | E2 E3 | E4 | E5 E6 ICG
Complete o formulério de Complete o formulario de Complete o formuléario de avaliagdo | 50%
avaliagdo individualmente e depois avaliagdo individualmente e individualmente e depois compare
compare com 0s outros resultados depois compare com 0s outros com 0s outros resultados para obter
para obter consenso resultados para obter um consenso | um consenso

Original: D-Catch magnitude Sintese: Magnitude do D-Catch

El E2 E3 E4 E5 E6 ICG

Importancia da escala 83%

electronic version, usable as a stand alone application.

Original: D-Catch is available in a paper version and in an

Sintese: D-Catch esta disponivel nas verses fisica e em papel, podendo
ser usado como um aplicativo independente.

El | E2

E3

E4 | ES | E6

ICG

D-Catch esta disponivel nas versdes fisica e
eletronica. Pode ser usado como um aplicativo
independente.

aplicativo independente.

D-Catch esta disponivel nas versdes fisica (em
papel?) E eletronica, pode ser usado como um

67%

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.




Tabela 2 - Equivaléncia seméantica da dimens&o estrutura geral do registro do D-CATCH

66

Itens do D-CATCH (original) Sintese Back-translation ICG

1. D-Catch D-Catch D-Catch 100%

2. Is an accurate nursing record Ha uma estrutura de prontuario de Is there an accurate nursing 33%

structure present? enfermagem detalhado? record structure?

3. 4 Points 4 pontos 4 points 100%

4. An individual record is present Ha um prontuario individual com uma Is there an individual record with a 83%

with a structure that allows estrutura que permita descrever: structure that allows description?

describing

5. Personal details of the patient Dados pessoais do paciente Personal details of the patient 100%

6. Assessment form and admission Formulario de avaliagido e data da Evaluation form and date of 50%

data admissdo admission

7. Nursing problem inventory Inventario de problemas de enfermagem  Nursing problem inventory  83%

(nursing diagnoses) (Diagndsticos de Enfermagem) (Nursing Diagnosis)

8. Nursing interventions inventory Inventario  de  intervenges de  Nursing interventions inventory 83%
enfermagem

9. Daily progress report with Relatdrio de progresso diario com 5Daily progress record with 50%

outcome evaluations inventory avaliacBes de resultados de inventario.  inventory of outcome evaluation.

10. 3 Points 3 Pontos 3 points 100%

11. An individual record that Prontuario individual que contenha An individual record that contains 50%

contains four of the five items listed quatro dos cinco itens citados acima. four or five items described above.

above

12. 2 Points 2 pontos 2 points 100%

13.  An individual record that Prontuario individual que contenha no  An individual record that contains 33%

contains at least a note of personal minimo uma anotagdo dos dados at least one note of personal details

details and a progress evaluation pessoais e formulario do prontudrio da and progress evaluation record

report form avaliagdo de progresso. form.

14. 1 Point 1 ponto 1 point 100%

15. It is not possible to note details N&o € possivel observar detalhes no It is not possible to note details in  67%

in an individual nursing record or
the items are included in a collective
record with other patients’ details

prontuario de enfermagem individual
ou os itens estdo incluidos em um
prontudrio coletivo junto com os dados
de outros pacientes.

the individual nursing record or the
items are included in a collective
record with details from other
patients.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na Tabela 2, constata-se que dos 15 itens 6 (40%) apresentam ICG de 100%, 3 (20%)
apresentam o ICG de 83%, 1 (7%) apresenta ICG de 67%, 3 (20%) apresentam o ICG de 50%
e 2 (13%) apresentam o ICG de 33%.

Gréfico 3 - Equivaléncia semantica da dimenséo estrutura geral do registro do D-CATCH
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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No Gréfico 3, verifica-se que dos 15 itens, 6 (40%) apresentam exatamente 0 mesmo

significado, 3 (20%) apresentam quase 0 mesmo significado e 6 (40%) apresentam

significados diferentes.

Quadro 8 - ICG dos experts da dimenséo estrutura geral do registro do D-CATCH

Original: Is an accurate nursing record structure present?

Sintese: Ha uma estrutura de prontuario de enfermagem detalhado?

El

E2

E3

E4 | ES

E6

ICG

Existe uma estrutura de
prontuario de enfermagem
detalhada?

Existe uma estrutura de
registros de enfermagem
detalhada?

Existe uma estrutura de
registros de enfermagem
pertinentes?

Existe uma estrutura
conforme nos registros
de enfermagem?

33%

Original: An individual record is present with a structure that
allows describing.

Sintese: H& um prontudrio individual
descrever.

com uma estrutura que permita

El1 | E2 | E3 E4 E5 E6 ICG
Um prontuério individual é apresentado com uma estrutura que permite descrever. 83%
Original: Assessment form and admission data. Sintese: Formulario de avaliacdo e data da admissao.
El E2 E3 | E4 | E5 E6 | ICG
Destacou a sintese e a | Formuldrio  de  admissdo  (histérico  de Substituiria por dados de admisséo 50%
back-translation enfermagem/avaliagéo inicial) e data da admisséo. ou histérico de enfermagem.
Original: Nursing problem inventory (nursing diagnoses). Sintese: Inventario de problemas de enfermagem (Diagnosticos de
Enfermagem).
El E2 E3 E4 E5 E6 ICG
Registro de diagnésticos de enfermagem 83%
Original: Nursing interventions inventory. Sintese: Inventario de intervengdes de enfermagem.
E1l E2 E3 E4 E5 E6 ICG
Registro de intervencdes da enfermagem 83%
Original: Daily progress report with outcome evaluations | Sintese: Relatdrio de progresso diario com avaliacdes de resultados de
inventory. inventario.
El | E2 E3 E4 | E5 E6 ICG
Registro da evolugdo de | Prontudrio de progresso didrio com Substituiria por dados de admissdo 50%
enfermagem. registro de avaliacéo de resultados. ou histérico de enfermagem.

Original: An individual record that contains four of the five items

Sintese: Prontuério individual que contenha quatro dos cinco itens

listed above. citados acima.
E1l E2 E3 | E4 | E5 E6 ICG
Discorda Discorda Registro individual que contenha quatro dos cinco itens citados acima. 50%

Original: An individual record that contains at least a note of personal

details and a progress evaluation report form.

Sintese: Prontuario individual
anotacdo dos dados pessoais
avaliagdo de progresso.

que contenha no minimo uma
e formuldrio do prontuario da

El | E2 E3 E4 E5 E6 ICG
Prontuério individual | Prontuario individual que contenha Registro  individual | Um processo individual
que contenha no minimo | no minimo uma anotacéo dos dados que contenha no | que contenha no minimo | 33%
0 registro dos dados | pessoais e  prontudrio com minimo anotacdo dos | uma anotagdo de dados
pessoais e da evolugdo | formulério de avaliagdo formulario dados  pessoais e | pessoais e um formulario

de enfermagem

do prontuério da avaliacdo de
progresso

registro de evolucéo relatdrio de avaliagdo de

progresso.

Original: It is not possible to note details in an individual nursing
record or the items are included in a collective record with other

patients’ details.

Sintese: Ndo € possivel observar detalhes no prontuario de
enfermagem individual ou os itens estdo incluidos em um
prontuario coletivo junto com os dados de outros pacientes.

El | E2 | E3 | E4 | E5 E6 ICG
Né&o é possivel observar detalhes no registro de | N&o é possivel observar detalhes em um processo de
enfermagem individual ou os itens estdo em um | enfermagem individual ou os itens estdo incluidos | 67%

registro coletivo junto com os dados de outros

pacientes.

em um registro coletivo com detalhes de outros
pacientes.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Tabela 3 - Equivaléncia semantica da dimensdo admissdo/historico de enfermagem do D-

CATCH
Itens do D-CATCH (original) Sintese Back-translation ICG
1. Is an accurate nursing report Ha um prontuario detalhado de Is there an accurate nursing 67%
about the admission present? enfermagem sobre a internacao? record about the admission?
2. Quantity Quantidade Quantity 100%
3. 4 points 4 pontos 4 points 100%
4. Personal details (name, address, date  Os dados pessoais (nome, endereco, Personal details (name, address, 67%
of birth, marital status), the reason for data de nascimento, estado civil), o date of birth, marital statues),
admission, and the patient’s state of motivo da internacdo e o estado de reason for admission and health
health of the patient are fully salde do paciente estdo corretamente state of the patient are fully
documented. documentados. documented.
5. 3 points 3 pontos 3 points 100%
6. Personal details are partially Os dados do paciente estdo Personal details are partially 83%
available; the patient’s name and parcialmente disponiveis; o nome do available, patient’s name and
address or information about the reason  paciente, seu endereco ou informacdes address or information about
for admission/state of health are sobre o motivo da internacéo/estado de the reason for admission is
missing. saude estéo faltando. missing.
7. 2 points 2 pontos 2 points 100%
8. Personal details are incomplete; both  Os dados pessoais estdo incompletos; Personal details are incomplete, 83%
name and address and information tanto o nome quanto o endere¢co e both name and address and
about the reason for admission/state of informagbes sobre o motivo da information about the reason for
health are missing. internacéo/estado de salde do paciente admission/health ~ state  are
estdo faltando. missing.
9. 1 point 1 ponto 1 point 100%
10. Personal details and the reason for Os dados pessoais e o motivo da Personal details and reason for 83%
admission/state  of health are not internagdo/estado de salde do paciente admission/health state are not
documented ndo estéo documentados. documented.
11. Quality Qualidade Quality 100%
12. 4 points 4 pontos 4 points 100%
13. The admission report contains the O registro de internacdo contém o The admission record contains 50%
medical diagnosis and reason for diagnostico médico e o motivo para the medical diagnosis and the
admission with relevant aspects of internagdo com aspectos relevantes do reason for admission with
recorded diagnoses. The notes are clear, diagnostico registrado. As anotacOes relevant diagnostic — aspects
linguistically correct, and contain all estdo claras, linguisticamente corretas, e  registered. The notes are clear,
relevant information needed to admit contém todas as informagdes relevantes  linguistically ~ correct  and
the patient. necessarias para avaliacdo do paciente.  contain all relevant information
necessary for patient admission.
14. 3 points 3 pontos 3 points 100%
15. The admission report contains the O registro de internacdo contém o The admission record contains 67%
medical diagnosis and reason for diagnostico médico e o motivo para the medical diagnosis and the
admission but not a nursing diagnosis. internacdo, mas nao apresenta um reason for admission but there
Most of the notes are clear and contain  diagnostico de enfermagem. A maioria is not a nursing diagnosis. Most
relevant information needed to assess das anotages sdo claras e contém of the notes are clear and
the patient. informac0es relevantes necessarias para contain relevant information
avaliacdo do paciente. necessary for patient
assessment.
16. 2 points 2 pontos 2 points 100%
17. The admission report contains some O registro de internacdo contém The admission record contains 67%
medical issues but not a medical or a questdes médicas, porém ndo apresenta  some medical issues, but there
nursing diagnosis. There are some o  diagnéstico médico ou de is not a medical or nursing
correct notes, but they are not always enfermagem. Ha& algumas anotagbes diagnosis. Some notes are
clear or linguistically correct. corretas, mas nao estdo todas claras ou correct, but they are not always
linguisticamente corretas. clear or linguistically correct.
18. 1 point 1 ponto 1 point 100%
19. There is no admission report or reason ~ N&o ha um registro de internacdo nemo  There is not an admission 50%

for admission; or the notes are unclear,
linguistically incorrect

motivo para internagdo, ou as anotacfes
ndo estdo claras ou linguisticamente
incorretas.

record or reason for admission;
or the notes are unclear or
linguistically incorrect.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na Tabela 3, verifica-se que, dos 19 itens 10 (52%) apresentaram ICG de 100%, 3

(16%) ICG de 83%, 4 (21%) ICG de 67%, 2 (11%) ICG de 50%.
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Grafico 4 - Equivaléncia seméantica da dimensdo admisséo/historico de enfermagem do D-

CATCH
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

No Grafico 4 visualiza-se que dos 19

itens, 10 (52%) apresentaram exatamente o

mesmo significado, 3 (16%) apresentaram quase o mesmo significado e 6 (32%) significados

diferentes.

Quadro 9 - ICG dos experts da dimensédo admisséo/historico de enfermagem do D-CATCH

Original: Is an accurate nursing report about the admission present?

Sintese: Ha um prontuario detalhado de enfermagem sobre a internacéo?

El E2 | E3 | E4 | E5 E6 ICG
Existe um relatdrio detalhado de enfermagem | Existe um relatdrio detalhado de enfermagem sobre 67%
sobre a internagao? a admissdo?

Original: Personal details (name, address, date of birth, marital
status), the reason for admission, and the patient’s state of health
of the patient are fully documented.

Sintese: Os dados pessoais (nome, endereco, data de nascimento, estado
civil), o motivo da internacéo e o estado de salde do paciente estdo
corretamente documentados.

El | E2 E3 | E4 | E5 | E6 ICG
Perguntou se essa era a versao Os dados pessoais (nome, endereco, data de nascimento, estado 67%
original? civil), o motivo da admisséo e o estado de salde do paciente estéo

totalmente documentados.

Original: Personal details are partially available; the patient’s name
and address or information about the reason for admission/state of
health are missing.

Sintese: Os dados do paciente estdo parcialmente disponiveis; o
nome do paciente, seu endereco ou informacdes sobre o motivo da
internacdo/estado de sadde estao faltando.

El | E2 | E3 | E4 | ES E6

ICG

Os dados pessoais estdo parcialmente disponiveis; o nome do paciente e o endereco ou a
informacdo sobre o motivo de admissédo/estado de salde estdo em falta.

83%

Original: Personal details are incomplete; both name and address and
information about the reason for admission/state of health are
missing.

Sintese: Os dados pessoais estdo incompletos; tanto o nome quanto o
endereco e informagdes sobre o motivo da internacao/estado de satide
do paciente estéo faltando.

El | E2 | E3 | E4 | E5 E6 ICG
Os dados pessoais estdo incompletos; tanto o0 nome como o endereco e a informagdo sobre o 83%
motivo da admissdo/estado de salide estdo em falta.

Original: Personal details and the reason for admission/state of | Sintese: Os dados pessoais e 0 motivo da internagdo/estado de satide do

health are not documented. paciente ndo estdo documentados.

El | E2 | E3 | E4 | E5 | E6 ICG

Os dados pessoais e 0 motive de admissdo/estado de salide ndo estdo em falta 83%

Quadro 9 - ICG dos experts da dimensao problema de enfermaagem do D-CATCH - conclusdo
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Original: The admission report contains the medical diagnosis
and reason for admission with relevant aspects of recorded
diagnoses. The notes are clear, linguistically correct, and contain
all relevant information needed to admit the patient.

Sintese: O registro de internagdo contém o diagndstico médico e o0 motivo
para internagdo com aspectos relevantes do diagnostico registrado. As
anotacOes estdo claras, linguisticamente corretas, e contém todas as
informacdes relevantes necessérias para avaliagdo do paciente.

El ICG
E2 | Sugeriu trocar de: As anotacgdes estdo corretas, para Os registros estdo corretos.

E3 50%
E4

E5 | O registro de internagéo relatorio de admissdo contém diagnostico médico e o motivo da internagdo com aspectos relevantes
do diagnoéstico registrado. As anotagBes sdo claras, a linguistica esta correta e contém todas as informagoes relevantes
necessarias para admitir o paciente.

E6 | O relatério de admissdo contém o diagnéstico médico e o motivo de admissdo com aspetos relevantes dos diagnésticos
registrados. As notas sdo claras, linguisticamente corretas, e contém toda a informagao relevante necessaria para a admisséo
do paciente.

Original: The admission report contains the medical diagnosis and
reason for admission but not a nursing diagnosis. Most of the
notes are clear and contain relevant information needed to assess

Sintese: O relatério de admisséo contém o diagnostico médico e a razéo
para admissdo, mas nao um diagnéstico de enfermagem. A maioria das
anotacdes sdo claras e contém informagdes relevantes necessarias para

the patient. avaliar o paciente.

El | E2 E3 | E4 | E5 | E6 ICG
Sugere alterar de: A maioria O relatério de admissdo contém o diagnéstico médico e o motivo de
das anotagBes sdo, para: A admissdo, mas ndo um diagndstico de enfermagem. A maioria das notas sdo | 67%
maioria dos registros séo. claras e contém informagdes relevantes para avaliar o paciente.

Sintese: O registro de internagdo contém questdes médicas, porém nao
apresenta o diagndstico médico ou de enfermagem. Ha algumas
anotacOes corretas, mas ndo estdo todas claras ou linguisticamente

Original: The admission report contains some medical issues but
not a medical or a nursing diagnosis. There are some correct notes,
but they are not always clear or linguistically correct.

corretas.
El | E2 E3 | E4 | E5 | E6 ICG
O prontuério de internacdo contém questdes médicas, O relatério de admissdo contém algumas
porém ndo contém o diagnéstico médico ou de questdes médicas, mas ndo contém um | 67%

diagnéstico médico ou de enfermagem. Existem
algumas notas corretas; no entanto, ndo séo
sempre claras ou linguisticamente corretas.

enfermagem. Algumas contém alguns registros
corretos, mas ndo estdo todas claras ou
linguisticamente corretas.

Sintese: Nao ha um registro de internagdo nem o motivo para internagéo, ou
as anotacOes ndo estdo claras ou linguisticamente incorretas.

Original: There is no admission report or reason for
admission,; or the notes are unclear, linguistically incorrect.

El | E2 E3 | E4 | E5 E6 ICG
Né&o ha registro nem o motivo de N4o ha relatério de admissdo nem | N&o existe relatério de admissdo ou
internacdo, ou 0s registros nao 0 motivo, ou as anotagcbes ndo | motivo de admissdo; ou as notas ndo | 50%
estdo claros ou linguisticamente estdo claras ou linguisticamente | estdo claras, ou sdo linguisticamente
incorretos. incorretas. incorretas.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Tabela 4 - Equivaléncia semantica da dimenséo problema de enfermagem do D-CATCH

Itens do D-CATCH (original) Sintese Back-translation ICG
1. Is an accurate nursing diagnosis Ha um diagnostico de enfermagem Is there a structured and accurate 17%
structured in PES present? estruturado e detalhado com PES?  nursing diagnosis with PES?
2 Please note: see also supplemental Observagdo: veja também o Guia Please note: see also supplemental 50%
Guide A and B for Diagnoses suplementar A e B para Diagnosticos ~ Guide Aand B for Diagnoses
3. Quantity Quantidade Quantity 100%
4. 4 points 4 pontos 4 points 100%
5. A problem label, an aetiology/a Um problema de identificacdo, uma An identification problem, an 0%
cause (related factor), and a etiologia/causa (fator relacionado) e etiology/a cause (related factor)
sign/symptom are clearly and um sinal/sintoma estdo claros e and a sign/symptom are clearly
unambiguously listed in the text; the inequivocamente listados no texto. O and unequivocally listed in the
diagnosis implies the possibility of an  diagnostico implica possibilidade de text; the diagnosis implies
intervention. uma intervencéo. possibility of an intervention.

6. 3 points 3 pontos 3 points 100%

7. A problem label, an aetiology/a Um problema de identificacdo, uma An identification problem, an 0%

cause, and a sign/symptom are listed, etiologia/uma causa, e um etiology/a cause (related factor) and

but no (planned) intervention is listed. ~ sinal/sintoma sdo listados, mas asign/symptom are listed but there is

Alternatively, an aetiology/a cause or
a sign/symptom is listed with
reference to a possible intervention or
with reference to a vaguely described
intervention.

nenhuma (planejada) intervencdo é
listada. Alternativamente, uma
etiologia/luma causa ou sinal/sintoma
é listado como referéncia a uma
possivel intervencdo ou  com
referéncia a uma intervencdo descrita
de forma imprecisa.

not any (planned) intervention listed.
Alternatively, an etiology/a cause or
sign/symptom is  listed  with
reference to a possible intervention
or with reference to an intervention
imprecisely described.

Tabela 4 — Equivaléncia semantica da dimenséo problema de enfermagem do D-CATCH - conclusdo
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Itens do D-CATCH (original) Sintese Back-translation ICG
9. A problem label and either Um problema de classificacdo ouuma An identification problem or an 17%
anaetiology/a cause or a etiologia/uma causa ou sinal/sintoma  etiology/a cause or a
sign/symptom is listed with reference é listado com referéncia a uma sign/symptom is listed with
to either a planned intervention or a intervencdo planejada ou a uma reference to either a planned
not clearlydescribed intervention intervencdo nao claramente descrita. intervention or an intervention
unclearly described.
10. 1 point 1 ponto 1 point 100%
11. A note relating to a problem label ~ Uma anotacéo relatando um problema A note related to an identification 17%
is listed with no further explanation. de identificacdo € listada sem problem is listed without further
No reference is made to an nenhuma  explicagdo.  Nenhuma explanation. There is no reference
intervention referéncia é feita sobre intervencao. to intervention.
12. Quality Qualidade Quality 100%
13. 4 points 4 pontos 4 points 100%
14. The diagnosis is supported by one O diagndstico é embasado por uma ou  The diagnosis is supported by one or  50%
or more relevant notes from the report  mais anotacdes relevantes do prontuario  more relevant notes from the record
concerned. These notes are not em questdo. Outras anotacdes no mesmo  concerned. These notes are not
contradicted by other notes in the prontuario ndo contradizem estas. Este contradicted by other notes on the
same record. The diagnosis raises no  diagnostico ndo cria outras perguntas — same record. This diagnosis raises no
other diagnostic questions and is sobre o assunto e esta linguisticamente  further questions about the subject
linguistically correct. correto. and it is linguistically correct.
15. 3 points 3 pontos 3 points 100%
16. The diagnosis raises diagnostic O diagnostico levanta questbes de The diagnosis raises other 50%
questions, but these questions appear diagnostico que  parecem  ser diagnostic questions but these
to be relevant. The diagnosis is not relevantes. O diagndstico ndo € questions seem to be relevant.
contradicted by other notes. contradito por outras anotagoes. The diagnosis is not contradicted
by other notes.
17. 2 points 2 pontos 2 points 100%
18. A diagnosis label is suggested by Uma indicacdo de diagndstico é A  diagnosis indication is 33%
a note from the report but is unclear sugerida por uma anotacdo do proposed by a note on the record
or linguistically incorrect. relatorio, mas ndo estd clara ou but it is unclear or linguistically
linguisticamente correto. incorrect.
19. 1 point 1 point 1 point 100%
20. A diagnosis label is mentioned Uma classificagdo do diagnéstico ¢ A diagnosis indication is 17%
but not supported by any note, or is mencionada, mas ndo é confirmada por mentioned but it is not supported
contradicted by other notes in the outras anotagBes, ou outras anotagbes no by other notes or it is contradicted
same report, or is linguistically prontudrio a contradizem, ou estd by other notes on the same record,
incorrect linguisticamente incorreta. or it is linguistically incorrect.
21. Score all diagnoses separately on  Anote  todos os  diagndsticos Write all diagnosis separately in  67%

the additional prestructured form

separadamente em um formulério
adicional pré-estruturado.

an additional pre-structured form

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na Tabela 4, constata-se que, dos 21 itens alusivos a dimensdo problema de
enfermagem, 10 (47%) apresentaram um ICG de 100%, 1 (5%) apresentaram ICG 67%, 3
(14%) apresentou ICG 50%, 1 (5%) apresentou ICG de 33%, 4 (19%) apresentaram ICG de
17% e 2 (10%) apresentaram ICG 0%.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Como pode ser visto no Grafico 5, dos 21 itens, destes 10 (48%) apresentaram

exatamente o mesmo significado, 11 (52%) apresentaram significados diferentes.

Quadro 10 - ICG dos experts da dimensao problema de enfermagem do D-CATCH

Original: Is an accurate nursing diagnosis structured in PES present?

Sintese: Ha um diagnéstico de enfermagem estruturado e detalhado
com PES?

El E2 E3 E4 E5 | E6 ICG

Discorda Existe um diagnostico | Acho que aqui na versdo | Existe um diagnostico Existe um diagnéstico | 17%
de enfermagem | brasileira tu podes colocar o | de enfermagem de enfermagem
estruturado e | significado das letras PES? estruturado e detalhado estruturado e detalhado
detalhado com PES? com PES? no PES?

Original: Please note: see also supplemental Guide A and B for

Sintese: Observagdo: veja também o Guia suplementar A e B para

Diagnoses. Diagndsticos.

El E2 E3 | E4 | E5 E6 ICG

Discorda Alterar De: Nota Relevante, Para: Nota Relevante: veja também o Guia suplementar A e B | 50%
Nota para diagnésticos

Original: A problem label, an aetiology/a cause (related factor), and a
sign/symptom are clearly and unambiguously listed in the text; the
diagnosis implies the possibility of an intervention.

Sintese: Um problema de identificagdo, uma etiologia/causa (fator
relacionado) e um sinal/sintoma estéo claros e inequivocamente
listados no texto. O diagndstico implica possibilidade de uma
intervencao.

E1 | Problem label ndo se refere a problema detectado — que da origem ao Diagndstico de enfermagem? O que vem a ser um | ICG
“problema de identificagdo”?

E2 | Um diagnéstico, uma etiologia/causa (fator relacionado) e um sinal/ sintoma estdo claros e inequivocadamente listados no | 0%
texto.

E3 | Sugeriu alterar para: um problema identificado e fator relacionado.

E4 | Um prolema no titulo

E5 | Discorda

E6 | Um problema de identificacdo, uma etiologia/causa (fator de relagdo) e um sinal/sintoma estdo listados, mas nenhuma
intervencdo (planeada) esté listada. Alternativamente, uma etiologia/causa ou sinal/sintoma esta listado com referéncia a uma
possivel intervencéo ou com referéncia a uma intervencdo vagamente descrita.

Original: A problem label, an aetiology/a cause, and a sign/symptom
are listed, but no (planned) intervention is listed. Alternatively, an
aetiology/a cause or a sign/symptom is listed with reference to a
possible intervention or with reference to a vaguely described
intervention

Sintese: Um problema de identificagdo, uma etiologia/uma causa, e
um sinal/sintoma sdo listados, mas nenhuma (planejada) intervencéo
é listada. Alternativamente, uma etiologia/uma causa ou sinal/sintoma
é listado como referéncia a uma possivel intervencdo ou com
referéncia a uma intervencéo descrita de forma imprecisa

Quadro 10 - ICG dos experts da dimensao problema de enfermaagem do D-CATCH - concluséo

E1 | Discorda ICG

E2 | Um diagndstico de enfermagem e também uma etiologia/causa ou sinal/sintoma é listado como referéncia quer seja de uma | 0%
intervencdo planejada ou uma intervenc&o ndo claramente descrita.

E3 | Um problema de identificado, uma causa (fator de relacionado) e um sintoma/sinais estdo listados, mas ndo ha (planejada)
intervencdo listada (planejada). Alternativamente, uma etiologia/causa ou sintoma/sinal esta listado como referéncia a uma
possivel intervencéo ou com uma intervencédo descritos de forma imprecisa.
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E4 | Um problema no titulo, uma etiologia/causa (fator relacionado) e um sinal/sintoma estéo listados, mas néo ha intervencéo
(planejada) listada.

E5 | Substituir por “rétulo de problema” e “fator relacionado”.

E6 | Um problema de identificacdo e seja uma etiologia/causa ou um sinal/sintoma esta listado com referéncia seja a uma
intervencdo planeada ou uma intervengdo ndo claramente descrita

Original: A problem label and either anaetiology/a cause or a | Sintese: Um problema de classificagdo ou uma etiologia/uma causa ou

sign/symptom is listed with reference to either a planned
intervention or a not clearly described intervention.

sinal/sintoma é listado com referéncia a uma intervencéo planejada ou
a uma intervencdo ndo claramente descrita.

E1l | Discorda ICG
E2 | Um diagnéstico de enfermagem e também uma etiologia/causa ou sinal/sintoma é listado como referéncia, quer seja de uma
intervencdo planejada ou uma intervencdo ndo claramente descrita. 17%
E3 | Um problema identificado ou uma etiologia/causa é listada como referéncia, quer seja de uma intervencdo planejada ou um
intervencdo ndo claramente descrita.
E4 | Um problema no titulo ou uma etiologia/causa ou um sinal/sintoma estdo listados, mas néo h intervencéo (planejada) listada.
E5 | Um problema de identificagdo* ou uma etiologia/causa € listada como referéncia quer seja de uma intervencgao planejada ou
um intervencdo ndo claramente descrita
* Rétulo do problema.
E6
Original: A note relating to a problem label is listed with no further | Sintese: Uma anotagéo relatando um problema de identificagdo é listada

explanation. No reference is made to an intervention.

sem nenhuma explicagdo. Nenhuma referéncia € feita sobre intervencéo.

E1l E2 E3 E4 E5 E6 ICG
Discorda Um registro Uma anotagdo relatando um Uma anotagao Uma anotagdo relatando
relatando um problema de identificado é relatando um um rétulo de problema é 17%

listada sem nenhuma
explicacdo. Nenhuma
referéncia é feita descrita sobre
intervengdo

diagndstico é listado
sem nenhuma
explicacéo

listada sem nenhuma
explicagdo. Nenhuma
referéncia é feita sobre
intervengdo

problema no titulo é
listada sem
nenhuma explicacéo

Original: The diagnosis is supported by one or more relevant notes | Sintese: O diagnéstico é embasado por uma ou mais anotagdes
from the report concerned. These notes are not contradicted by other | relevantes do prontuario em questdo. Outras anotagdes no mesmo
notes in the same record. The diagnosis raises no other diagnostic | prontudrio ndo contradizem estas. Este diagnéstico ndo cria outras
questions and is linguistically correct. perguntas sobre o assunto e esté linguisticamente correto.
El E2 E3 E4 EDS E6 ICG
Discorda | O diagnéstico é confirmado por uma ou mais O diagnostico é confirmado por uma ou mais
anotagoes relevantes do prontuario em questao. anotagbes relevantes do relatério em | 50%
Outras anota¢cbes no mesmo prontuario ndo questdo. Estas anotacOes ndo sdo contestadas
contradizem estas. Este diagndstico ndo cria por outras notas no mesmo relatério. O
outras perguntas sobre o assunto e estd diagnéstico nao levanta outras questbes
linguisticamente correto. Nao esta claro que quer diagnosticas e esta linguisticamente correto.
dizer linguisticamente correto.
Original: The diagnosis raises diagnostic questions, but these questions | Sintese: O diagnoéstico levanta questdes de diagnostico, mas

appear to be relevant. The diagnosis is not contradicted by other notes.

contradito por outras anotagoes

essas questdes parecem ser relevantes. O diagnostico ndo é

El E2 E3 | E4 | E5 | E6 ICG
Discorda | O diagndstico levanta outras questfes sobre o O diagnéstico levanta outras questdes diagnésticas,
assunto, e estas parecem ser relevantes. Outras porém essas questdes parecem ser relevantes. O | 50%
anotagdes ndo contradizem o diagnéstico. diagndstico ndo é contradito por outras notas.
Original: A diagnosis label is suggested by a note from the report but | Sintese: Uma indicacdo de diagndstico é sugerida por uma anotagdo
is unclear or linguistically incorrect. do relatdrio, mas néo esta clara ou linguisticamente incorreta.
E1 | Um diagnéstico é proposto por uma anotagdo do prontudrio, porém ou ndo esta clara ou linguisticamente correto. ICG
E2
E3 33%
E4 | Um titulo ao diagnéstico é proposto por uma anotacéo do prontudrio, porém ou ndo esta clara ou linguisticamente correto.
E5 | Uma classificagdo do diagndstico é proposta por uma nota do relatdrio, no entanto, ou ndo € clara ou é linguisticamente correta.
E6 | Uma classificacdo do diagnéstico é proposta por uma nota do relatério, no entanto ou néo é clara ou é linguisticamente correta.
Original: A diagnosis label is mentioned but not supported by any | Sintese: Uma classificagdo do diagnéstico é mencionada, mas nao é

note, or is contradicted by other notes in the same report, or is | confirmada por outras anotacdes, ou outras anotagdes no prontudrio a

linguistically incorrect. contradizem, ou esté linguisticamente incorreta.

E1l | Discorda ICG

E2 | Um titulo do diagndstico é mencionada, mas ndo é confirmada por outras anotacdes, ou outras anotacdes no prontuario a
contradizem, ou est4 linguisticamente incorreta. 17%

E3

E4 | Um titulo ao diagnostico € mencionado, mas ndo é confirmada por outras anotacdes, ou outras anotacdes no prontuério a
contradizem, ou esté linguisticamente incorreta.

E5 | Um rétulo do diagnostico é mencionado, mas néo é confirmado por outras anotagdes, ou outras anotaces no prontudrio a
contradizem, ou esta linguisticamente incorreta.

E6 | Uma classificacdo de diagndstico é mencionada, mas ndo confirmada por qualquer nota, ou é contestada por outras notas no
mesmo relatério, ou é linguisticamente incorreta.

Original: The score all diagnoses separately on the additional | Sintese: A note todos os diagnosticos separadamente em um formulério

prestructured form. adicional pré-estruturado.

El | E2 E3 | E4 | E5 | E6 ICG
Anote todos os diagndsticos separadamente em um Marque todos os resultados separadamente no | 67%
formulério adicional pré-estruturado. formulério adicional pré-estruturado.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Tabela 5 - Equivaléncia semantica da dimens&o cuidado/prescricao de enfermagem do D-CATCH

Itens do D-CATCH (original) Sintese Back-translation ICG
1. Are accurate interventions Ha intervenc¢des detalhadas? Are there accurate  83%
present? interventions?
2. Quantity Quantidade Quantity 100%
3. 4 points 4 pontos 4 points 100%
4. Each intervention in terms of nursing Cada intervencdo em termos de acdes Each intervention in terms of 100%
actions is linked to or can be directly de enfermagem € vinculada, ou pode nursing actions is linked to, or
related to a diagnosis. These interventions ser diretamente relacionada, a um may be directly related to
are described in terms of the aim for which  diagnostico. Essas intervencbes sdo diagnosis. These interventions
they are used and are logical results of the  descritas em termos do objetivo pelo are described in terms of the
diagnosis qual elas foram wusadas, e sdo objective for which they were
resultados ldgicos do diagnostico. used and are the logic results of
the diagnosis.
5. 3 points 3 pontos 3 points 100%
6. At least 50% of the interventions in terms of ~ Pelo menos 50% das intervengdes em At least 50% of intervention in  100%
nursing actions are linked to or can be directly ~ termos de acgdes de enfermagem sdo terms of nursing actions are
related to a diagnosis vinculadas, ou podem ser diretamente  linked to, or may be directly
relacionadas, a um diagnoéstico. related to a diagnosis.
7. These interventions are described in  Termos do objetivo pelo qual elas These interventions are  100%
terms of the aim for which they are foram usadas, e séo resultados logicos  described in terms of the
used and are logical results of the do diagndstico. objective for which they were
diagnosis used and they are logical results
of the diagnosis.
8. 2 points 2 pontos 2 points 83%
9. Interventions have been noted, but Foram anotadas intervengdes, porém Interventions have been noted 100%
less than 50% are related to the menos de 50% tém relacdo com o but less than 50% are related to
diagnosis. The aim for which the diagnostico. O objetivo do uso de the diagnosis. The objective for
interventions are used is unclear. cada intervengédo ndo esté claro. which the interventions were
used is unclear.
10. 1 point 1 ponto 1 point 100%
11. No interventions in terms of nursing  Nenhuma intervencdo em termos de None intervention in terms of 100%
actions are mentioned acdes de enfermagem é mencionada. nursing actions is mentioned.
12. Quality Qualidade Quality 100%
13. 4 points 4 pontos 4 points 100%
14. Interventions are clear, As intervencbes  sdo  claras, Interventions are clear and 83%
linguistically ~correct, concise, and linguisticamente corretas, concisas, e linguistically correct, concise
contain all relevant information needed contém todas as informagbes and contain all relevant
to act. The intervention date is relevantes necessarias para agdo. A information  necessary  for
mentioned data da intervengao é mencionada. action. The date of intervention
is mentioned.
15. 3 points 3 Pontos 3 points 100%
16. At least 50% of the notes meet the Pelo menos 50% das anotacdes At least 50% of the notes satisfy ~ 83%
above description. Some notes may satisfazem as descricdes acima. the description above. Some
contain  unnecessary — wording or Algumas anotacfes podem conter notes may contain unnecessary
relevant information is missing; the palavras desnecessarias ou words or relevant information is
language in some notes is incorrect (e.g.  informagdes relevantes em falta; a missing; in  some notes,
incomplete sentences, use of non- linguagem em algumas anotacOes estd  language is incorrect (ex.:
standard abbreviations that can be incorreta (ex.: sentencas incompletas, incomplete sentences, use of
misinterpreted uso de abreviagcBes ndo padronizadas non-standard abbreviations that
que podem ser mal interpretadas.). may be misinterpreted.
17. 2 points 2 pontos 2 points 100%
18. Less than 50% of the notes are Menos de 50% das anotacdes foram  Less than 50% of the notes have  100%
written as described above; there are escritas como a descricdo acima. been written as mentioned
some correct notes Existem algumas anotaces corretas. above; there are some notes that
are correct.
19. 1 point 1 ponto 1 point 100%
20. Generally, the notes are unclear, Geralmente, as anota¢des ndo estdo In general, the notes are 83%

linguistically incorrect, and relevant

information is missing.

claras, linguisticamente incorretas e
estéo faltando informacdes relevantes.

unclear, linguistically incorrect
and relevant information is
missing.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Conforme pode ser visto na Tabela 5, dos 20 itens 15 (75%) apresentaram o ICG de

100% e 5 (25%) apresentaram ICG 83%.

Gréfico 6 - Equivaléncia seméantica da dimenséo cuidado/prescricdo de enfermagem do D-

CATCH
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Constata-se no Grafico 6, dos 20 itens 15 (75%) apresentaram exatamente 0 mesmo

significado e 5 (25%) quase 0 mesmo significado.

Quadro 11 - ICG dos experts da dimensdo cuidado/prescricdo de enfermagem do D-

CATCH

Original: Are accurate interventions presente? Sintese: Intervencgdes precisas estdo presentes?

El E2 E3 E4 E5 E6 ICG
Intervencdes acuradas estdo presentes 83%
Original: 2 points Sintese: 2 pontos 83%
Original: Interventions are clear, linguistically correct, concise, | Sintese; As intervengdes sdo claras, linguisticamente corretas,
and contain all relevant information needed to act. The | concisas, e contém todas as informacdes relevantes necessarias para
intervention date is mentioned. acédo. A data da intervencdo é mencionada.
El E2 E3 E4 E5 E6 ICG
As intervencdes sdo claras [...]. 83%
A data da intervencéo é mencionada.

Original: At least 50% of the notes meet the above description.
Some notes may contain unnecessary wording or relevant
information is missing; the language in some notes is incorrect
(e.g. incomplete sentences, use of non-standard abbreviations that
can be misinterpreted).

Sintese: Pelo menos 50% das anotagdes satisfazem as descrigdes
acima. Algumas anotagcdes podem conter palavras desnecessarias
ou informacdes relevantes em falta; a linguagem em algumas
anotacOes estd incorreta (ex.: sentencas incompletas, uso de
abreviacoes ndo padronizadas que podem ser mal interpretadas .

and relevant information is missing.

El | E2 | E3 | E4 E5 | E6 ICG
Algumas notas podem conter palavras desnecessarias ou informacdo relevante estd em 83%
falta; a linguagem em algumas notas é incorreta (ex: frases incompletas, uso de
abreviaturas ndo estandardizadas podem ser mal-interpretadas).

Original: Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect, | Sintese:  Geralmente, as anotacdes ndo estdo claras,

linguisticamente incorretas e estéo faltando informacdes relevantes.

El E2 E3 E4 E5 E6

ICG

relevante esta em falta.

Na generalidade, as notas ndo séo claras, estdo linguisticamente incorretas e informacéo

83%

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.




Tabela 6 - Equivaléncia seméantica da dimensdo metas de enfermagem do D-CATCH
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Itens do D-CATCH (original) Sintese Back-translation ICG
1. Are accurate progress and H&a uma avaliacdo detalhada do Are there accurate progress and 67%
outcome evaluations present? progresso e resultado? outcome evaluations?
2. Quantity Quantidade Quantity 100%
3. 4 points 4 pontos 4 points 100%
4. The progress evaluations report As avaliacdes de progresso de enfermagem The nursing progress evaluations 17%
nursing outcomes related to nursing apresentam resultados relacionados com  present outcomes that are related
diagnoses. Interventions are  diagnostico de enfermagem. As intervencdes  to nursing diagnosis. Interventions
described in terms of the patient’s  sdo descritas em termos do estado de salde are described in terms of the health
health status and are logical results do paciente e sdo resultados logicos para 0 state of the patient and they are
of the diagnosis and the diagnostico e para a intervencdo. As logical results of diagnosis and
intervention. The progress avaliacbes de progresso estdo totalmente intervention. Progress evaluations
evaluations are fully available and disponiveis e sdo atualizadas diariamente. are fully available and are updated
updated daily. on a daily basis.
5.3 points 3 pontos 3 points 100%
6. At least 50% of the progress Pelo menos50% das avaliacdes de progresso At least 50% of progress 33%
evaluations in terms of nursing em termos dos resultados de enfermagem evaluations in terms of nursing
outcomes is linked to diagnoses. estdo relacionadas com o diagnéstico. As outcomes are related to diagnosis.
Interventions are described in terms of  intervengBes sdo descritas em termos do Interventions are described in
the patient’s health status and are estado de salde do paciente e séo resultados terms of the health state of the
logical results of the diagnosis and the  l6gicos do diagnostico e da intervengdo. Os  patient and are logical results of
intervention. The progress evaluations  processos de avaliagdo ndo séo atualizados — diagnosis and intervention.
are not updated daily (but are updated ~ diariamente (porém sdo atualizados no  Progress evaluations are not daily
at least 6 days a week). minimo a cada 6 semanas). updated (but they are updated at
least 6 days a week).

7. 2 points 2 pontos 2 points 100%
8. The progress evaluations are As avaliagbes de progresso estdo  Progress evaluations are incomplete; 67%
incomplete; in less than 50% of the incompletas; em menos de 50% das in less than 50% of the evaluations
evaluations, the patient’s health avaliacOes o estado de salde dos pacientes € the health state of the patient is
status is mentioned in terms of mencionado em termos de resultados. Ndo  mentioned in terms of outcomes.
outcomes. There is no logical ha nenhuma relacdo ldgica entre os There is no logical relationship
relationship between diagnoses and  diagnosticos e as intervencdes. Atualizagbes — between diagnosis and interventions.
interventions. Updates for several de varios dias da semana estéo faltando. Updates of several days of the week
days of the week are missing. are missing.
9. 1 point 1 ponto 1 point 100%
10. The progress evaluations are not ~ As avaliagdes de progresso ndo estdo Progress evaluations are not 83%
available.  No  outcomes are disponiveis. Os resultados ndo sdo available. Outcomes are not
mentioned. mencionados. mentioned.
11. Quality Qualidade Quality 100%
12. 4 points 4 pontos 4 points 100%
13. The progress evaluations are Os processos de avaliacdo estdo claros, Progress evaluations are clear, 50%
clear, linguistically correct, concise, linguisticamente corretos, concisos e contém  linguistically correct, concise and
and contain all relevant information todas as informacdes relevantes necessérias contain all relevant information
needed to understand the patient’s para o entendimento do estado de salde do  necessary to understand the health
healthstatus. The evaluation date is paciente. A data da avaliacéo € especificada. ~ state of the patient. The data of
stated. evaluation is specified.
14. 3 points 3 pontos 3 points 100%
15. At least 50% of the notes meet Pelo menos 50% das anotacdes At least 50% of the notes satisfy 67%
the above description. Some notes satisfazem as descri¢des acima. Algumas the descriptions below. Some
may contain unnecessary wording or  anotacbes  podem  conter palavras notes may contain unnecessary
relevant information is missing; the desnecessarias ou informacdes relevantes words or relevant information is
language in some notes is incorrect em falta; a linguagem em algumas missing; in some notes, language
(e.g. incomplete sentences, use of anotaces estd incorreta (ex.. sentencas is incorrect (ex.. incomplete
non-standard abbreviations that can incompletas, uso de abreviacbes ndo sentences, use of non-standard
be misinterpreted). padronizadas que podem ser mal abbreviations that can  be

interpretadas.). misinterpreted).
16. 2 points 2 pontos 2 points 100%
17. Less than 50% of the notes are  Menos de 50% das anotacBes foram Less than 50% of the notes have 100%
written as described above; there are  escritas como a descrigdo acima. Existem  been written as described above;
some correct notes. algumas anotagoes corretas. some notes are correct.
18. 1 point 1 ponto 1 point 100%
19. Generally, the notes are unclear, Geralmente, as anotacdes ndo estdo claras, In general, the notes are unclear, 83%
linguistically incorrect, and relevant  linguisticamente incorretas e estdo faltando linguistically incorrect and

information is missing.

informacdes relevantes.

relevant information is missing.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.



apresentaram ICG de 50%, 1 (5%) apresentaram ICG 33% e 1 (5%) apresentaram ICG 17%.
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Por meio da anélise da Tabela 6, constata-se que, dos 19 itens 11 (58%) apresentam ICG
de 100%, 2 (11%) apresentaram ICG de 83%, 3 (16%), apresentaram ICG de 67%, 1 (5%)

Gréfico 7 - Equivaléncia semantica da dimensédo metas de enfermagem do D-CATCH
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na analise do Grafico 7, constata-se que dos 19 itens, 11 (58%) apresentaram

exatamente 0 mesmo significado, 2 (11%) quase o mesmo significado e 6 (31%) significados

diferentes.

Quadro 12 - ICG dos experts da dimenséo metas de enfermagem do D-CATCH

Original: Are accurate progress and outcome evaluations present? Sintese: Ha uma avaliacao detalhada do progresso e resultado?

El1 | E2 | E3 E4 | E5 | E6 ICG
Existe uma avaliagdo detalhada da melhora? E Existem avaliacGes de progresso e resultado precisas? | 67%
resultado?

Original: The progress evaluations report nursing outcomes related

Sintese: As avaliages de progresso de enfermagem apresentam

to nursing diagnoses. Interventions are described in terms of the | resultados relacionados com diagndstico de enfermagem. As

patient’s health status and are logical results of the diagnosis and
the intervention. The progress evaluations are fully available and
updated daily.

intervencdes sdo descritas em termos do estado de sadde do paciente e
sdo resultados logicos para o diagnéstico e para a intervengdo. As
avaliagOes de progresso estdo totalmente disponiveis e sao atualizadas

diariamente.

E1 | Discorda ICG
E2 | Daqui para frente, De: As avaliacdes de progresso de enfermagem. Para: Os registros da evolucdo de enfermagem
E3 17%
E4 | As avaliacbes de progresso apresentam resultados de enfermagem relacionados com diagndsticos de enfermagem
E5 | Os relatdrios de avaliacdo de enfermagem apresentam resultados relacionados com diagndstico de enfermagem

Nas instrucOes valeria a pena ressaltar que as avaliagdes de progresso se referem as evolugdes de enfermagem, porque em

alguns trechos é mencionada a anotagdo de enfermagem e no Brasil poderia causar confuséo.
E6 | Asavaliagbes de progresso relatam resultados de enfermagem relacionados com diagndsticos de enfermagem. As intervengdes

de enfermagem sdo descritas em termos do estado de salide do paciente e sdo resultados légicos do diagnéstico e da
intervencdo. As avaliacOes de progresso estdo totalmente disponiveis e estdo atualizadas diariamente.

Original: At least 50% of the progress evaluations in terms of
nursing outcomes is linked to diagnoses. Interventions are
described in terms of the patient’s health status and are logical

Sintese: Pelo menos 50% das avaliagbes de progresso em termos dos
resultados de enfermagem estdo relacionadas com o diagnéstico. As
intervencdes séo descritas em termos do estado de salde do paciente e séo

Quadro 12 - ICG dos experts da dimensao metas de enfermaoem do D-CATCH - conclusao
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results of the diagnosis and the intervention. The progress
evaluations are not updated daily (but are updated at least 6
days a week).

resultados légicos do diagnéstico e da intervengdo. Os processos de
avaliagdo ndo sao atualizados diariamente (porém sdo atualizados no
minimo a cada 6 semanas)

El E2 E3 | E4 | E5 E6 ICG
Discorda | De: (porém sdo atualizados no Os processos de avaliagdo ndo | As intervengBes sdo descritas
minimo a cada 6 semanas). Para: sdo atualizados diariamente | [..]. As avaliacdes de progresso | 33%
(porém sdo atualizados no (porém sdo atualizados no | nédo estédo atualizadas
minimo 6 dias por semanas). minimo a cada 6 dias na | diariamente, mas estdo
semana). atualizadas pelo menos 6 dias por

semana.

Original: The progress evaluations are incomplete; in less than
50% of the evaluations, the patient’s health status is mentioned in
terms of outcomes. There is no logical relationship between
diagnoses and interventions. Updates for several days of the week

Sintese: As avaliagOes de progresso estdo incompletas; em menos de
50% das avaliacOes o estado de saide dos pacientes € mencionado em
termos de resultados. Nao h& nenhuma relagdo logica entre os
diagndsticos e as intervengdes. Atualizagdes de varios dias da semana

are missing. estédo faltando.
El E2 | E3 | E4 | E5 | E6 ICG
As avaliacOes de progresso estdo incompletas; em menos de 50% As atualizacbes de varios dias da | 67%

das avaliagBes seria melhor evolugdo ao invés de avaliagdo de
progresso?

semana estdo em falta

Original: The progress evaluations are not available. No outcomes
are mentioned.

Sintese: As avaliagGes
resultados ndo sdo mencionados.

de progresso ndo estdo disponiveis. Os

El E2 E3 E4 ES

E6

ICG

Nenhum resultado é mencionado

83%

Original: The progress evaluations are clear, linguistically correct,
concise, and contain all relevant information needed to understand
the patient’s healthstatus. The evaluation date is stated.

Sintese: Os processos de avaliagdo estdo claros, linguisticamente
corretos, concisos e contém todas as informagdes relevantes necessarias
para o entendimento do estado de saide do paciente. A data da
avaliagdo é especificada.

El E2 | E3 | E4 | E5

E6

ICG

The data of evaluation is As
specified.Observacgdes: Dado e

data sdo a mesma coisa?

avaliagOes
de progresso

As avaliagbes de progresso sdo claras, linguisticamente
corretas, concisas, e contém toda a informacéo relevante
necessaria para compreender o estado de salde do
paciente. A data de avaliago esté escrita

50%

Original: At least 50% of the notes meet the above description.
Some notes may contain unnecessary wording or relevant
information is missing; the language in some notes is incorrect
(e.g. incomplete sentences, use of non-standard abbreviations that
can be misinterpreted).

Sintese: Pelo menos 50% das anotagdes satisfazem as descricdes acima.
Algumas anotagdes
informagdes relevantes em falta; a linguagem em algumas anotacdes
estd incorreta (ex.: sentengas incompletas, uso de abreviagdes nao
padronizadas que podem ser mal interpretadas).

podem conter

palavras desnecessarias ou

El E2 | E3 | E4 | E5 | E6 ICG
Acima e below. Pelo menos 50% das anotagdes atendem a descri¢do acima. Algumas notas podem
Significados opostos conter palavras desnecessérias ou informacao relevante esta em falta; a linguagem | 67%

nalgumas notas é incorreta (ex: frases incompletas, uso de abreviaturas ndo
estandardizadas podem ser mal.interpretadas.

Original: Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect,
and relevant information is missing.

Sintese: Geralmente, as anotagGes ndo estdo claras, linguisticamente
incorretas e estéo faltando informacdes relevantes.

reader must guess what the text states or

means. esta escrito.

e o leitor tem que adivinhar o que

the reader has to guess what has

been written.

El | E2 | E3 | E4 E5 | E6 ICG
Na generalidade, as notas ndo sdo claras, estéo linguisticamente incorretas e informagéo relevante | 83%
esta em falta.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Tabela 7 - Equivaléncia semantica da dimensao legibilidade do D-CATCH

Itens do D-CATCH (original) Sintese Back-translation ICG

1. Is the record legible? O prontuério esta legivel? Is the record legible? 100%

2. 4 points 4 pontos 4 points 100%

3. The text is written clearly or typed O texto é escrito de forma clara ou The text is clearly written or 83%

legibly digitado de forma legivel. legibly typed.

4. 3 points 3 pontos 3 points 100%

5. The handwriting forces the reader to A caligrafia forca o leitor a reler o The handwriting forces the reader  100%

reread the text, but some parts of the text  texto, mas algumas partes do texto to read more than once, but some

are legible. estdo legiveis. parts of the text are legible.

6. 2 points 2 pontos 2 points 100%

7. The text is written sloppily and is, O texto esta mal escrito e, em sua The text was sloppily written and  83%

overall, barely legible maior parte, pouco legivel. it is barely legible in the over all.

8. 1 point 1 ponto. 1 point 100%

9. Most of the text is illegible, and the A maior parte do texto esta ilegivel Most of the text is illegible and 100%

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Por meio da andlise da Tabela 7, constata-se que, dos 9 itens da dimensdo
legibilidade do D-CATCH 7 (78%) apresentaram ICG de 100% e 2 (22%) apresentaram 1CG
de 83%.

Grafico 8 - Equivaléncia seméntica da dimensdo legibilidade do D-CATCH
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Como pode ser visto no Gréafico 8, dos 9 itens, 7 (85%) apresentaram exatamente o

mesmo significado e 2 (15%) apresentaram quase o mesmo significado.

Quadro 13 - ICG dos experts da dimensao legibilidade do D-CATCH

Original: The text is written clearly or typed legibly | Sintese: O texto € escrito de forma clara ou digitado de forma legivel
El E2 E3 E4 E5 E6 ICG
O texto € escrito de forma clara ou digitado de forma legivel 83%
The text is written sloppily and is, overall, barely legible? | O texto esta mal escrito e, em sua maior parte, pouco legivel?
El E2 E3 E4 E5 E6 ICG
O texto esta mal escrito e, em grande parte, é pouco legivel. 83%

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Quadro 14 - Verséo final do instrumento D-CATCH traduzido e adaptado transculturalmente
para o portugués do Brasil

1) D-CATCH (Método de avaliacdo para enfermagem do registro do paciente):

Data: Hospital: Enfermaria:

Prontuério n®: Prontudrio eletrdnico : Prontuario em papel:

Sempre existe subjetividade quando se avalia registros de pacientes. E importante que a avaliagdo seja realizada,
independentemente, por duas pessoas diferentes.

Complete 0 D-CATCH individualmente e depois compare com 0s outros resultados para obter o consenso.
Valores do D-CATCH:

(4): completo

(3): parcial

(2): incompleto

(1): nada (quantidade)

(4): muito bom

(3): bom

(2): mediano

(1): insuficiente (qualidade)

O D-CATCH pode ser aplicado em registros informatizados e registros em papel, podendo ser usado como
aplicativo independente.

2) Existe uma estrutura de registro de enfermagem detalhado?

4 pontos

Existe registro de enfermagem com uma estrutura que permita descrever:

1-Dados pessoais do paciente

2-Admissdo/histdrico de enfermagem

3-Diagnostico/Problema de enfermagem

4-Cuidado/prescricéo de enfermagem

5-Evolucéo de enfermagem e avaliacdo das metas

3 pontos

Registro individual que contenha quatro dos cinco itens acima

2 pontos

Registro individual que contenha no minimo anotacéo dos dados pessoais e registro de evolugdo

1 ponto

Né&o é possivel observar detalhes no registro de enfermagem individual ou os itens estdo em um registro coletivo
junto com os dados de outros pacientes.

4 3 2 1
Valores o o o |
Consenso de valores o o o |
3) Existe registro de enfermagem detalhado da admisséo/histérico de enfermagem?
Quantidade
4 pontos

Os dados pessoais (nome, endereco, data de nascimento, estado civil), 0 motivo da internacéo e o estado de salde
do paciente estdo corretamente documentados.

3 pontos

Os dados do paciente estdo parcialmente disponiveis; 0 nome do paciente, seu endereco ou informagdes sobre o
motivo da internacdo/estado de saude estdo faltando.

2 pontos

Os dados pessoais estdo incompletos; tanto 0 nome quanto o endere¢o, bem como informagdes sobre o motivo da
internacao/estado de salde do paciente, estdo faltando.

1 ponto

Os dados pessoais e 0 motivo da internacdo/estado de salde do paciente nao estdo documentados.

Qualidade

4 pontos

O registro de admissdo/historico de enfermagem contém diagndstico médico e o motivo de admissdo com aspetos
relevantes dos diagnosticos registrados. As anotacBes e escrita estdo corretas e contém todas as informacdes
relevantes necessarias para avaliar o paciente.

3 pontos

O registro de admissao/historico de enfermagem contém o diagndstico médico e motivo para a admissdo, mas ndo
um diagndstico/problema de enfermagem. A maioria dos registros é clara e contém informacGes relevantes
necessarias para avaliar o paciente.

2 pontos

O registro de admissdo/histérico de enfermagem contém gquestdes médicas, porém ndo contém o diagndstico

Quadro 14 - Versdo final do instrumento D-CATCH traduzido e adaptado transculturalmente para o
portugués do Brasil - continuagdo
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médico ou diagndstico/problema de enfermagem. Contém algumas anotacGes corretas, mas ndo estao todas claras
ou escritas corretamente.

1 ponto

Ndo ha registro de admissdo/histérico de enfermagem, ou as anotacBes nao estdo claras ou escritas
incorretamente.

4 3 2 1
Valores O O o o
Consenso de valores O O o o

4) Existem diagnosticos/problemas de enfermagem estruturados e detalhados contendo Etiologia e Sinais e
sintomas?

Quantidade

4 pontos

Um diagndstico/problema de enfermagem identificado, uma etiologia/causa (fator relacionado) um sinal/sintoma
estdo claros e inequivocamente listados no texto. O diagndstico/problema de enfermagem identificado implica
possibilidade de um cuidado/prescricdo de enfermagem.

3 pontos

Um diagnostico/problema de enfermagem identificado ou uma etiologia/causa ou um sinal e sintoma estdo
listados, mas nenhum cuidado/prescricdo de enfermagem (planejado) é descrito. Ou uma causa ou sinal/sintoma
estdo descritos com referéncia a um possivel cuidado de enfermagem/prescricdo de enfermagem ou com
referéncia a um cuidado de enfermagem/prescri¢do de enfermagem vagamente descrito.

2 pontos

Um diagnéstico/problema identificado ou uma etiologia/causa ou sinal e sintoma é listado com referéncia, quer
seja de um cuidado/prescricéo planejado ou de um cuidado/prescri¢do nédo claramente descrito.

1 ponto

Um registro relatando um diagndstico/problema de enfermagem identificado € listado sem nenhuma explicaco.
Nenhuma referéncia é feita sobre cuidados de enfermagem/prescricdo de enfermagem.

Qualidade

4 pontos

O diagndstico/problema de enfermagem é confirmado por um ou mais registros relevantes. Outros registros ndo
contradizem os diagndsticos/problemas de enfermagem. Esse diagnostico/problema de enfermagem nédo cria
outras perguntas sobre o assunto e esta escrito de forma correta.

3 pontos

O diagnéstico/problema de enfermagem levanta outras questdes sobre o assunto, porém essas questfes parecem
ser relevantes. Outros registros ndo contradizem o diagnostico/problema.

2 pontos

Um diagndstico/problema de enfermagem é proposto por um registro, porém, ou ndo esta claro, ou ndo esta
escrito corretamente.

1 ponto

Um diagnéstico/problema de enfermagem é mencionado, mas nao é confirmado por outros registros, ou outros
registros contradizem o problema de enfermagem, ou estdo escritos de forma incorreta.

4 3 2 1
Valores i i o |
Consenso de valores i i o |
5) Ha cuidados/prescrigdo de enfermagem precisos presentes?
Quantidade
4 pontos

Cada cuidado/prescri¢do em termos de a¢Bes de enfermagem é vinculado, ou pode ser diretamente relacionado, a
um diagndstico/problema de enfermagem. Esses cuidados/prescricdes sdo descritos em termos do objetivo pelo
qual foram usados e sdo resultados ldgicos do diagnéstico/ problema de enfermagem.

3 pontos

Pelo menos 50% dos cuidados em termos de acfes de enfermagem sdo vinculados, ou podem ser diretamente
relacionadas, a um diagnostico/ problema de enfermagem.

Esses cuidados/prescrigdes sdo descritos em termos do objetivo pelo qual foram usados, e sdo resultados l6gicos
do diagndstico/problema de enfermagem.

2 pontos

Foram registrados cuidados/prescri¢des, porém menos de 50% tém relacdo com o diagndstico/problema de
enfermagem. O objetivo do uso de cada cuidado/prescrigdo néo esta claro.

1 ponto

Nenhum cuidado/prescricao em termos de a¢des de enfermagem é mencionado.

Qualidade

4 pontos

Os cuidados/prescricdo de enfermagem sdo claros, escritos de forma correta, concisos, e contém todas as
informacdes relevantes necessarias para a acdo. A data do cuidado/prescri¢do de enfermagem é mencionada.

Quadro 14 - Versdo final do instrumento D-CATCH traduzido e adaptado transculturalmente para o
portugués do Brasil - concluséo
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3 pontos

Pelo menos 50% dos registros satisfazem as descricfes acima. Alguns registros podem conter palavras
desnecessarias ou podem estar faltando informacdes relevantes; a linguagem em alguns registros esta incorreta
(p.ex.: sentencas incompletas, ou uso de abreviacdes ndo padronizadas, que podem ser mal interpretadas).

2 pontos

Menos de 50% dos registros foram escritos como a descri¢do acima. Existem alguns registros corretos.

1 ponto

Geralmente, os registros ndo estdo claros, estdo escritos de forma incorreta e estdo faltando informacdes
relevantes.

4 3 2 1
Valores o o o o
Consenso de valores o o o o
6) Ha avaliacdo detalhada da evolucéo e metas de enfermagem?
Quantidade
4 pontos

As evolucdes de enfermagem apresentam metas relacionadas com os diagnésticos/problemas de enfermagem. As
prescricdes/cuidados de enfermagem sdo descritos em termos do estado de salde do paciente e sdo resultados
I6gicos para o problema e prescricdo/cuidado. As evolucBes estdo totalmente disponiveis e sdo atualizadas
diariamente”.

3 pontos

Pelo menos 50% das evolucdes em termos de metas de enfermagem estdo relacionadas com o problema de
enfermagem. Cuidados/prescri¢des sdo relatados em termos do estado de salde paciente e sdo resultados l6gicos
do diagnostico/problema para o cuidado/prescricdo. As evolugdes ndo sao atualizadas diariamente, porém sao
atualizados no minimo 6 dias por semana.

2 pontos

As evolugdes estdo incompletas; em menos de 50% das avaliacdes, o estado de salide dos pacientes é mencionado
em termos de metas. N&do ha qualquer relacéo logica entre os problemas de enfermagem e os cuidados/prescricdo
de enfermagem. AtualizacBes de varios dias da semana estdo em falta.

1 ponto

As evolugdes de enfermagem néo estéo disponiveis. As metas de enfermagem néo sdo mencionadas.

Qualidade

4 pontos

As evolucoes estdo claras, escritas corretamente, concisas e tem todas as informacGes relevantes necessarias para
entender o0 estado de salde do paciente. A data da evolucgdo é estabelecida.

3 pontos

Pelo menos 50% dos registros atendem & descri¢do acima. Alguns registros podem conter palavras desnecessarias
ou estdo faltando informag0es relevantes; alguns registros estdo mal escritos (p.ex., frases incompletas ou uso de
abreviagdes fora do padréo, o que pode causar mé interpretagao).

2 pontos

Menos de 50% das anotac¢des foram escritas como a descricdo acima. Existem algumas anotacdes corretas.

1 ponto

Geralmente, os registros ndo estdo claros, estdo escritos de forma incorreta e estdo faltando informacdes
relevantes.

4 3 2 1
Valores o o | a
Consenso de valores o o | a
7) O prontuério esta legivel?
4 pontos
O texto é escrito de forma legivel ou digitado com conteldo claro
3 pontos
A caligrafia forca o leitor a reler o texto, mas algumas partes do texto estao legiveis.
2 pontos
O texto estd mal escrito e, em sua maior parte, pouco legivel.
1 ponto
A maior parte do texto esta ilegivel e o leitor deve supor o que o texto diz ou significa.

4 3 2 1
Valores o o | a
Consenso de valores o o | a

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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7 DISCUSSAO

7.1 DISCUSSAO DA TRADUCAO

7.1.1 Discusséo da traducéo do D-CATCH realizada por T1e T2

Ao se analisar os Quadros 3 e 4, constata-se que, na dimensdo identificacdo do
instrumento, T1 registrou duvida no item expresso pela palavra “D-CATCH”. Como
mencionado anteriormente, “D” provém de “documentation”, e “CATCH”, do verbo “pegar”,
sendo que D-CATCH, portanto, significa “pegar documentagdao” (PAANS, 2010).

T1 e T2 traduziram o item expresso pela palavra “measurement” como “avalia¢do”,
sendo que T2 destacou que essa palavra nao poderia ser traduzida como “medida”, pois
limitaria e confundiria o leitor. T2 explicou que traduziu como “avaliagdo” por entender que o
D-CATCH tem por objetivo avaliar o preenchimento de prontudrios visando ao
aprimoramento.

A seguir, pontua-se o item expresso pela palavra “record”, que, segundo T1, pode
significar tanto “relatorio” quanto “prontuario”. T1 optou por traduzir “record” como
“relatorio”, enquanto T2 optou pela traduc¢do “prontuario”, dado a natureza do estudo e por
ser a traducdo comumente utilizada na literatura brasileira da area. No dicionario Dorland
(DORLAND..., 2004, p. 674), “record” significa registro permanente ou de longa duragdo. E
prontudrio, segundo o dicionario Aurélio (FERREIRA, 2010, p.617), apresenta o significado
de “manual de indica¢des” e/ou “ficha médica com os dados referentes a alguém.

Em relagdo ao item expresso pela palavra “paper” e a abreviagéo “rec”, T1 questionou
se esse termo seria uma abreviacdo e traduziu como “relatorio em papel”; ja T2 traduziu como
“prontudrio fisico”.

No que se refere ao item expresso pela sigla “SPSS”, T1 ndo traduziu e T2 traduziu
como um numero referente ao paciente “INPS”. Quanto a palavra “apllication”, T1 descreveu
que poderia significar “aplicacdo” e/ou “requerimento”. De acordo com o dicionario Oxford
(DICIONARIO..., 2006, p. 276), essa palavra pode significar “aplicagio”, “pedido” ou
“formulario”.

Em relacdo a dimenséo estrutura geral do registro, o item expresso pela frase “Is
presente with” foi traduzido por T1 como “um relatorio individual estd presente com uma

estrutura que permite descrever”. T2 traduziu como “um prontuario individual ¢ apresentado
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com uma estrutura que permite descrever”.

Na dimensdo admissao/histérico de enfermagem, destaca-se o item expresso pela
frase “personal details and the reason for admission/state of health are not documented”. T1
questionou se esse item se tratava de um relatdrio, tendo traduzido como “dados pessoais e
razdo de admissdo/estado de satde ndo estdo documentados”. T2 traduziu como “dados
pessoais € motivo da internagdo/estado de saude do paciente ndo estdo documentados”. No
dicionario Aurélio (FERREIRA, 2010, p.641), a palavra “razdo” pode ser traduzida por
“causa” e ou “motivo”. Ja a palavra “motivo” (FERREIRA, 2010, p.518) apresenta o
significado de “causa”, “razdo”, “fim” e “intuito”.

Por altimo, na dimenséo problema de enfermagem, destaca-se o item expresso pela
sigla PES, cuja sigla original foi mantida em ambas as tradug¢oes de T1 e T2. A sigla “PES”
significa Problema, Etiologia (fatores relacionados) e Sinais/Sintomas (caracteristicas
definidoras). O formato de PES foi publicado pela primeira vez pela Dr2. Marjory Gordon.
(NANDA [, 2013).

7.1.2 Discussao da sintese realizada por T3

Na elaboracdo da sintese constatou-se que T3 ndo apresentou dificuldades e/ou
observagdes nesta fase.

7.1.3 Discussdo da back-translation realizada por T3

Na analise do Quadro 6, a back-translation, constatou-se que T3 relatou dificuldade
com o item expresso pela palavra “prontudrio”, retrotraduzido por “record”. T1 optou por
traduzir “record” como “relatorio”, enquanto T2 optou pela traducdo “prontuario”. No
entanto, T3 apontou que, em certos momentos, foi dificil saber quando a palavra “relatorio” se
referia ao “prontudrio” ou a outro “relatério”, destacando que essa palavra também pode
significar “registro”.

Em relacdo aos itens expressos pelas palavras “admissdo” e “internacdo”, T3 optou
por retrotraduzir por “admission”, pois o sentido significa “entrada do paciente no hospital
(internagdo)”.

No que se refere ao item expresso pelas palavras “Problema de classifica¢do”, segundo

tradugdo de T1, e “Problema de identificagdo”, segundo tradugdo de T2, T3 acreditou ser mais
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adequado retrotraduzir por “ldentification Problem”.

No item expresso pela frase “Measurement Method for Nursing”, T3 relatou que,
apesar de retrotraduzir “avaliagdo” como “measurement” para o titulo, utilizou, no restante do
trabalho, a palavra “evaluation”, o que, segundo a tradutora, ndo altera o sentido do item.

A back-translation foi enviada ao autor do instrumento, que acreditou ser possivel a
aplicacdo da versdo brasileira do D-CATCH (ANEXO D), sugerindo as seguintes
modificagdes:

* na dimensédo estrutura geral do registro, no item expresso pela frase “Is there an
individual record with a structure that allows description of”, Paans recomendou
revisar as palavras “description of”;

* na dimensdo problema de enfermagem, sugeriu a revisdo das palavras “of a
problem label” (ANEXO E).

Constata-se que os apontamentos realizados pelo autor foram apresentados pelos

experts na equivaléncia semantica.

7.1.4 Discussao da equivaléncia semantica/avaliacdo comité de experts

Destaca-se que no processo de traducdo e adaptacdo do presente estudo houveram
alteracdes, omissdes de palavras e itens a fim de facilitar a compreensao do instrumento. Em
outros trabalhos da mesma natureza também existiram modificacdes, visto que o significado
geral deve os refletir os aspectos culturais da populacdo-alvo e o objetivo é avaliar a
pertinéncia e adequacdo de um termo nos itens do instrumento. Assim, o significado geral é
mais importante que a traducdo literal de uma palavra, ndo implicando, necessariamente, na
mesma evocagdo subjetiva vivenciada em diferentes culturas (GRASSI-OLIVEIRA; STEIN;
PEZZI, 2006).

Schulz et al. (2008) na validagdo do Mini-Questionario de Qualidade de Vida em
Hipertensdo Arterial (MINICHAL) para o Portugués (Brasil), relataram que os experts
modificaram, eliminaram itens irrelevantes, inadequados ou ambiguos e criaram substitutos
que se adequassem & populacdo alvo. Os itens foram avaliados criteriosamente, levando em
conta a concordancia entre 0s juizes e as sugestdes individuais que contribuiram para
melhorar a compreenséo do item.

Nobrega e Gutiérrez (2000) no estudo equivaléncia semantica da classificagdo de
fendmenos de Enfermagem da CIPE versdo alfa, discutiu-se com a especialisa em linguistica
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alguns itens e realizam-se alteracOes; Barillari et al. (2011) na adaptagdo transcultural
preliminar do Children’s Eating Attitude Test (Cheat) para o idioma portugués, algumas
palavras foram excluidas, substituidas e/ou acrescentadas, gerando novas expressdes; Kachani
et al. (2011), na traducdo, adaptacdo transcultural para o portugués (Brasil) e validacdo de
contetdo da Body Checking Cognitions Scale (BCCS), ressaltam que em quase todas as
questdes, verbos, pronomes e expressdes verbais foram ajustados, permitindo que os
significados conotativo e denotativo fossem mantidos e Silveira et al. (2013) na adapatacdo
transcultural da escala de avaliacdo de incapacidades da Organizacdo Mundial de Saude
(WHODAS 2.0) para o portugués, descreveram modificagOes e exclusdes de palavras com o
propdsito de otimizar a tradugao.

Observando-se o Quadro 7, constata-se na dimenséo identificacdo do D-CATCH, o
item expresso por “Measurement Method for Nursing Documentation in the Patient Record”,
traduzido por T3 na sintese como “M¢étodo de avaliagao para enfermagem documenta¢do no
prontuario do paciente”, apresentou um ICG de 83%, pois E6 sugeriu a substituicdo de
“prontuario” por “processo”. Nos estudos de Barros e Lopes (2010); Frangolin et al. (2012) e
Souza, Dal Sasso e Barra (2012), a utilizacdo da palavra ‘“registro” para tratar da
documentacdo de enfermagem. Assim justifica-se adotar, na versao brasileira do D-CATCH,
a tradugdo “M¢étodo de avaliagdo para a enfermagem do registro do paciente”.

O item expresso na palavra “Ward”, com traduc¢do proposta por T3 na sintese como
“enfermaria”, apresentou um ICG de 83%, visto que E3 sugeriu modificar a traducdo por
“unidade”. Para Mozachi (2007), “enfermaria” se trata de uma area de internagdo coletiva
destinada a oferecer assisténcia médica e de enfermagem, e “unidade de internagdo” ¢ uma
area destinada a promover a internacdo de pacientes em ambientes individuais e/ou coletivos
conforme faixa etaria, patologia, sexo e intensidade de cuidados. Encontra-se no estudo de
Aamodt e Hellesg (2013), a palavra “Ward” relacionada a uma enfermaria de cuidados
paliativos. Zhang, Tao, Ellenbecker e Liu (2013) descrevem “Ward” como terapia intensiva e
enfermarias. Oliveira, Santos e Furegato (2014) relatam o termo como uma enfermaria
psiquiatrica. Assim, optou-se por manter “Enfermaria” na versao brasileira do D-CATCH.

O termo expresso pela sigla “SPSS”, preservada por T3 na sintese, obteve 67% de
ICG, pois E2 apontou que a versdo em portugués da sigla ndo constava na traducdo e E3
discordou da sintese. Tanto T1 quanto T2 ficaram em duvida em relagéo a traducéo da sigla, e
T2 acabou traduzindo para “numero do INPS”. Segundo Paans (2011), na versao original do
D-CATCH, “SPSS” se refere a um nimero do prontudrio do paciente. Como no instrumento

ja consta o item “Record n°”, referente a0 numero do prontuario, ¢ no Brasil a sigla “SPSS”
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ndo € utilizada com este sentido, na versao brasileira do D-CATCH optou-se por omitir este
item.

O item expresso pelo trecho “There is always a certain amount of subjectivity when
measuring patient records. It is important, therefore, that the measurement is performed
independently by two different persons”, traduzido como “Sempre existe uma certa
subjetividade quando se avaliam prontuarios de pacientes. E importante que a avaliaco seja
realizada, independentemente, por duas pessoas diferentes” por T3, apresentou um ICG de
50%, tendo em vista as sugestbes dos experts. Escolheu-se, para a versao brasileira do D-
CATCH a tradugdo “Sempre existe subjetividade quando se avaliam registros de pacientes. E
importante que a avaliacdo seja realizada, independentemente, por duas pessoas diferentes”.

O item expresso pela frase “Complete the measurement form individually and
compare scores afterwards to obtain consensus scores”, traduzida por T3 na sintese como
“Complete o formulario de avaliacdo individualmente e depois compare com 0S outros
resultados para chegar a uma média”, apresentou um ICG de 50%, visto que E2, E5 e E6
sugeriram modificar “média” por “consenso”. Segundo o dicionario Aurélio (FERREIRA,
2010, p. 495), a palavra “média” significa situacdo ou posi¢do do que esta igualmente distante
dos pontos extremos, ou nota minima para aprovagao escolar; e a palavra “consenso” significa
concordéncia de ideias e opinides (p. 191). Dessa forma optou-se manter, na verséo brasileira
do D-CATCH, “Complete o D-CATCH individualmente e depois compare com 0S outros
resultados para obter o consenso”.

O item expresso nas palavras “D-CATCH magnitude”, traduzidas como “magnitude do
D-CATCH” por T3, apresentou um ICG de 83%, pois E5 sugeriu modifica-las para
“importancia da escala”. No diciondrio Aurélio (FERREIRA, 2010, p. 480), a palavra
“magnitude” significa qualidade de magno, grandeza, importancia ou gravidade, a palavra
“valor” significa importancia de algo, preco, valia, legitimidade ou validade; e a palavra
“escala”, de acordo com o mesmo dicionario (FERREIRA, 2010, p. 300), significa linha
graduada, dividida em partes iguais, indicando a relacdo das dimensdes ou distancias
marcadas sobre um plano com as dimensfes ou distancias reais.Decidiu-se manter, na versao
brasileira do D-CATCH: “Valores do D-CATCH”.

O item expresso pela frase “D-Catch is available in a paper version and in an
electronic version, usable as a stand alone application”, traduzida como “D-Catch esta
disponivel nas versdes fisica e em papel, podendo ser usado como um aplicativo
independente” por T3 apresentou ICG de 67%, pois E2 e E3 sugeriram altera¢des. Decidiu-Se,

assim, adotar a tradug¢do “O D-CATCH pode ser aplicado em registros informatizados e
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registros em papel, podendo ser usado como um aplicativo independente” na versao brasileira.

Acredita-se que o item “Click on buttons to fill in (electronic version)”, traduzido
como “Clique nos botdes para preencher (versao eletronica)” por T3, mesmo com ICG de
100% (ou seja, todos 0s experts concordaram que a versdo de T3 tem o mesmo significado da
versdo original), deve ser omitido na versdo brasileira. Como o D-CATCH trata-se de um
instrumento de avaliagdo da qualidade dos registros de enfermagem e a informacao de “clicar
nos botdes” ndo seria necessaria.

Constata-se no Quadro 8, no que se refere a dimenséo estrutura geral do registro do
D-CATCH, o item expresso pela frase “Is an accurate nursing record structure present?”,
traduzida como “H& uma estrutura de prontuario de enfermagem detalhado?” por T3,
apresentou um ICG de 33%, pois E2, E3, E5 e E6 propuseram modificacdes. No estudo de
Marques et al. (2014) utilizou-se a palavra “registro de enfermagem” relacionado aos dados
contidos em historicos de enfermagem utilizados para aplicacdo do Processo de Enfermagem
na area de Saude da Crianca e do Adolescente. Destaca-se que o termo “record” foi apontado
como dificuldade para traducdo por T1, T2 e T3 pois em alguns momentos significava
“prontudrio” em outros momentos registros.OS experts sugeriram padronizar “record” por
“registro”, o que procurou-se realizar nesse estudo. Desta forma adotou-se a frase “Existe uma
estrutura de registro de enfermagem detalhado?” na versao brasileira do D-CATCH.

O item expresso pela frase “An individual record is present with a structure that
allows describing”, traduzida como “H4 um prontudrio individual com uma estrutura que
permita descrever” por T3, apresentou um ICG de 83%, pois E3 sugeriu alteracdo. Optou-se
para versdo brasileira a frase “Existe registro de enfermagem com uma estrutura que permita
descrever”.

No item expresso pela frase “Assessment form and admission data”, a tradugdo
proposta por T3 na sintese foi “Formulario de avaliacdo e data da admissdao”. Houve ICG de
50%, pois E1, E2 e E5 sugeriram modificacdes. No dicionario Oxford (DICIONARIO...
2006, p. 336), a palavra “data” é traduzida como dados, ¢ “date”, como data. Segundo
Gaidiznsk et al. (2008), o historico de enfermagem é um guia para a identificacdo dos dados
do paciente. Bordinhdo (2010) elaborou uma nota de admissdo denominada historico de
enfermagem, com base na teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta (1979), no
mesmo campo de estudo. Desta forma decidiu-se manter na versao final “Admissdo/historico
de enfermagem”.

No item expresso pela frase “Nursing problem inventory (nursing diagnosis)”,

traduzida como “Inventario de problemas de enfermagem (diagnésticos de enfermagem)” por
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T3, apresentou um ICG de 83%, visto que E2 sugeriu alteracdo. Segundo NANDA 1 (2013),
DE se trata do julgamento clinico das respostas do individuo, da familia ou comunidade a
problemas de salde/processos vitais reais ou potenciais. Encontra-se a descricdo do termo
“diagnoéstico de enfermagem”, nas publicagdes de Pompeo, Rossi e Paiva (2014); Fernandes
et al. (2014) e Saldanha et al. (2014). Porém, na pratica assistencial poucas instituicGes
utilizam a linguagem padronizada nos registros, sendo “problema de enfermagem” o termo
mais conhecido. Decidiu-se, dessa forma, usar as duas palavras “Diagnéstico/problema de
enfermagem” na versao brasileira.

No item expresso pela frase “Nursing intervention inventory”, traduzida por T3 na
sintese como “inventario das intervengdes de enfermagem”, obteve-se um ICG de 83%, pois
E3 sugeriu modificacdo. Na pratica, utiliza-se o termo “prescrigdo de enfermagem” ao invés
de “interven¢des de enfermagem”. Amante et al. (2009), Alfaro-Lefevre (2011) e Crossetti,
D’Avila e Dias (2011), Neves e Shimizu (2010) e Carvalho et al. (2008) empregam o termo
“prescricdo de enfermagem”. Barros e Lopes (2010), utilizam o termo “cuidado de
enfermagem”. Ressalta-se que a prescri¢cdo de enfermagem trata-se da orientagdo escrita dos
cuidados que devem ser executados a fim de melhorar e/ou a resolver os problemas
prioritarios do paciente, constitui um registro das acfes de enfermagem FERREIRA et al.
(2011). Dessa forma, optou-se por utilizar “Cuidado/prescri¢do de enfermagem” na versido
brasileira.

O item expresso pela frase “Daily progress report with outcome evaluations
inventory”, traduzida por T3 na sintese como: “Relatorio de progresso diario com avaliagdes
de resultados de inventario”, apresentou um ICG de 50%, relacionado com as sugestdes dos
experts. Alfaro-Lefevre (2011) e Chianca et al. (2012) usam o termo “metas de enfermagem”
para o termo “resultado”. E, em relagdo a evolugdo de enfermagem, refere-se aos dados
processados e contextualizados, com reflexdo e andlise destes (COREN-SP, 2009).
Considerando que, na pratica, utilizam-se os termos “evolu¢ao” ¢ “metas de enfermagem”, e
que os enfermeiros ndo estdo familiarizados com o termo “resultados de enfermagem”,
acredita-se que os termos “evolucdo” e “metas” sejam os mais adequados. Decidiu-se por
manter na versao brasileira “Evolu¢do de enfermagem e avaliagdo das metas”.

O item expresso pela frase “An individual record that contains four of the five items
listed above”, traduzida como “Prontuario individual que contenha quatro dos cinco itens
citados acima” por T3, apresentou ICG de 50%, pois E1, E2 e ES sugeriram modificacdes.
Decidiu-se manter na versao brasileira “Registro individual que contenha quatro dos cinco

itens acima”.
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No item expresso pela frase “An individual record that contains at least a note of
personal details and a progress evaluation report form”, traduzida como “Prontuério
individual que contenha no minimo uma anotacdo dos dados pessoais e formulario do
prontuario da avaliacdo de progresso” por T3, obteve-se um ICG de 33%. Relacionado as
observagdes de E2, E3, E5 e E6. Optou-se manter na versdo brasileira “Registro individual
que contenha, no minimo, anotacao dos dados pessoais e registro de evolugdo”. Destaca-se 0
referencial de Horta (1979), descrevendo um modelo de registro de enfermagem individual.

No item expresso pela frase “It is not possible to note details in an individual nursing
record or the items are included in a collective record with other patients’ details”, traduzida
por T3 na sintese como ‘“Nao ¢é possivel observar detalhes no prontudrio de enfermagem
individual ou os itens estdo incluidos em um prontudrio coletivo junto com os dados de outros
pacientes”, obteve-se um ICG de 67%, relacionado as sugestdes de E5 e E6. Decidiu-se
manter, na versdo brasileira, “Nao ¢ possivel observar detalhes no registro de enfermagem
individual ou os itens estdo em um registro coletivo junto com os dados de outros pacientes”.

No Quadro 9, no que se refere a dimensdo admissao/histérico de enfermagem do D-
CATCH, o item expresso pela frase “Is an accurate nursing report about the admission
present?”, traduzida por T3 na sintese como “hd um prontudrio detalhado de enfermagem
sobre a internacao?”, obteve um ICG de 67%, pois ES e E6 sugeriram alteracdes. Optou-se
por manter na versdo brasileira “Existe registro de enfermagem detalhado da
admissado/historico de enfermagem?”.

O item expresso pela frase “Personal details (name, address, date of birth, marital
status), the reason for admission, and the patient’s state of health of the patient are fully
documented”, traduzida por T3 como: “Os dados pessoais (nome, endereco, data de
nascimento, estado civil), 0 motivo da internacdo e o estado de saude do paciente estdo
corretamente documentados”, obteve um ICG de 67%, pois E2 e E6 sugeriram modificagdes.
Optou-se, no entanto, pela versdo proposta por T3 na sintese: “Os dados pessoais (nome,
endereco, data de nascimento, estado civil), 0 motivo da internacdo e o estado de saude do
paciente estdo corretamente documentados”, por acreditar ser a versao mais adequada quanto
a gramatica e concordancia.

O item expresso pela frase “Personal details are partially available; the patient’s
name and address or information about the reason for admission/state of health are missing”,
traduzida por T3 na sintese como “Os dados do paciente estdo parcialmente disponiveis; o
nome do paciente, seu endereco ou informacdes sobre 0 motivo da internacdo/estado de salde

estdo faltando” por T3, obteve um ICG de 83%, pois E6 sugeriu alteracdo. Optou-se, no
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entanto, pela versdo proposta por T3 na sintese “Os dados do paciente estdo parcialmente
disponiveis; o nome do paciente, seu endere¢co ou informacGes sobre o motivo da
internagdo/estado de saude estdo faltando”, por acreditar ser a versao mais adequada quanto a
gramatica e concordancia.

O item expresso pela frase “Personal details are incomplete; both name and address
and information about the reason for admission/state of health are missing”, traduzida por T3
como “Os dados pessoais estdo incompletos; tanto o nome quanto o endereco e informacgdes
sobre o motivo da internacao/estado de satde do paciente estdo faltando” por T3, apresentou
um ICG de 83%, tendo em vista que E6 sugeriu modificacdo. Decidiu-se manter na versao
brasileira a frase “Os dados pessoais estdo incompletos; tanto o nome quanto o endereco, bem
como informaces sobre o motivo da internacdo/estado de satide do paciente, estdo faltando”.

O item expresso pela frase “Personal details and the reason for admission/state of
health are not documented”, traduzida como “Os dados pessoais ¢ o motivo da
internacao/estado de saude do paciente ndo estdo documentados” por T3, apresentou um ICG
de 83%, pois E6 sugeriu alteracdo. Optou-se por manter a versdo de T3, proposta na sintese
“Os dados pessoais e o motivo da internacdo/estado de salide do paciente ndo estdo
documentados”, por acreditar ser a versdo mais adequada quanto a gramatica e concordancia.

O item expresso pelo trecho “The admission report contains the medical diagnosis and
reason for admission with relevant aspects of recorded diagnoses. The notes are clear,
linguistically correct, and contain all relevant information needed to admit the patient”,
traduzido por T3 como “O registro de internagdo contém o diagndstico médico e o motivo
para internacdo com aspectos relevantes do diagndstico registrado. As anotacgdes estdo claras,
linguisticamente corretas, e contém todas as informacGes relevantes necessérias para
avaliacdo do paciente”, apresentou um ICG de 50%, pois E2, ES e E6 sugeriram alteracdes.
Decidiu-se manter na versdo brasileira, “O registro de admissdo/histérico de enfermagem
contém diagndstico médico e o motivo de admissdo com aspetos relevantes dos problemas
registrados. As anotacdes e escrita estdo corretas e contém todas as informacdes relevantes
necessarias para avaliar o paciente”.

O item expresso pelo trecho “The admission report contains the medical diagnosis and
reason for admission but not a nursing diagnosis. Most of the notes are clear and contain
relevant information needed to assess the patient”, traduzido como “O relatorio de admissao
contétm o diagndstico médico e a razdo para admissdo, mas ndo um diagnostico de
enfermagem. A maioria das anotacfes sdo claras e contém informacdes relevantes necessarias

para avaliar o paciente” por T3, apresentou um ICG de 67%. Pois E2, E6 sugeriram
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alterages. Decidiu-se manter na a versdo brasileira “O registro de admissdo/historico de
enfermagem contém o diagndstico médico e motivo para a admissdo, mas ndo um problema
de enfermagem. A maioria dos registros € clara e contém informac@es relevantes necessarias
para avaliar o paciente”.

O item expresso pelas frases “The admission report contains some medical issues but
not a medical or a nursing diagnosis. There are some correct notes, but they are not always
clear or linguistically correct”, traduzidas como “O registro de internagdo contém questdes
médicas, porém nao apresenta o diagnostico médico ou de enfermagem. Ha algumas
anotagdes corretas, mas nao estdo todas claras ou linguisticamente corretas” por T3,
apresentou ICG de 67%. Tendo em vista que E2 e E6 sugeriram alteracdes. Definiu-se para a
versdo brasileira a frase “O registro de admissdo/historico de enfermagem contém questdes
médicas, porém nao contém o diagnostico médico ou diagnostico/problema de enfermagem.
Contém algumas anotag¢des corretas, mas ndo estao todos claras ou escritas corretamente”.

O item expresso pela frase “There is no admission report or reason for admission; or
the notes are unclear, linguistically incorrect”, traduzida por T3 na sintese como ‘“N&do ha
registro de internacdo nem o motivo, ou as anotacdes ndo estdo claras ou linguisticamente
incorretas”, apresentou ICG de 50%, pois E2, E5 e E6 sugeriram modificagdes. Optou-se na
versdo brasileira a frase: “Nao ha registro de admissdo/ historico de enfermagem, ou as
anotagdes nado estdo claras ou escritas incorretamente”.

No Quadro 10, o item expresso na dimensdo problema de enfermagem do D-
CATCH pela frase “Is an accurate nursing diagnosis structured in PES present?”, traduzida
por T3 na sintese como “Ha um diagnostico de enfermagem estruturado e detalhado com
PES?”, obteve um ICG de 17%. E1, E2, E3, E4 e E6 sugeriram alteracdes. Decidiu-se, desta
forma, adotar, na versdo brasileira, a frase “Existem diagnésticos/problemas de enfermagem
estruturados e detalhados contendo Etiologia e Sinais e sintomas”. Ressalta-se que a estrutura
PES (problema, etiologia, sinais e sintomas), facilita a elaboracdo do DE em instituicdes que
ndo utilizam linguagem padronizada.

Em relagdo ao item expresso pela frase “Please note: see also supplemental Guide A
and B for Diagnoses”, traduzida como “Observac¢do: veja também o Guia suplementar A e B
para Diagndsticos” por T3, apresentou um ICG de 50%, pois El, E2 ¢ E6 sugeriram
modificagdes. Contudo a traducdo e adaptacdo do Guia ndo foram possiveis neste estudo,
sendo assim decidiu-se omitir este item da versdo final.

O item expresso pela frase “A problem label, an aetiology/a cause (related factor),

and a sign/symptom are clearly and unambiguously listed in the text; the diagnosis implies
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the possibility of an intervention”, traduzido como “Um problema de identificacdo, uma
etiologia/causa (fator relacionado) e um sinal/sintoma estéo claros e inequivocamente listados
no texto. O diagnostico implica possibilidade de uma intervengao” por T3, apresentou um
ICG de 0%, ou seja, todos experts discordaram da versdo de T3 na sintese. Com 0 objetivo de
manter a uniformizacdo do instrumento, decidiu-se pela versdo brasileira “Um
diagndstico/problema de enfermagem identificado, uma etiologia/causa (fator relacionado)
um sinal/sintoma estéo claros e inequivocamente listados no texto. O diagndstico/problema de
enfermagem identificado implica possibilidade de um cuidado/prescrigao de enfermagem”.

O item expresso pelas frases “A problem label, an aetiology/a cause, and a
sign/symptom are listed, but no (planned) intervention is listed. Alternatively, an aetiology/a
cause or a sign/symptom is listed with reference to a possible intervention or with reference
to a vaguely described intervention”, traduzidas por T3 como “Um problema de identificagao,
uma etiologia/luma causa, e um sinal/sintoma s&o listados, mas nenhuma (planejada)
intervencdo é listada. Alternativamente, uma etiologia/uma causa ou sinal/sintoma é listado
como referéncia a uma possivel intervencdo ou com referéncia a uma intervencdo descrita de
forma imprecisa”, apresentou um ICG de 0%. Pois todos experts sugeriram alterac6es. Optou-
se por utilizar, na versao final, “Um diagnostico/problema de enfermagem identificado ou
uma etiologia/causa ou um sinal e sintoma estdo listados, mas nenhum cuidado/prescricdo de
enfermagem é descrito. Ou uma causa ou sinal/sintoma estdo descritos com referéncia a um
possivel cuidado de enfermagem/prescricdo de enfermagem ou com referéncia a um cuidado
de enfermagem/prescri¢cao de enfermagem vagamente descrito”.

O item expresso pela frase “A problem label and either an aetiology/a cause or a
sign/symptom is listed with reference to either a planned intervention or a not clearly
described intervention”, traduzida por T3 na sintese como: “Um problema de classificagdo ou
sinal/sintoma é listado com referéncia a uma intervencdo planejada ou uma intervencdo nao
claramente descrita”, apresentou um ICG de 17%. El, E2, E3, E4 ES5, sugeriram
modificagdes. Na versdo brasileira, optou-se por “Um diagnodstico/problema identificado ou
uma etiologia/causa ou sinal e sintoma é listado com referéncia, quer seja de um
cuidado/prescri¢ao planejado ou de um cuidado/prescri¢do nao claramente descrito”.

No item expresso pelo trecho “A note relating to a problem label is listed with no
further explanation. No reference is made to an intervention”, traduzido como “Uma anotagao
relatando um problema de identificacdo é listada sem nenhuma explicacdo. Nenhuma
referéncia ¢ feita sobre intervencao” por T3, o ICG foi de 17%. E1, E2, E3, E4 e ES sugeriram

alteracbes. Decidiu-se manter, na versdo brasileira “Um registro relatando um
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diagnostico/problema de enfermagem identificado € listado sem nenhuma explicagdo.
Nenhuma referéncia ¢ feita sobre cuidados de enfermagem/prescrigao de enfermagem”.

No item expresso pelo trecho “The diagnosis is supported by one or more relevant
notes from the report concerned. These notes are not contradicted by other notes in the same
record. The diagnosis raises no other diagnostic questions and is linguistically correct”,
traduzido por T3 como “O diagndstico ¢ embasado por uma ou mais anotagdes relevantes do
prontudrio em questdo. Outras anotagdes no mesmo prontudrio ndo contradizem estas. Este
diagnostico ndo cria outras perguntas sobre o assunto e estd linguisticamente correto”, obteve-
se um ICG de 50%. Visto que E1, E2 e E6 sugeriram modificagdes. Optou-se por manter, na
versao final: “O diagndstico/problema de enfermagem ¢é confirmado por um ou mais registros
relevantes. Outros registros ndo contradizem os diagnosticos/problemas de enfermagem. Esse
diagnostico/problema ndo cria outras perguntas sobre o assunto e estd escrito de forma
correta”.

O item expresso pela frase: “The diagnosis raises diagnostic questions, but these
questions appear to be relevant. The diagnosis is not contradicted by other notes”, traduzida
por T3 como: “O diagnoéstico levanta questdes de diagnostico, mas essas questdes parecem ser
relevantes. O diagnostico ndo € contradito por outras anotacdes”, apresentou um ICG de 50%.
Pois E1, E2 e E6 sugeriram alteragcOes. Optou-se por manter, na versdo brasileira “O
diagndstico/problema de enfermagem levanta outras questdes sobre o assunto, porém essas
questdes parecem ser relevantes. Outros registros ndo contradizem o diagnostico/problema”.

No item expresso pela frase: “A diagnosis label is suggested by a note from the report
but is unclear or linguistically incorrect”, traduzida por T3 na sintese como: “Uma indcagao
do diagnostico é sugerida por uma anotacdo do relatério, mas ndo esta clara ou
linguisticamente incorreta”, obteve-se um ICG de 33%. Pois E2, E4, E5 e E6 sugeriram
modificagdes. Decidiu-se manter, na versdo brasileira, “Um diagnostico/problema de
enfermagem é proposto por um registro, porém, ou ndo estd claro, ou ndo estd escrito
corretamente”.

No item expresso pela frase: “A diagnosis label is mentioned but not supported by any
note, or is contradicted by other notes in the same report, or is linguistically incorrect”,
traduzida por T3 na sintese como: “Uma classificacdo do diagnodstico ¢ mencionada, mas ndo
é confirmada por outras anotacdes, ou outras anota¢fes no prontuario a contradizem, ou esta
linguisticamente incorreta”, obteve-se um ICG de 17%. E1, E2, E4, E5 e E6. Decidiu-se por
manter, na versao brasileira, “Um diagndstico/problema de enfermagem ¢ mencionado, mas

ndo é confirmado por outros registros, ou outros registros contradizem o problema de
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enfermagem, ou estdo escritos de forma incorreta”.

O item expresso pela frase: “The score all diagnoses separately on the additional
prestructured form”, traduzida por T3 na sintese como “Anote todos os diagndsticos
separadamente em um formulario adicional pré-estruturado”, apresentou um ICG de 67%,
pois E2 e E6 sugeriram modificacbes. No entanto, decidiu-se omitir esse item da versdo
brasileira, pois nesse estudo ndo foi traduzido formul&rio adicional.

Apesar de apresentarem 100% de concordancia dos experts, optou-se por modificar os
itens da dimenséo cuidado/prescricdo de enfermagem, a fim de uniformizar os termos do
instrumento. Modifiou-se o termo “interveng@o” para “cuidado/prescrigdo de enfermagem”. E
acrescentou-se “problema de enfermagem” ao termo “diagnostico de enfermagem”, pois o
primeiro é mais aplicado na pratica assistencial.

O trecho “Each intervention in terms of nursing actions is linked to or can be directly
related to a diagnosis. These interventions are described in terms of the aim for which they
are used and are logical results of the diagnosis”, traduzido por T3 na sintese como “Cada
intervencdo em termos de acbes de enfermagem € vinculada, ou pode ser diretamente
relacionada, a um diagnostico. Essas intervencBes sdo descritas em termos do objetivo pelo
qual elas foram usadas, e sdo resultados logicos do diagndstico”. Desta forma optou-se para a
versdo brasileira deste item: “Cada cuidado/prescricao em termos de a¢es de enfermagem é
vinculado, ou pode ser diretamente relacionado, a um problema de enfermagem. Esses
cuidados/prescri¢bes sdo descritos em termos do objetivo pelo qual foram usados e sdo
resultados légicos do diagndstico/problema de enfermagem”.

O trecho “At least 50% of the interventions in terms of nursing actions are linked to or
can be directly related to a diagnosis. These interventions are described in terms of the aim
for which they are used and are logical results of the diagnosis”, traduzido por T3 como
“Pelo menos 50% das intervencdes em termos de agdes de enfermagem sdo vinculadas, ou
podem ser diretamente relacionadas, a um diagnostico” foi alterado para: “Pelo menos 50%
dos cuidados em termos de acdes de enfermagem séo vinculados, ou podem ser diretamente
relacionadas, a um problema. Esses cuidados/prescri¢es sdo descritos em termos do objetivo
pelo qual foram usados, e sdo resultados logicos do diagndstico/problema de enfermagem”.

O trecho “Interventions have been noted, but less than 50% are related to the
diagnosis. The aim for which the interventions are used is nuclear”, traduzido por T3 na
sintese como “Foram anotadas intervengdes, porém menos de 50% tem relagdo com o
diagnostico. O objetivo do uso de cada intervencdo nio esta claro”, foi alterado para “Foram

registrados cuidados/prescricdes, porém menos de 50% tem relacio com o
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diagndstico/problema de enfermagem. O objetivo do uso de cada cuidado/prescri¢do ndo esta
claro”.

O trecho “No interventions in terms of nursing actions are mentioned”, traduzido por
T3 na sintese como: “Nenhuma intervencdo em termos de ag¢des de enfermagem ¢
mencionada”, foi alterado para “Nenhum cuidado/prescricdo em termos de agdes de
enfermagem ¢ mencionada”.

Na dimensdo cuidado/precri¢cdo de enfermagem do D-CATCH, no item expresso
pela frase “Are accurate interventions present?”, traduzida por T3 na sintese como
“Intervengdes precisas estdo presentes?”, obteve-se um ICG de 83%, pois E2 sugeriu
modificagdo. Optou-se, na versdo final, por “Ha cuidados /prescri¢do de enfermagem precisos
presentes?”.

O item expresso pelas frases “Interventions are clear, linguistically correct, concise,
and contain all relevant information needed to act. The intervention date is mentioned”,
traduzidas por T3 como “As intervengdes sdo claras, linguisticamente corretas, concisas, ¢
contém todas as informacgfes relevantes necessarias para acdo. A data da intervencdo é
mencionada”, apresentou um ICG de 83%, pois E5 discordou da tradu¢do de T3. Optou-se por
manter: “Os cuidados/prescricdo de enfermagem séo claros, escritos de forma correta,
concisos, e contém todas as informacOes relevantes necessarias para a acdo. A data do
cuidado/prescri¢ao de enfermagem € mencionada”.

No item expresso pelas frases “At least 50% of the notes meet the above description.
Some notes may contain unnecessary wording or relevant information is missing; the
language in some notes is incorrect (e.g. incomplete sentences, use of non-standard
abbreviations that can be misinterpreted)”, traduzidas por T3 na sintese como “Pelo menos
50% das anotagOes satisfazem as descricfes acima. Algumas anotagGes podem conter
palavras desnecessarias ou informacOes relevantes em falta; a linguagem em algumas
anotacbes estd incorreta (exemplo: sentencas incompletas, uso de abreviagfes néo
padronizadas que podem ser mal interpretadas)”, apresentou ICG de 83%, pois E6 sugeriu
alteracéo. Decidiu-se adotar, na versdo brasileira “Pelo menos 50% dos registros satisfazem as
descri¢bes acima. Alguns registros podem conter palavras desnecessarias ou podem estar
faltando informacdes relevantes; a linguagem em alguns registros esta incorreta (por exemplo:
sentencas incompletas, ou uso de abreviacbes ndo padronizadas, que podem ser mal
interpretadas)”.

No item expresso pela frase “Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect,

and relevant information is missing”, traduzida por T3 na sintese como “Geralmente, as
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anotagcbes nédo estdo claras, linguisticamente incorretas e estdo faltando informagGes
relevantes”, obteve-se um ICG de 83%, pois E6 sugeriu alteracdo. Optou-se por manter, na
versao final, “Geralmente, os registros nao estdo claros, estdo escritos de forma incorreta e
estao faltando informacodes relevantes”.

Destaca-se nesta dimensdo que o item a seguir, apesar de apresentar ICG de 100% foi
alterado a fim de manter a uniformizacdo do instrumento. Alterou-se “anotagdes” por
“registros”. O item “Less than 50% of the notes are written as described above; there are
some correct notes”, com traducdo “Menos de 50% das anotagdes foram escritas como a
descri¢do acima. Existem algumas anotagdes corretas” por T3. Obteve ICG de 100%, mas
alterou-se por: “Menos de 50% dos registros foram escritos como a descrigdo acima. Existem
alguns registros corretos”.

Por meio da analise do Quadro 12, constata-se que, na dimensdo metas de
enfermagem do D-CATCH, em relagdo ao item expresso pela frase “Are accurate progress
and outcome evaluations present?”, traduzida por T3 na sintese como: “Ha uma avaliagdo
detalhada do progresso e resultado?”, obteve-se um ICG de 67%, pois E3 e E6 sugeriram
modificagcdes. Optou-se por manter, na versdo brasileira: “Ha avalia¢ao detalhada da evolugao
e das metas de enfermagem?”.

O item expresso pela frase “The progress evaluations report nursing outcomes related
to nursing diagnoses. Interventions are described in terms of the patient’s health status and
are logical results of the diagnosis and the intervention. The progress evaluations are fully
available and updated daily”, traduzida por T3 na sintese como “As avaliagdes de progresso
de enfermagem apresentam resultados relacionados com diagnéstico de enfermagem. As
intervencdes sdo descritas em termos do estado de satde do paciente e séo resultados I6gicos
para o0 diagndstico e para a intervencdo. As avaliacbes de progresso estdo totalmente
disponiveis e sdo atualizadas diariamente”, apresentou um ICG de 17%. E1, E4, E5 e E6
sugeriram altera¢fes. Decidiu-se manter, na versao brasileira, “as evolugdes de enfermagem
apresentam metas relacionadas com os diagnosticos/problemas de enfermagem. As
prescri¢es/cuidados de enfermagem sdo descritos em termos do estado de satde do paciente
e sdo resultados légicos para o problema e prescricdo/cuidado. As evolugdes estdo totalmente
disponiveis e sdo atualizadas diariamente”.

No item expresso pelo trecho “At least 50% of the progress evaluations in terms of
nursing outcomes is linked to diagnoses. Interventions are described in terms of the patient’s
health status and are logical results of the diagnosis and the intervention. The progress

evaluations are not updated daily (but are updated at least 6 days a week)”, traduzido por T3
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na sintese como “Pelo menos 50% das avaliagdes de progresso em termos dos resultados de
enfermagem estdo relacionadas com o diagndstico. As intervengdes sdo descritas em termos
do estado de salde paciente e sdo resultados logicos do diagndstico e da intervengdo. Os
processos de avaliacdo ndo sdo atualizados diariamente, porém sdo atualizados no minimo a
cada 6 semanas”, obteve-se um ICG de 33%. Pois E1, E2, E5 e E6 sugeriram modificagdes.
Optou-se por manter, na versdo brasileira “Pelo menos 50% das evolugdes em termos de
metas de enfermagem estdo relacionadas com o diagndstico/problema de enfermagem.
Cuidados/prescricbes sdo relatados em termos do estado de saude paciente e sdo resultados
I6gicos do o diagnoéstico/problema para o cuidado/prescricdo. As evolugbes ndo sdo
atualizadas diariamente, porém sao atualizados no minimo 6 dias por semana”.

O item expresso pelo trecho “The progress evaluations are incomplete; in less than
50% of the evaluations, the patient’s health status is mentioned in terms of outcomes. There is
no logical relationship between diagnoses and interventions. Updates for several days of the
week are missing”, traduzido por T3 na sintese como “As avaliagdes de progresso estdo
incompletas; em menos de 50% das avaliacGes o estado de salde dos pacientes € mencionado
em termos de resultados. N&do ha nenhuma relacdo ldégica entre os diagndsticos e as
intervencgdes. Atualizacdes de varios dias da semana estdo faltando”, apresentou um ICG de
67%, pois E1 e E6 sugeriram modificagcBes. Optou-se por manter, na versdo brasileira, “As
evolucBes estdo incompletas; em menos de 50% das avaliagcGes, o estado de salde dos
pacientes € mencionado em termos de metas. Ndo ha qualquer relacdo ldgica entre os
diagnosticos/problemas de enfermagem e o0s cuidados/prescricio de enfermagem.
Atualizagdes de varios dias da semana estao em falta”.

O item expresso pela frase “The progress evaluations are not available. No outcomes
are mentioned”, traduzida como “As avaliagdes de progresso ndo estdo disponiveis. Os
resultados ndo sdo mencionados” por T3, apresentou um ICG de 83%, pois E6 sugeriu
alteracdo. Optou-se por manter, na versdo final, “As evolugdes de enfermagem ndo estdo
disponiveis. As metas de enfermagem ndo sdo mencionadas”.

No item expresso pelas frases “The progress evaluations are clear, linguistically
correct, concise, and contain all relevant information needed to understand the patient’s
healthstatus. The evaluation date is stated”, traduzidas por T3 na sintese como “Os processos
de avaliacdo estdo claros, linguisticamente corretos, concisos e tem todas as informacoes
relevantes necessarias para o entendimento do estado de salde do paciente. A data da
avaliacdo ¢ especificada”, obteve-se um ICG de 50%. E1, E5 e E6 sugeriram modificacgdes.

Optou-se por manter, na versao brasileira: “As evolugdes estdo claras, escritas corretamente,
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concisas e tém todas as informacdes relevantes necessarias para entender o estado de satde do
paciente. A data da evolucao ¢ estabelecida”.

No item expresso pela frase “At least 50% of the notes meet the above description.
Some notes may contain unnecessary wording or relevant information is missing; the
language in some notes is incorrect (e.g. incomplete sentences, use of non-standard
abbreviations that can be misinterpreted”, traduzida por T3 como: “Pelo menos 50% das
anotacbes satisfazem as descricdo acima. Algumas anotacGes podem conter palavras
desnecessarias ou informacdes relevantes em falta; a linguagem em algumas anotacfes esta
incorreta (exemplo, sentencas incompletas, o uso de abreviagdes ndo padronizadas que podem
ser mal interpretadas)”, obteve-se um ICG de 67%, pois E1, E6 sugeriram alterac6es. Optou-
se por manter, na versdo brasileira, “Pelo menos 50% dos registros atendem a descrig¢do
acima. Alguns registros podem conter palavras desnecessarias ou estdo faltando informacGes
relevantes; alguns registros estdo mal escritos (por exemplo, frases incompletas ou uso de
abreviacdes fora do padrao, o que pode causar ma interpretagdo)”.

No item expresso pela frase “Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect,
and relevant information is missing”, traduzida por T3 como: “Geralmente, as anotagdes nao
estdo claras, linguisticamente incorretas e estdo faltando informagdes relevantes”, obteve-se
um ICG de 83%, pois E6 sugeriu alteracdo. Optou-se por manter, na versdo brasileira:
“Geralmente, os registros ndo estdo claros, estdo escritos de forma incorreta e estdao faltando
informacodes relevantes”.

No Quadro 13, a dimensdo legibilidade do D-CATCH, no que se refere ao item
expresso pela frase “The text is written clearly or typed legibly”, traduzida por T3 na sintese
como “O texto ¢ escrito de forma clara ou digitado de forma legivel”, apresentou um ICG de
83%. Pois E2 fez observagdo. Optou-se, dessa forma, por manter, na versdo brasileira “O
texto ¢ escrito de forma legivel ou digitado com contetido claro”.

O item expresso pela frase “The text is written sloppily and is, overall, barely
legible?”, traduzida por T3 na sintese como: “O texto esta mal escrito ¢, em sua maior parte,
pouco legivel”, apresentou um ICG de 83%, pois E6 sugeriu modificagdo. Optou-Se,
entretanto, pela versdo de T3, proposta na sintese.

Destaca-se que os 0s ICG com percentuais mais baixos estdo relacionados as etapas do
PE. E possivel que seja reflexo da realidade brasileira, onde existe dificuldade com a
implantacdo desta metodologia. Em grande parte das instituicbes ndo existe a linguagem
padronizada para diagnosticos de enfermagem e intervengdes de enfermagem. Destaca-se que

os resultados de enfermagem ainda séo pouco aplicados.
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8 CONCLUSOES

Os registros na salde, especialmente na area da enfermagem, fundamentam uma
assisténcia mais segura e com maior qualidade ao ser humano, visando a integralidade das
acOes. Os registros devem refletir com clareza e acurécia o estado de sadde do individuo, a
fim de auxiliar a tomada de decisdo clinica. Para isso, € fundamental a anélise dos registros de
enfermagem por meio de instrumentos.

Constatou-se, na literatura de enfermagem, que esses instrumentos de avaliagdo vém
sendo desenvolvidos: tratam-se de modelos feitos para diferentes contextos, embasados em
diversos referenciais e com diferentes dimensdes de avaliagéo.

Dentre esses instrumentos, identificou-se o0 D-CATCH, composto de 125 itens e sete
dimensbes de avaliacdo dos registros de enfermagem: identificacdo, estrutura geral do
registro, admissdo/historico de enfermagem, problema de enfermagem,
cuidado/prescricdo de enfermagem, metas de enfermagem e legibilidade. Além de
analisar todas as etapas do PE e a legibilidade, contempla os dados de forma quantitativa e
qualitativa. Foi escolhido para traducdo para lingua portuguesa e adaptacdo transcultural a
realidade brasileira por ter sido considerado o instrumento mais completo para avaliacdo dos
registros.

A adaptacéo transcultural do D-CATCH ocorreu por meio das etapas de traducédo, back —
translation, avaliacdo por comité de experts e equivaléncia seméantica. Ressalta-se que a back-
translation foi enviada ao autor do instrumento, que acreditou ser possivel a aplicacdo da
versdo brasileira do D-CATCH, desde que feitas modificacbes em dois itens. Esses itens
foram revisados, confrontados com a literatura e ajustados. Destaca-se que 0s experts também
apontaram modificacfes nos mesmos itens.

Quatro itens foram omitidos, dois na dimensdo identificacdo e dois na dimenséo
problema de enfermagem, pois ndo se adaptavam ao contexto da enfermagem brasileira.
Acredita-se que essas omissfes ndo prejudicaram a pesquisa devido a sua natureza e
considerando que os quatro itens representam 3% do instrumento. Assim, a versao brasileira
do D-CATCH é composta por 121 itens.

Os menores ICG estavam relacionadas as etapas do PE. Acredita-se que esses
resultados reflitam a realidade da enfermagem brasileira, na qual ndo existe a uniformizacéo
do PE e/ou sua aplicacao.

Como limitacdo deste estudo, aponta-se a ndo realizacdo do pre-teste. No entanto,
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acredita-se que, com o rigor metodologico e a analise embasada em referenciais cientificos,
ndo houve prejuizo ao estudo. Conclui-se que os resultados foram alcancados e considera-se o
D-CATCH traduzido e adaptado para realidade do Brasil. Recomenda-se, porém que o
instrumento seja testado clinicamente, tornando-o valido para a aplicacdo no contexto da
enfermagem brasileira.

A relevancia do estudo estd relacionada ao ensino, assisténcia e pesquisa, pois
possibilita o desenvolvimento do pensamento critico e o raciocinio diagnostico na tomada de
deciséo clinica em direcdo a uma préatica com base em evidéncias. A aplicacdo do D-CATCH
na avaliacdo dos registros de enfermagem podera oferecer subsidios para a aplicacdo do PE
em diferentes contextos da préatica profissional, orientando o enfermeiro na tomada de deciséo
clinica acurada e assim, promover o cuidado seguro.

No que se refere as propostas futuras, o D-CATCH podera avaliar os registros em
diferentes cenarios da pratica profissional como unidade de terapia intensiva, pediatria,
emergéncia. Os resultados poderdo reorientar o cuidado de enfermagem e revelar a

necessidade de capacitacéo.
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APENDICE A - Instrumento para Registro da Primeira Etapa: Tradugio do D-CATCH -

Tradutor 1

TRADUCAO E ADAPTACAO TRANSCULTURAL DO D-CATCH

ESCALA ORIGINAL

TRADUCAO
PROPOSTA

OBSERVACOES/
DIFICULDADES

D-Catch

Measurement Method for Nursing

Documentation in the Patient Record

Date:

Hospital:

Ward:

Record no.

Electronic rec.:

Paper rec.:

No. SPSS:

Click on buttons to fill in (electronic version).

There is always a certain amount of subjectivity when measuring patient
records. It is important, therefore, that the measurement is performed
independently by two different persons.

Complete the measurement form individually and compare scores afterwards
to obtain consensus scores.

D-Catch magnitude

(4): complete

(3): partially

(2): incomplete

(1): none (quantity)

(4): very good

(3): good

(2): moderate

(1): poor (quality)

D-Catch is available in a paper version and in an electronic version, usable as
a stand alone application.

D-Catch

1) Is an accurate nursing record structure present?

4 Points

An individual record is present with a structure that allows describing.

1) Personal details of the patient

2) Assessment form and admission data

3) Nursing problem inventory (nursing diagnoses)

4) Nursing interventions inventory

5) Daily progress report with outcome evaluations inventory.

3 Points

An individual record that contains four of the five items listed above.

2 Points

An individual record that contains at least a note of personal details and a
progress evaluation report form.

1 Point

It is not possible to note details in an individual nursing record or the
items are included in a collective record with other patients’ details.

2) Is an accurate nursing report about the admission present?

Quantity

4 points

Personal details (name, address, date of birth, marital status), the reason for
admission, and the patient’s state of health of the patient are fully
documented.

3 points

Personal details are partially available; the patient’s name and address or
information about the reason for admission/state of health are missing.

2 points

Personal details are incomplete; both name and address and information
about the reason for admission/state of health are missing.

1 point

Personal details and the reason for admission/state of health are not
documented.

Quality

4 points
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ESCALA ORIGINAL

TRADUCAO
PROPOSTA

OBSERVACOES/
DIFICULDADES

The admission report contains the medical diagnosis and reason for
admission with relevant aspects of recorded diagnoses. The notes are clear,
linguistically correct, and contain all relevant information needed to admit the
patient.

3 points

The admission report contains the medical diagnosis and reason for
admission but not a nursing diagnosis. Most of the notes are clear and contain
relevant information needed to assess the patient.

2 points

The admission report contains some medical issues but not a medical or a
nursing diagnosis. There are some correct notes, but they are not always clear
or linguistically correct.

1 point

There is no admission report or reason for admission; or the notes are
unclear, linguistically incorrect.

3) Is an accurate nursing diagnosis structured in PES present?

(Please note: see also supplemental Guide A and B for Diagnoses)

Quantity

4 points

A problem label, an aetiology/a cause (related factor), and a sign/symptom
are clearly and unambiguously listed in the text; the diagnosis implies the
possibility of an intervention.

3 points

A problem label, an aetiology/a cause, and a sign/symptom are listed, but no
(planned) intervention is listed. Alternatively, an aetiology/a cause or a
sign/symptom is listed with reference to a possible intervention or with
reference to a vaguely described intervention.

2 points

A problem label and either an aetiology/a cause or a sign/symptom is listed
with reference to either a planned intervention or a not clearlydescribed
intervention.

1 point

A note relating to a problem label is listed with no further explanation. No
reference is made to an intervention.

Quality

4 points

The diagnosis is supported by one or more relevant notes from the report
concerned. These notes are not contradicted by other notes in the same
record. The diagnosis raises no other diagnostic questions and is linguistically
correct.

3 points

The diagnosis raises diagnostic questions, but these questions appear to be
relevant. The diagnosis is not contradicted by other notes.

2 points

A diagnosis label is suggested by a note from the report but is unclea or
linguistically incorrect.

1 point

A diagnosis label is mentioned but not supported by any note, or is
contradicted by other notes in the same report, or is linguistically incorrect.
Score all diagnoses separately on the additional prestructured form.

4) Are accurate interventions present?

Quantity

4 points

Each intervention in terms of nursing actions is linked to or can be directly
related to a diagnosis. These interventions are described in terms of the aim
for which they are used and are logical results of the diagnosis.

3 points

At least 50% of the interventions in terms of nursing actions are linked to or
can be directly related to a diagnosis.

These interventions are described in terms of the aim for which they are used
and are logical results of the diagnosis.

2 points

Interventions have been noted, but less than 50% are related to the diagnosis.
The aim for which the interventions are used is unclear.

1 point

No interventions in terms of nursing actions are mentioned.

Quality

4 points

Interventions are clear, linguistically correct, concise, and contain all relevant
information needed to act.

The intervention date is mentioned.

3 points

At least 50% of the notes meet the above description.
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ESCALA ORIGINAL

TRADUCAO
PROPOSTA

OBSERVACOES/
DIFICULDADES

Some notes may contain unnecessary wording or relevant information is
missing; the language in some notes is incorrect (e.g. incomplete sentences,
use of non-standard abbreviations that can be misinterpreted).

2 points

Less than 50% of the notes are written as described above; there are some
correct notes.

1 point

Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect, and relevant
information is missing.

5) Are accurate progress and outcome evaluations present?

Quantity

4 points

The progress evaluations report nursing outcomes related to nursing
diagnoses. Interventions are described in terms of the patient’s health status
and are logical results of the diagnosis and the intervention. The progress
evaluations are fully available and updated daily.

3 points

At least 50% of the progress evaluations in terms of nursing outcomes is
linked to diagnoses. Interventions are described in terms of the patient’s
health status and are logical results of the diagnosis and the intervention. The
progress evaluations are not updated daily (but are updated at least 6 days a
week).

2 points

The progress evaluations are incomplete; in less than 50% of the evaluations,
the patient’s health status is mentioned in terms of outcomes.

There is no logical relationship between diagnoses and interventions. Updates
for several days of the week are missing.

1 point

The progress evaluations are not available. No outcomes are mentioned.
Quality

4 points

The progress evaluations are clear, linguistically correct, concise, and contain
all relevant information needed to understand the patient’s healthstatus. The
evaluation date is stated.

3 points

At least 50% of the notes meet the above description. Some notes may
contain unnecessary wording or relevant information is missing; the language
in some notes is incorrect (e.g. incomplete sentences, use of non-standard
abbreviations that can be misinterpreted).

2 points

Less than 50% of the notes are written as described above; there are some
correct notes.

1 point

Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect, and relevant
information is missing.

6) Is the record legible?

4 points

The text is written clearly or typed legibly

3 points

The handwriting forces the reader to reread the text, but some parts of the text
are legible.

2 points

The text is written sloppily and is, overall, barely legible.

1 point

Most of the text is illegible, and the reader must gue what the text states or
means.

Nome do tradutor:
Data:
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APENDICE B - Instrumento para Registro da Primeira Etapa: Traducdo do D-CATCH

Tradutor 2

TRADUCAO E ADAPTACAO TRANSCULTURAL DO D-CATCH

ESCALA ORIGINAL

TRADUCAO
PROPOSTA

OBSERVACOES/
DIFICULDADES

D-Catch

Measurement Method for Nursing

Documentation in the Patient Record

Date:

Hospital:

Ward:

Record no.

Electronic rec.:

Paper rec.:

No. SPSS:

Click on buttons to fill in (electronic version).

There is always a certain amount of subjectivity when measuring
patient records. It is important, therefore, that the measurement is
performedindependently by two different persons.

Complete the measurement form ndividually and compare scores
afterwards to obtain consensus scores.

D-Catch magnitude

(4): complete

(3): partially

(2): incomplete

(1): none (quantity)

(4): very good

(3): good

(2): moderate

(1): poor (quality)

D-Catch is available in a paper version and in an electronic version,
usable as a stand alone application.

D-Catch

(1) Is an accurate nursing record structure present?

4 Points

An individual record is present with a structure that allows describing.
1) Personal details of the patient

2) Assessment form and admission data

3) Nursing problem inventory (nursing diagnoses)

4) Nursing interventions inventory

5) Daily progress report with outcome evaluations inventory

3 Points

An individual record that contains four of the five items listed above.

2 Points

An individual record that contains at least a note of personal details and
a progress evaluation report form.

1 Point

It is not possible to note details in an individual nursing record or
the items are included in a collective record with other patients’
details.

2) Is an accurate nursing report about the admission present?

Quantity

4 points

Personal details (name, address, date of birth, marital status), the reason
for admission, and the patient’s state of health of the patient are fully
documented.

3 points

Personal details are partially available; the patient’s name and address
or information about the reason for admission/state of health are
missing.

2 points

Personal details are incomplete; both name and address and
information about the reason for admission/state of health are missing.
1 point

Personal details and the reason for admission/state of health are
not documented.

Quality
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ESCALA ORIGINAL

TRADUCAO
PROPOSTA

OBSERVACOES/
DIFICULDADES

4 points

The admission report contains the medical diagnosis and reason for
admission with relevant aspects of recorded diagnoses. The notes are
clear, linguistically correct, and contain all relevant information needed
to admit the patient.

3 points

The admission report contains the medical diagnosis and reason for
admission but not a nursing diagnosis. Most of the notes are clear and
contain relevant information needed to assess the patient.

2 points

The admission report contains some medical issues but not a medical or
a nursing diagnosis. There are some correct notes, but they are not
always clear or linguistically correct.

1 point

There is no admission report or reason for admission; or the notes
are unclear, linguistically incorrect.

3) Is an accurate nursing diagnosis structured in PES present?

(Please note: see also supplemental Guide A and B for Diagnoses)
Quantity

4 points

A problem label, an aetiology/a cause (related factor), and a
sign/symptom are clearly and unambiguously listed in the text; the
diagnosis implies the possibility of an intervention.

3 points

A problem label, an aetiology/a cause, and a sign/symptom are listed,
but no (planned) intervention is listed. Alternatively, an aetiology/a
cause or a sign/symptom is listed with reference to a possible
intervention or with reference to a vaguely described intervention.

2 points

A problem label and either an aetiology/a cause or a sign/symptom is
listed with reference to either a planned intervention or a not
clearlydescribed intervention.

1 point

A note relating to a problem label is listed with no further explanation.
No reference is made to an intervention.

Quality

4 points

The diagnosis is supported by one or more relevant notes from the
report concerned. These notes are not contradicted by other notes in the
same record.

The diagnosis raises no other diagnostic questions and is linguistically
correct.

3 points

The diagnosis raises diagnostic questions, but these questions appear to
be relevant. The diagnosis is not contradicted by other notes.

2 points

A diagnosis label is suggested by a note from the report but is unclea or
linguistically incorrect.

1 point

A diagnosis label is mentioned but not supported by any note, or is
contradicted by other notes in the same report, or is linguistically
incorrect.

Score all diagnoses separately on the additional prestructured
form.

4) Are accurate interventions present?

Quantity

4 points

Each intervention in terms of nursing actions is linked to or can be
directly related to a diagnosis. These interventions are described in
terms of the aim for which they are used and are logical results of the
diagnosis.

3 points

At least 50% of the interventions in terms of nursing actions are linked
to or can be directly related to a diagnosis.

These interventions are described in terms of the aim for which they are
used and are logical results of the diagnosis.

2 points

Interventions have been noted, but less than 50% are related to the
diagnosis. The aim for which the interventions are used is unclear.

1 point

No interventions in terms of nursing actions are mentioned.

Quality

4 points
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ESCALA ORIGINAL

TRADUCAO
PROPOSTA

OBSERVACOES/
DIFICULDADES

Interventions are clear, linguistically correct, concise, and contain all
relevant information needed to act.

The intervention date is mentioned.

3 points

At least 50% of the notes meet the above description. Some notes may
contain unnecessary wording or relevant information is missing; the
language in some notes is incorrect (e.g. incomplete sentences, use of
non-standard abbreviations that can be misinterpreted).

2 points

Less than 50% of the notes are written as described above; there are
some correct notes.

1 point

Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect, and
relevant information is missing.

5) Are accurate progress and outcome evaluations present?

Quantity

4 points

The progress evaluations report nursing outcomes related to nursing
diagnoses. Interventions are described in terms of the patient’s health
status and are logical results of the diagnosis and the intervention. The
progress evaluations are fully available and updated daily.

3 points

At least 50% of the progress evaluations in terms of nursing outcomes
is linked to diagnoses. Interventions are described in terms of the
patient’s health status and are logical results of the diagnosis and the
intervention. The progress evaluations are not updated daily (but are
updated at least 6 days a week).

2 points

The progress evaluations are incomplete; in less than 50% of the
evaluations, the patient’s health status is mentioned in terms of
outcomes.

There is no logical relationship between diagnoses and interventions.
Updates for several days of the week are missing.

1 point

The progress evaluations are not available. No outcomes are
mentioned.

Quality

4 points

The progress evaluations are clear, linguistically correct, concise, and
contain all relevant information needed to understand the patient’s
health status. The evaluation date is stated.

3 points

At least 50% of the notes meet the above description. Some notes may
contain unnecessary wording or relevant information is missing; the
language in some notes is incorrect (e.g. incomplete sentences, use of
non-standard abbreviations that can be misinterpreted).

2 points

Less than 50% of the notes are written as described above; there are
some correct notes.

1 point

Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect, and
relevant information is missing.

6) Is the record legible?

4 points

The text is written clearly or typed legibly.

3 points

The handwriting forces the reader to reread the text, but some parts of
the text are legible.

2 points

The text is written sloppily and is, overall, barely legible.

1 point

Most of the text is illegible, and the reader must gue what the text states
or means.

Nome do tradutor:
Data:
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APENDICE C - Instrumento para Registro da Segunda Etapa Back-translation do D-
CATCH - Tradutor 3

Versdo 1

Versao 2

Sintese

Back-Translation

Nome do tradutor:

Data:
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APENDICE D - Instrumento para Avaliagio e Registro da Terceira Etapa: Avaliagio da

Back-translation pelo Comité de Experts

TRADUCAO E ADAPTACAO TRANSCULTURAL DO D CATCH

ESCALA
ORIGINAL

TRADUCAO
PROPOSTA

BACK-
TRANSLATION

HA RELACAO
ENTRE AS
VERSOES?

SUGESTOES

Nome do docente:
Instituicéo:

Data:

Local:
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APENDICE E - Instrumento para Quarta Etapa: Equivaléncia Semantica da Vers&o
Final do D-CATCH Traduzida para o Portugués do Brasil

ESCALA
ORIGINAL

TRADUCAO
PROPOSTA

INDICE DE
CONCORDANCIA

EQUIVALENCIAS
ENTRE AS VERSOES

Nome do docente:
Instituicéo:

Data:

Local:
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APENDICE F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Tradutor 1

O projeto de pesquisa intitulado: TRADUGCAO, ADAPTACAO
TRANSCULTURAL DO INSTRUMENTO D-CATCH PARA USO NO BRASIL tem o
objetivo geral de realizar a traducdo, adaptacdo transcultural do instrumento D-CATCH para
uso no Brasil em registros de enfermeiros nos prontuarios dos pacientes hospitalizados nas
unidades clinicas e cirargicas, do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo. Este estudo visa
oferecer aos enfermeiros um instrumento para a mensuracdo da qualidade dos registros de
enfermagem. Buscando alcangar os objetivos deste estudo, optou-se por utilizar como
referencial metodologico: Nobrega e Gutiérrez (2000) e Beaton et al. (2007). Este estudo sera
desenvolvido aplicando-se as seguintes etapas metodoldgicas: A primeira etapa serd a
traducdo do instrumento D-CATCH, a segunda etapa sera a back-translation a terceira etapa
sera a reunido com o comité de experts, a quarta etapa sera a equivaléncia semantica e a
quinta etapa sera o pré-teste.

Vocé é convidado a participar da primeira etapa desta pesquisa, que consiste no
processo de traducdo do instrumento D-CATCH do inglés para o portugués por dois
tradutores independentes. Este processo sera registrado em um instrumento especifico e sera
solicitado que seja relatado e explicado as dificuldades na traducdo, as influéncias das
peculiaridades culturais e o porqué de serem feitas mudancas na forma ou contetdo da escala.
Apbs o processamento dos dados, os instrumentos de registro ficardo em posse da
pesquisadora por cinco anos e apés serdo destruidos.

O presente estudo apresenta riscos minimos, considerando o possivel desconforto do
envolvimento de tempo para a traducdo. Se vocé tiver alguma davida sobre o estudo, podera
contatar a pesquisadora responsavel Profa. Dra. Maria da Graca Oliveira Crossetti, pelo
telefone: 3308-5324. Se tiver alguma duvida ou pergunta sobre os aspectos éticos desta
pesquisa, pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa do UFRGS, no telefone: 3308-4085.

Sua participacdo no estudo é voluntaria e ndo trard prejuizo para a sua pessoa. As
pesquisadoras estdo disponiveis para esclarecer dividas referentes ao desenvolvimento da
pesquisa em qualquer fase, e asseguram que vocé podera retirar sua participacdo no estudo em
qualguer momento, se assim desejar. Sua identidade serd preservada, ou seja, ela ndo sera
revelada em nenhum momento da pesquisa.

Este documento seré datado e assinado em duas vias, sendo que uma destas ficara em
posse do participante e outra com o pesquisador responsavel.

Porto Alegre, de de 2013.

Nome por extenso do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:
Nome por extenso do participante:
Assinatura do participante:
Pesquisador Responsavel: Dr® Maria da Graca Oliveira Crossetti

Projeto de Pesquisa: Traducéo, adaptacéo transcultural do instrumento D-CATCH para uso no Brasil.
Pesquisador Responsavel/Orientador: Profa. Dra. Maria da Graga Oliveira Crossetti. Fone: 3308-5324.
Pesquisador: Cintia Rosa de Vargas Fone: 3335-7222
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APENDICE G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Tradutor 2

Vocé é convidado a participar da primeira etapa desta pesquisa, que consiste no
processo de traducdo do instrumento D-CATCH do inglés para o portugués por dois
tradutores independentes. Este processo sera registrado em um instrumento especifico e sera
solicitado que seja relatado e explicado as dificuldades na traducdo, as influéncias das
peculiaridades culturais e o porqué de serem feitas mudancas na forma ou contetdo da escala.
Apb6s o processamento dos dados, os instrumentos de registro ficardo em posse da
pesquisadora por cinco anos e apds serdo destruidos. O presente estudo apresenta riscos
minimos, considerando o possivel desconforto do envolvimento de tempo para a traducéo.

Se vocé tiver alguma davida sobre o estudo, poderd contatar a pesquisadora
responsavel Profa. Dra. Maria da Graca Oliveira Crossetti, pelo telefone: 3308-5324. Se tiver
alguma duvida ou pergunta sobre 0s aspectos éticos desta pesquisa, pode contatar o Comité de
Etica em Pesquisa do UFRGS, no telefone: 3308-4085.

Sua participacdo no estudo é voluntaria e ndo trard prejuizo para a sua pessoa. As
pesquisadoras estdo disponiveis para esclarecer dividas referentes ao desenvolvimento da
pesquisa em qualquer fase, e asseguram que vocé podera retirar sua participacdo no estudo em
qualguer momento, se assim desejar. Sua identidade serd preservada, ou seja, ela ndo sera
revelada em nenhum momento da pesquisa.

Este documento seré datado e assinado em duas vias, sendo que uma destas ficara em
posse do participante e outra com o pesquisador responsavel.

Porto Alegre, de de 2013.

Nome por extenso do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:
Nome por extenso do participante:
Assinatura do participante:
Pesquisador Responsavel: Dr® Maria da Graca Oliveira Crossetti

Projeto de Pesquisa: Traducéo, adaptacéo transcultural do instrumento D-CATCH para uso no Brasil.
Pesquisador Responsavel/Orientador: Profa. Dra. Maria da Graga Oliveira Crossetti. Fone: 3308-5324
Pesquisador: Cintia Rosa de Vargas. Fone: 3335-7222
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APENDICE H - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o Profissional
Responséavel pela Back-translation

Vocé é convidado a participar da segunda etapa desta pesquisa a back-translation do
instrumento D-CATCH. Esta consiste na sintese e traducdo do instrumento D-CATCH em
portugués, resultante da primeira etapa, novamente para o inglés. O processo de back-
translation, assim como as dificuldades e observacdes a respeito do processo, deverdo ser
registrados em instrumento especifico. Ap6s o processamento dos dados, os instrumentos de
registro ficardo em posse da pesquisadora por cinco anos e apos serdo destruidos. O presente
estudo apresenta riscos minimos, considerando o possivel desconforto do envolvimento de
tempo para a retrotraducéo.

Se vocé tiver alguma duvida sobre o estudo, poderd contatar a pesquisadora
responsavel Profa. Dra. Maria da Graca Oliveira Crossetti, pelo telefone: 3308-5324. Se tiver
alguma duvida ou pergunta sobre 0s aspectos éticos desta pesquisa, pode contatar o Comité de
Etica em Pesquisa do UFRGS, no telefone: 3308-4085.

Sua participacdo no estudo é voluntéria e ndo trara prejuizo para a sua pessoa. As
pesquisadoras estdo disponiveis para esclarecer duvidas referentes ao desenvolvimento da
pesquisa em qualquer fase, e asseguram que vocé podera retirar sua participacdo no estudo em
gualquer momento, se assim desejar. Sua identidade sera preservada, ou seja, ela ndo sera
revelada em nenhum momento da pesquisa.

Este documento sera datado e assinado em duas vias, sendo que uma destas ficara em
posse do participante e outra com o pesquisador responsavel.

Porto Alegre, de de 2013.

Nome por extenso do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:
Nome por extenso do participante:
Assinatura do participante:
Pesquisador Responsavel: Dr® Maria da Graca Oliveira Crossetti

Projeto de Pesquisa: Traducao, adaptacdo transcultural do instrumento D-CATCH para uso no Brasil.
Pesquisador Responsavel/Orientador: Profa. Dra. Maria da Graga Oliveira Crossetti. Fone: 3308-5324
Pesquisador: Cintia Rosa de Vargas. Fone: 3335-7222
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APENDICE I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o Comité de Experts

O projeto de pesquisa intitulado: TRADUCAO, ADAPTACAO
TRANSCULTURAL DO INSTRUMENTO D-CATCH PARA USO NO BRASIL tem
como objetivo geral realizar a traducéo e adaptacdo transcultural do instrumento D-CATCH
para uso no Brasil em registros de enfermeiros nos prontuérios dos pacientes hospitalizados
nas unidades clinicas e cirdrgicas do hospital Nossa Senhora da Conceicdo. Este estudo visa
oferecer aos enfermeiros um instrumento para a mensuracdo da qualidade dos registros de
enfermagem. Buscando alcancar os objetivos deste estudo, optou-se por utilizar como
referencial metodoldgico: Nobrega e Gutiérrez (2000) e Beaton et al. (2007). Assim, este
estudo sera desenvolvido aplicando-se as seguintes etapas metodologicas: A primeira etapa
sera a traducdo do instrumento D-CATCH, a segunda etapa sera a o back-translation a
terceira etapa serd a reunido com o comité de experts, a quarta etapa sera a equivaléncia
semantica e a quinta etapa sera o pré-teste.

Vocé é convidado a participar da terceira etapa desta pesquisa: a avaliacdo da back-
translation por um comité de experts. Esta etapa refere-se a revisdo e modificacdo da back-
translation por um grupo de peritos na area de enfermagem. Para isto deverdo ser comparadas
as versOes original, traduzida e retrotraduzida do instrumento D-CATCH. O registro do
processo devera ser feito em instrumento especifico, onde sera feito o julgamento da traducéo
e 0 registro de sugestdes. Ap6s o processamento dos dados, os instrumentos de registro
ficardo em posse da pesquisadora por cinco anos e apds serao destruidos.

O presente estudo apresenta riscos minimos, considerando o possivel desconforto do
envolvimento de tempo para a avaliacdo do instrumento.

Se vocé tiver alguma duvida sobre o estudo, poderd contatar a pesquisadora
responsavel Profa. Dra. Maria da Graca Oliveira Crossetti, pelo telefone: 3308-5324. Se tiver
alguma duvida ou pergunta sobre 0s aspectos éticos desta pesquisa, pode contatar o Comité de
Etica em Pesquisa do UFRGS, no telefone: 3308-4085.

Sua participacdo no estudo é voluntéria e ndo trara prejuizo para a sua pessoa. As
pesquisadoras estdo disponiveis para esclarecer duvidas referentes ao desenvolvimento da
pesquisa em qualquer fase, e asseguram que vocé podera retirar sua participacdo no estudo em
qualquer momento, se assim desejar. Sua identidade sera preservada, ou seja, ela ndo sera
revelada em nenhum momento da pesquisa.

Este documento sera datado e assinado em duas vias, sendo que uma destas ficara em
posse do participante e outra com o pesquisador responsavel.

Nome por extenso do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:
Nome por extenso do participante:
Assinatura do participante:
Pesquisador Responsavel: Dr? Maria da Graga Oliveira Crossetti

Projeto de Pesquisa: Traducéo e adaptacdo transcultural do instrumento D-CATCH para uso no Brasil.
Pesquisador Responsavel/Orientador: Profa. Dra. Maria da Graga Oliveira Crossetti. Fone: 3308-5324
Pesquisador: Cintia Rosa de Vargas. Fone: 3335-7222
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ANEXO A - D-CATCH Instrument

D-Caich
Measurement Method for Nursing Documentation in the Patient Record
Date: [1 Hospital: [1 Ward: [ Record no.: [] Electronic rec.: [1 Paper rec.: [ No. SPSS: [

Click on buttons [(] to fill in (electronic version)
There is always a certain amount of subjectivity when measuring patient records. It is important, therefore, that the measurement is performed
independently by two different persons.
Complete the measurement form individually and compare scores afterwards to obtain consensus scores.
D-Catch magnitude
(4): complete (3): partially (2): incomplete (1): none (guantity)
(4): very good (3): good (2): moderate (1): poor (quality)
D-Catch is available in a paper version and in an electronic version, usable as a stand alone application.

D-Catch

(1) Is an accurare nursing record strucrure present?

4 Points

An individual record is present with a structure that allows describing
1) Personal details of the patient

2) Assessment form and admission data

3) Nursing problem inventory (nursing diagnoses)

4) Nursing interventions inventory

5) Daily progress report with outcome evaluarions inventory

3 Points
An individual record thar contains four of the five items listed above
2 Points
An individual record that conrtains at least a note of personal details and a progress evaluarion report form
1 Point
It is not possible to note details in an individual nursing record or the items are included in a collective record with other patients’ derails
4 3 2 1
Score O O (] O
Consensus score O (] (] (]

2) Is an accurate nursing report about the admission present?

Quantity

4 points

Personal details (name, address, date of birth, marital status), the reason for admission, and the patient’s state of health of the patient are fully
documented

3 points

Personal details are partially available; the patient’s name and address or information about the reason for admission/state of health are missing

2 points

Personal details are incomplete; both name and address and information about the reason for admission/state of health are missing

1 point

Personal details and the reason for admission/state of health are not documented

Quality

4 points

The admission report contains the medical diagnosis and reason for admission with relevant aspects of recorded diagnoses. The notes are clear,
linguistically correct, and contain all relevant information needed to admit the patient

3 points

The admission report contains the medical diagnosis and reason for admission but not a nursing diagnosis. Most of the notes are clear and
contain relevant information needed to assess the patient

2 points

The admission report contains some medical issues but not a medical or a nursing diagnosis. There are some correct notes, but they are not
always clear or linguistically correct

1 point
There is no admission report or reason for admission; or the notes are unclear, linguistically incorrect
4 3 2 1 4 3 2
Score (first quantity) O O O O O O O O
Consensus Score O O O O O O O O

3) Is an accurate nursing diagnosis structured in PES present?

{Please note: see also supplemental Guide A and B for Diagnoses)

Quantity

4 points

A problem label, an actiology/a cause (related factor), and a sign/symptom are clearly and unambiguously listed in the text; the diagnosis implies
the possibility of an intervention

3 points

A problem label, an aetiology/a cause, and a sign/symptom are listed, but no { planned) intervention is listed. Alternatively, an actiology/a cause
or a sign/symptom is listed with reference to a possible intervention or with reference to a vaguely described intervention

2 points

A problem label and either an aetiology/a cause or a sign/symptom is listed with reference to either a planned intervention or a not clearly
described intervention

1 point

A note relating to a problem label is listed with no further explanation. No reference is made to an intervention

Quality

4 points

The diagnosis is supported by one or more relevant notes from the report concerned. These notes are not contradicted by other notes in the same
record. The diagnosis raises no other diagnostic questions and is linguistically correct

3 points

The diagnosis raises diagnostic questions, but these questions appear to be relevant. The diagnosis is not contradicted by other notes

2 points

A diagnosis label is suggested by a note from the report bur is unclear or linguistically incorrect

1 point

A diagnosis label is mentioned but not supported by any note, or is contradicted by other notes in the same report, or is linguistically incorrect

Score all diagnoses separately on the additional prestructured form
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4) Are accurate interventions present?

Quanity

4 points

Each intervention in terms of nursing actions is linked to or can be directly related to a diagnosis. These interventions are described in terms of
the aim for which they are used and are logical results of the diagnosis

3 points

At least 50% of the interventions in terms of nursing actions are linked to or can be directly related to a diagnosis. These interventions are
described in terms of the aim for which they are used and are logical results of the diagnosis

2 points

Interventions have been noted, but less than 50% are related to the diagnosis. The aim for which the interventions are used is unclear

1 point

No interventions in terms of nursing actions are mentioned

Quality

4 points

Interventions are clear, linguistically correct, concise, and contain all relevant information needed to act. The intervention date is mentioned
3 points

At least 50% of the notes meet the above description. Some notes may contain unnecessary wording or relevant information is missing; the

language in some notes is incorrect (e.g. incomplete sentences, use of non-standard abbreviations that can be misinterpreted)

2 points

Less than 50% of the notes are written as described above; there are some correct notes

1 point
Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect, and relevant information is missing

4 3 2 1 4 3 2 1
Score (first quantity) O O O O O O O O
Consensus Score O O O O O O O O

5) Are accurate progress and outcome evaluations present?

Quantity

4 points

The progress evaluations report nursing outcomes related to nursing diagnoses. Interventions are described in terms of the patient’s health status
and are logical results of the diagnosis and the intervention. The progress evaluations are fully available and updated daily

3 points

At least 50% of the progress evaluations in terms of nursing outcomes is linked to diagnoses. Interventions are described in terms of the patient’s
health status and are logical results of the diagnosis and the intervention. The progress evaluations are not updated daily (but are updated at
least 6 days a week)

2 points

The progress evaluations are incomplete; in less than 50% of the evaluations, the patient’s health status is mentioned in terms of outcomes.
There is no logical relationship between diagnoses and interventions. Updates for several days of the week are missing

1 point

The progress evaluations are not available. No outcomes are mentioned

Quality

4 points

The progress evaluations are clear, linguistically correct, concise, and contain all relevant information needed to understand the patient’s health
status. The evaluation date is stated

3 points

At least 50% of the notes meet the above description. Some notes may contain unnecessary wording or relevant information is missing; the
language in some notes is incorrect (e.g. incomplete sentences, use of non-standard abbreviations that can be misinterpreted)

2 points

Less than 50% of the notes are written as described above; there are some correct notes

1 point
Generally, the notes are unclear, linguistically incorrect, and relevant information is missing
4 3 2 1 4 3 2 1

Score (first quantity) O O O O O O O O
Consensus Score O O O O O O O O
6) Is the record legible?
4 points
The text is written clearly or typed legibly
3 points
The handwriting forces the reader to reread the text, but some parts of the text are legible
2 points
The text is written sloppily and is, overall, barely legible
1 point
Most of the text is illegible, and the reader must guess what the text states or means

4 3 2 1
Score O O O O
Consensus score O O O O

END OF MEASUREMENT

Fonte: PAANS, W.; SERMEUS, W.; NIEWEG, R.M.B.; VAN DER SCHANS, C.P. D-Catch instrument: development and
psychometric testing of a measurement instrument for nursing documentation in hospitals. Journal of Advanced Nursing,
v.66. n.6, p.1388-400, 2010.
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ANEXO B - Autorizacéo para Traducdo, Adaptacao e Validacdo do D-CATCH

Gma" d L ] ﬁ o i Mover para a Caixa de Entrada ‘ W Mais *
- Paans W, Wolter w_paans@pl_hanze.nl 13 ago L
ESCREVER .
para mim |=
Entrada (106) Dear Cintia,
Com estrela
Importante
Enviados Hereby | give you full authorisation for using the D-Catch instrument for all research and/or
Rascunhos (19) education purposes as well as translation and validation and/or adaptation when needed. |
appriciate correct citation to main sources in case of publications.
Fessoal
Viagem
Wais »

| wish you all the best and lots of success in your study and | hope to hear from your
proceedings in the future.

Kind regards,
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado do CEP

G‘H‘? GRUPO HOSPITALAR
D CONCEICAO/HOSPITAL
Carmisd de Ktbews oms Foaguion NOSSA SENHORA DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP )
Elaborado pela Instituicao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TRADUGCAO E ADAPTAGCAQO TRANSCULTURAL DO INSTRUMENTO D-CATCH PARA
USO NO BRASIL

Pesquisador: Maria da Graga Oliveira Crossetti.

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 20304513.4.0000.5347

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 457.817
Data da Relatoria: 13/11/2013

Apresentacao do Projeto:

O projeto vincula-se ao Programa de Pés-Graduagao em Enfermagem, Curso de Mestrado
(PPGENFUFRGS) e propoe a Traducao e Adaptagao Transcultural do Instrumento D-CATCH para uso no
Brasil que é um instrumento de avaliagdo da qualidade dos registros de enfermmagem. As autoras destacam
que os registros na saude, especialmente na area da enfermagem, fundamentam uma assisténcia mais
segura e com maior qualidade ao ser humano, visando a integralidade das agdes, ressaltando que a
documentagao das atividades dos enfermeiros € um meio de comunicagao efetiva para a avaliagdo do
paciente e sua segurancga, planejamento, continuidade das acdes de enfermagem. E mencionado, ainda, que
0s registros devem refletir com clareza e acuracia do estado de sadde do individuo, para auxiliar a tomada de
decis@o clinica. A opgdo pelo D-CATCH decorre da condi¢gdo de ser o mais adequado a realidade do estudo.
Consta na argumentacao que nao existe para o contexto de estudo, Hospital Nossa Senhora da Concei¢do
(HNSC), um instrumento de mensuragdo que seja adequado ao objetivo da pesquisa razado pela qual o
instrumento estrangeiro sera traduzido e validado para viabilizar investigacao cientifica, no Brasil.

Objetivo da Pesquisa:

Realizar a tradugao e adaptacgao transcultural do instrumento D-CATCH para uso no Brasil. Realizar a tradugao
do instrumento D-CATCH. Realizar a back-translation. Realizar a avaliagao da back-translation por um comité
de experts em enfermagem. Realizar a equivaléncia semantica do instrumento D-CATCH. Realizar o pré-teste.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS: Podera haver desconforto e investimento de tempo no preenchimento do instrumento.

BENEFICIOS: Pressupde que a tradugdo, adaptacéo transcultural do D-CATCH e posterior validag&o possam
subsidiar a verificagdo de lacunas nos registros dos enfermeiros, bem como nortear a assisténcia, capacitagoes,
novas pesquisas, aumentar a qualidade e seqguranga do cuidado prestado ao paciente, além de ser aplicado
em outras instituigbes com as mesmas caracteristicas,

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Estudo quantitativo, exploratério, descritivo e metodolégico. Consta detalhamento do referencial tedrico para
tradugao e adaptagao transcultural do instrumento D-CATCH. Trata-se de um projeto de pesquisa apresentado
como requisito parcial para a obtengao do titulo de Mestre no Programa de Pé6s-Graduagdo em Enfermagem
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Endereco: Francisco Trein, 596 - Bloco H, 3° andar, Escola GHC (HNSC), sala 11

Bairro: CRISTO REDENTOR CEP: 91.350-200
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3357-2407 Fax: (51)3357-2407 E-mail: cep-ghc@ghc.com.br

Pagina 01 de 02.
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Continuagho do Pareced: 457 817

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
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Apresenta os termos solicitados/exigidos, conforme descritos a seguir: TCLE; Termo de anuéncia do GHC;

Termo de entrega de relatério; Relagdo de integrantes da pesquisa,

Recomendacoes:
Na3o se aplica.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

O projeto esta bem articulado. Pesquisa pertinente e relevante. Recomendo a APROVACAO.

Situacgao do Parecer:
Aprovado.

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao,

Consideragoes Finais a critério do CEP;

PORTO ALEGRE, 14 de Novembro de 2013,

Assinado por:

Daniel Demeétrio Faustino da Silva
(Coordenador)

Endereco: Francsco Tren, 506 - Bloco H, 3° andar, Escola GHC (MNSC), sala 11

Bairro: CRISTO REDENTOR CEP: 91.350.200
UF; RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3357-2407 Fax: (51)3357-2407 E-mail: cep-ghc@ghc.com.br

Pagina 02 de 02.
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ANEXO D - Aprovacao da Back-translation

From: cintia Vargas [mailto:cicirsl@gmail.com]
Sent: Monday, May 26, 2014 5:00 PM

To: Paans W, Wolter

Subject: D-CATCH

Dear Wolter,

I need your collaboration.

Did you read the back-translation about the CATCH?

I need your help for this doubt... How to tell if record is considered good or bad after application of D-CATCH,
which is considered good score?

Why medical diagnosis in D-CATCH?

Thank you.

---------- Forwarded message ----------

From: Paans W, Wolter <w.paans@pl.hanze.nl>
Date: 2014-05-28 9:37 GMT-03:00

Subject: RE: D-CATCH

To: cintia Vargas <cicirsl@gmail.com>

Dear Cintia,

Please, let me know what you expect me to do related to the back-translation. | think you did a good job to
translate it. | suggest (in red) minor revisions.

I Think you can use it. There is a need to use the manual as well (How to judge diagnosis i.e.). There is no
overall score to judge if a record is good or moderate or bad. Each scale is scored independ. It is possible to
subdivide 'good-very good' records (scores only good-very good) from 'low' 'moderate’ ones. But there no sum
score. | gave scores over a sample in % per domain. This gives a good overview of what the quality is of a
sample. (i.e. diagnosis accuracy 26% good-very good) etc.

In your translation there is a phrase: "The admission record contains the medical diagnosis and the reason for
admission but there is not a nursing diagnosis. Most of the notes are clear and contain relevant information
necessary for patient assessment’. This seems to be correct. But you do not judge/assess medical diagnosis.
Sometimes you find medical diagnosis in the nursing record and no nursing diagnosis. This is something you
only judge on the level: it is there or not with no further specifications. So, in fact no MD are judged.

Hope this information and the attachment is valuable for you and | wish you all the luck with the next step in
your study!

Regards,
Wolter.

Dr. Wolter Paans

School of Nursing

Hanze University of Applied Sciences, Eyssoniusplein 18 (room C0.03)
9714 CE Groningen, The Netherlands

PO Box 3109, 9701 DC Groningen, The Netherlands

phone: ++31-(0)50-5953534/++31-(0)50-5953650

fax: ++31(0)50-5953600

www.denkwerkerindezorg.nl


mailto:cicirs1@gmail.com
mailto:w.paans@pl.hanze.nl
mailto:cicirs1@gmail.com
tel:%2B%2B31-%280%2950-5953534
tel:%2B%2B31-%280%2950-5953650
tel:%2B%2B31%280%2950-5953600
http://www.denkwerkerindezorg.nl/
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ANEXO E - Sugestdes de Revisao do Autor

D-Catch

Measurement Method for Nursing Documentation in Patient Record

Date:

Hospital:

Ward:

Record n°:

Electronic Record:

Paper Record:

SPSS n°

Click on buttons to fill (electronic version)

There is always certain subjectivity when patient records are measured. However, it is
important that the evaluation is conducted, independently, by two different people.

Fill in evaluation form individually and then compare to other results in order to obtain a
consensus.

D-Catch magnitude
(4): complete

(3): parcial

(2): incomplete

(1): none (quantity)
(4): very good

(3): good

(2): moderate

(1): poor (quality)
D-Catch is available in paper and electronic version and it can be used as an independent
application.

D-Catch

1) Is there an accurate nursing record structure?

4 points

Is there an individual record with a structure that allows description of:

1) Personal details of the patient

2) Evaluation form and date of admission

3) Nursing problem inventory (Nursing Diagnosis)

4) Nursing interventions inventory

5) Daily progress record with inventory of outcome evaluation.

3 points

An individual record that contains four or five items described above.

2 points

An individual record that contains at least one note of personal details and progress evaluation
record form.

1 point

It is not possible to note details in the individual nursing record or the items are included in a
collective record with details from other patients.

2) Is there an accurate nursing record about the admission?

Quantity

4 points
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Personal details (name, address, date of birth, marital statues), reason for admission and health
state of the patient are fully documented.

3 points

Personal details are partially available, patient’s name and address or information about the
reason for admission is missing.

2 points

Personal details are incomplete, both name and address and information about the reason for
admission/health state are missing.

1 point

Personal details and reason for admission/health state are not documented.

Quality

4 points

The admission record contains the medical diagnosis and the reason for admission with
relevant diagnostic aspects registered. The notes are clear, linguistically correct and contain
all relevant information necessary for patient admission.

3 points

The admission record contains the medical diagnosis and the reason for admission but there is
not a nursing diagnosis. Most of the notes are clear and contain relevant information
necessary for patient assessment.

2 points

The admission record contains some medical issues, but there is not a medical or nursing
diagnosis. Some notes are correct, but they are not always clear or linguistically correct.

1 point

There is not an admission record or reason for admission; or the notes are unclear or
linguistically incorrect.

3) Is there a structured and accurate nursing diagnosis with PES?

Quantity

4 points

An identification of a problem label, an etiology/a cause (related factor) and a sign/symptom
are clearly and unequivocally listed in the text; the diagnosis implies possibility of an
intervention.

3 points

An identification of a problem label, an etiology/a cause (related factor) and a sign/symptom
are listed but there is not any (planned) intervention listed. Alternatively, an etiology/a cause
or sign/symptom is listed with reference to a possible intervention or with reference to an
intervention imprecisely described.

2 points

An identification of a problem label or an etiology/a cause or a sign/symptom is listed with
reference to either a planned intervention or an intervention unclearly described.

1 point

A note related to an identification problem is listed without further explanation. There is no
reference to intervention.

Quality

4 points

The diagnosis is supported by one or more relevant notes from the record concerned. These
notes are not contradicted by other notes on the same record.

This diagnosis raises no further questions about the subject and it is linguistically correct.

3 points

The diagnosis raises other diagnostic questions but these questions seem to be relevant. The
diagnosis is not contradicted by other notes.
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2 points

A diagnosis indication is proposed by a note on the record but it is unclear or linguistically
incorrect.

1 point

A diagnosis indication is mentioned but it is not supported by other notes or it is contradicted
by other notes on the same record, or it is linguistically incorrect.

Write all diagnosis separately in an additional pre-structured form.

4) Are there accurate interventions?

Quantity

4 points

Each intervention in terms of nursing actions is linked to, or may be directly related to
diagnosis. These interventions are described in terms of the objective for which they were
used and are the logic results of the diagnosis.

3 points

At least 50% of intervention in terms of nursing actions are linked to, or may be directly
related to a diagnosis.

These interventions are described in terms of the objective for which they were used and they
are logical results of the diagnosis.

2 points

Interventions have been noted but less than 50% are related to the diagnosis. The objective for
which the interventions were used is unclear.

1 point

None intervention in terms of nursing actions is mentioned.

Quality

4 points

Interventions are clear and linguistically correct, concise and contain all relevant information
necessary for action.

The date of intervention is mentioned.

3 points

At least 50% of the notes satisfy the description above.

Some notes may contain unnecessary words or relevant information is missing; in some notes,
language is incorrect (ex.: incomplete sentences, use of non-standard abbreviations that may
be misinterpreted.

2 points

Less than 50% of the notes have been written as mentioned above; there are some notes that
are correct.

1 point

In general, the notes are unclear, linguistically incorrect and relevant information is missing.
5) Are there accurate progress and outcome evaluations?

Quantity

4 points

The nursing progress evaluations present outcomes that are related to nursing diagnosis.
Interventions are described in terms of the health state of the patient and they are logical
results of diagnosis and intervention. Progress evaluations are fully available and are updated
on a daily basis.

3 points

At least 50% of progress evaluations in terms of nursing outcomes are related to diagnosis.
Interventions are described in terms of the health state of the patient and are logical results of
diagnosis and intervention. Progress evaluations are not daily updated (but they are updated at
least 6 days a week).
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2 points

Progress evaluations are incomplete; in less than 50% of the evaluations the health state of the
patient is mentioned in terms of outcomes.

There is no logical relationship between diagnosis and interventions. Updates of several days
of the week are missing.

1 point

Progress evaluations are not available. Outcomes are not mentioned.

Quality

4 points

Progress evaluations are clear, linguistically correct, concise and contain all relevant
information necessary to understand the health state of the patient. The data of evaluation is
specified.

3 points

At least 50% of the notes satisfy the descriptions below. Some notes may contain unnecessary
words or relevant information is missing; in some notes, language is incorrect (ex.:
incomplete sentences, use of non-standard abbreviations that can be misinterpreted).

2 points

Less than 50% of the notes have been written as described above; some notes are correct.

1 point

In general, the notes are unclear, linguistically incorrect and relevant information is missing.
6) Is the record legible?

4 points

The text is clearly written or legibly typed.

3 points

The handwriting forces the reader to read more than once, but some parts of the text are
legible.

2 points

The text was sloppily written and it is barely legible in the overall.

1 point

Most of the text is illegible and the reader has to guess what has been written.



