SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM

MARIA JOSIENE MENEZES TELES

CONSTRUCAO E VALIDACAO DE CHECKLIST SOBRE FATORES DE RISCO
PARA LESAO POR PRESSAO

SAO CRISTOVAOQ/SERGIPE
FEVEREIRO/2019



MARIA JOSIENE MENEZES TELES

CONSTRUCAO E VALIDACAO DE CHECKLIST SOBRE FATORES DE RISCO
PARA LESAO POR PRESSAO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Enfermagem da Universidade
Federal de Sergipe, como requisito para
obtencdo do titulo de Mestre.

Linha de Pesquisa: Modelos Tedricos e as
Tecnologias na Enfermagem para o Cuidado do
Individuo e Grupos Sociais.

Orientadora: Prof?. Dr2, Maria Pontes de Aguiar
Campos

SAO CRISTOVAO /SERGIPE
FEVEREIRO/2019



Autorizo a reproducdo e divulgacdo total ou parcial deste trabalho por qualquer meio
convencional ou eletrénico, para fins de estudo, pesquisa ou prética clinica, porém com a
citacdo da fonte e concessao, por escrito, de pelo menos uma das autoras: Me. Maria Josiene
Menezes Teles (josiciatl2@gmail.com) e Dra. Maria Pontes de Aguiar Campos
(mapacampos@gmail.com).

FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA BIBLIOTECA BISAU
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Teles, Maria Josiene Menezes
T269c Construcgéo e validagdo de checklist sobre fatores de risco para
lesdo por pressdo / Maria Josiene Menezes Teles ; orientadora
Maria Pontes de Aguiar Campos. — Aracaju, 2019.
86 f. : il

Dissertacdo (mestrado em enfermagem) — Universidade Federal
de Sergipe, 2019.

1. Fatores de Risco. 2. Les&do por Pressdo. 3. Ulcera por
Presséo. 4. Estudos de Validag&o. 5. Psicometria. |. Campos, Maria
Pontes de Aguiar, orient. Il. Titulo.

CDU 616-083

CRB-5: SE-001850/0


mailto:josiciat12@gmail.com

MARIA JOSIENE MENEZES TELES

CONSTRUCAO E VALIDACAO DE CHECKLIST SOBRE FATORES DE RISCO
PARA LESAO POR PRESSAO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-
Graduacdo em Enfermagem (PPGEN) da
Universidade Federal de Sergipe (UFS), como
requisito para obtencdo do titulo de Mestre.

Linha de Pesquisa: Modelos Teoéricos e as
Tecnologias na Enfermagem para o Cuidado do
Individuo e Grupos Sociais.

Data de Aprovacao: / /

BANCA EXAMINADORA

Profd. Dr2. Maria Pontes de Aguiar Campos
Orientadora
PPGEN/Universidade Federal de Sergipe (UFS)/Campus Séo Cristovao

Profd. Dr2 Cristiane Franca Lisboa Goes
Membro Interno
PPGENY/Universidade Federal de Sergipe (UFS)/Campus Sdo Cristovao

Profé. Dr3. Flavia Jandlio Costacurta Pinto da Silva
Membro Externo
PPGENY/Universidade Federal de Sergipe (UFS)/Campus Sdo Cristovao

Profé. Dr2. Ana Cristina Freire Abud
Suplente Interno
PPGEN/Universidade Federal de Sergipe (UFS)/Campus Séo Cristdévao

Prof2. Dr2. Maria Claudia Tavares de Mattos
Suplente Interno
PPGEN/Universidade Federal de Sergipe (UFS)/Campus Sédo Cristovao



DEDICATORIA

Aos pacientes com risco de
desenvolvimento de Lesdo por Pressdo, que
requerem cuidados de forma segura,
qualificada, sistematizada e em permanente
vigilancia.

Aos profissionais de Enfermagem
(enfermeiros, técnicos e auxiliares) que
estabelecem cuidados ao paciente com risco de
Les&o por Presséo de forma segura, qualificada,

sistematizada e interdisciplinar.

A Enfermagem, fonte de saber e pratica
clinica, que torna o enfermeiro membro
imprescindivel na Equipe Multiprofissional e

nas diversas dimensdes do Processo de Cuidar.



AGRADECIMENTOS

A divindade, pela permissdo dada para que eu desenvolvesse uma pesquisa voltada para
0 paciente e pelo paciente, lembrando-me sempre sobre a correlacdo intrinseca entre

conhecimento e humildade.

A todo paciente que por mim passou e que me fez estudar mais, especialmente estudar
sobre o tema desenvolvido nesta pesquisa.

A minha orientadora, Prof. Dr2, Maria Pontes de Aguiar Campos, por ser a minha
principal incentivadora, do inicio ao final deste estudo, contribuindo com seu conhecimento

cientifico, profissional e pessoal. Ela sabe ser competente, alegre e me tranquilizar.

A Prof2 Dr2 Cristiane Franca Lisboa Gois, pela motivacio e confianca depositadas em
minha pesquisa desde o inicio. Suas contribui¢cGes foram fundamentais. Um anjo guardido em

forma de pessoa.

A Prof® Dra. Ana Cristina Freire Abud, pelo compartilhnamento do saber e pelo

acolhimento maravilhoso, sempre solicita em ajudar.

A Profe Dra. Flavia Jan6lio Costacurta Pinto da Silva, pelo estimulo ao meu crescimento

profissional, sempre me revelando potenciais. Ela sabe enxergar além.

Ao Prof® Rodrigo, pela contribuicdo nos calculos da pesquisa, fazendo-me entender que

a vida é também estatistica...

A todos os professores do Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem

(PPGEN)/2019, pelos ensinamentos, tornando minha visdo sobre a Enfermagem mais refinada.

Aos enfermeiros que participaram deste estudo, pela disponibilidade e

compartilhamento das suas experiéncias e dos seus conhecimentos. VVocés foram essenciais.

A todos que me estimularam e torceram por mim: familiares e amigos.



RESUMO

A Construgédo e validagdo de um Checklist sobre fatores de risco para Lesdo por Pressdo
constitui instrumento de trabalho importante na avaliagdo destes fatores pelo enfermeiro, pois
0 auxilia no julgamento clinico sistematico, eficaz e seguro para a qualidade do atendimento de
Enfermagem e a consequente diminui¢do da incidéncia desta lesdo. Objetivo: construir e
validar um instrumento de pesquisa, na forma de Checklist, sobre fatores de risco para o
desenvolvimento de Lesdo por Pressdo, no paciente critico. Método: Trata-se de estudo
metodoldgico de abordagem quantitativa. O instrumento foi desenvolvido a partir da Guideline
Prevencdo e Tratamento de Ulcera por Pressdo, do Protocolo para Prevencdo de Ulcera por
Pressdo, das escalas estruturadas Norton, Waterlow e Braden e da experiéncia clinica da
autoras. Utilizou-se o Modelo Psicométrico de Pasquali para validacdo. A analise dos dados foi
realizada através do Percentual de Concordancia entre os juizes e do Indice de Validade de
Contetdo. Resultados: Na primeira avaliagdo do instrumento, os critérios consisténcia e
objetividade alcangaram concordancia de 97% e 98% respectivamente e todos os itens destes
critérios alcancaram indice de validade superior a 80%. O critério clareza obteve 79,29% de
concordancia e conteudo 87,43%, porém sete itens destes critérios ndo obtiveram indice de
validade igual ou superior a 80%, o que implicou em reformulacdo do Checklist. Apos a
reformulacdo destes itens e a segunda avaliacdo, obteve-se concordancia absoluta (100%).
Conclusdo: O instrumento elaborado foi validado e pode subsidiar a qualidade e seguranca do
paciente na prevencdo da leséo por Presséo.

Descritores: Fatores de Risco; Lesdo por Pressdo; Ulcera por Pressio; Estudos de Validagao;

Psicometria.



ABSTRACT

The construction and validation of a Checklist on risk factors for Pressure Injury is an important
working tool in the evaluation of these factors by the nurse, as it assists in the systematic,
effective and safe clinical judgment for the quality of Nursing care and the consequent decrease
of the incidence of this lesion. Objective: to construct and validate a research tool, in the form
of a Checklist, on risk factors for the development of Pressure Injury, in the critical patient.
Method: This is a methodological study of quantitative approach. The instrument was
developed from the Guideline for Pressure Ulcer Prevention and Treatment, the Pressure Ulcer
Prevention Protocol, the Norton, Waterlow and Braden structured scales and the authors'
clinical experience. We used the Pasquali Psychometric Model for validation. The analysis of
the data was done through the Percentage of Agreement between the judges and the Content
Validity Index. Results: In the first evaluation of the instrument, the criteria consistency and
objectivity reached agreement of 97% and 98% respectively and all items of these criteria
reached an index of validity superior to 80%. The clarity criterion obtained 79.29% agreement
and content 87.43%, but seven items of these criteria did not obtain a validity index equal to or
greater than 80%, which implied a reformulation of the Checklist. After reformulation of these
items and the second evaluation, absolute agreement (100%) was obtained. Conclusion: The
instrument was validated and can subsidize the quality and safety of the patient in the prevention

of pressure injury.

Descriptors: Risk Factors; Pressure Injury; Pressure Ulcer; Validation Studies; Psychometry.



RESUMEN

La construccion y validacion de un Checklist sobre factores de riesgo para Lesion por Presion
constituye un instrumento de trabajo importante en la evaluacion de estos factores por el
enfermero, pues lo auxilia en el juicio clinico sistematico, eficaz y seguro para la calidad de la
atencion de Enfermeria y la consiguiente disminucién de la enfermedad incidencia de esta
lesion. Objetivo: construir y validar un instrumento de investigacion, en forma de Checklist,
sobre factores de riesgo para el desarrollo de Lesion por Presion, en el paciente critico. Método:
Se trata de un estudio metodoldgico de abordaje cuantitativo. El instrumento fue desarrollado
a partir de la Guideline Prevencién y Tratamiento de Glcera por Presion, del Protocolo para
Prevencion de Ulcera por Presion, de las escalas estructuradas Norton, Waterlow y Braden y de
la experiencia clinica de las autoras. Se utiliz6 el Modelo Psicométrico de Pasquali para
validacion. El andlisis de los datos se realizé a través del porcentaje de concordancia entre los
jueces y el indice de validez de contenido. Resultados: En la primera evaluacion del
instrumento, los criterios consistencia y objetividad alcanzaron concordancia del 97% y el 98%
respectivamente y todos los items de estos criterios alcanzaron un indice de validez superior al
80%. EI criterio de claridad obtuvo 79,29% de concordancia y contenido 87,43%, pero siete
items de estos criterios no obtuvieron indice de validez igual o superior al 80%, lo que implico
en reformulacién del Checklist. Después de la reformulacion de estos items y la segunda
evaluacidn, se obtuvo concordancia absoluta (100%). Conclusion: El instrumento elaborado fue
validado y puede subsidiar la calidad y seguridad del paciente en la prevencion de la lesion por

Presion.

Descriptores: Factores de Riesgo; Lesion por Presion; Ulcera por Presion; Estudios de
Validacion; Psicometria.
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1 INTRODUCAO

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), lancado pelo Ministério da
Saude (MS) em abril de 2013, designa acbes para a promoc¢do da qualidade e segurancga do
paciente. Estas ac6es visam a melhoria qualitativa dos servicos de satde tendo por finalidade o
estabelecimento e a implementacdo de seis protocolos, todos focados em problemas de maior
incidéncia, dentre os quais a Prevencdo de Lesdo por Pressdo, que objetiva a vigilancia da
ocorréncia de Lesdo por Pressdo (LPP) e outras lesdes da pele (MS, ANVISA, FIOCRUZ,
2014).

A LPP constitui uma leséo localizada na pele e/ou no tecido subjacente como resultado
de pressdo isolada ou em combinagdo com forca de atrito e comumente esta localizada sobre
uma proeminéncia 6ssea. Existem diversos fatores de riscos para o surgimento de LPP, alguns
ainda ndo totalmente esclarecidos (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

A ocorréncia de LPP vem sendo associada principalmente a falta de medidas
preventivas e de recursos materiais adequados e necessarios (LAURENTI et al, 2015). Mesmo
com 0s avancos cientificos, as taxas de incidéncia e prevaléncia da LPP permanecem elevadas
a nivel mundial e isso resulta em grande desafio para os profissionais e Instituicbes de Saude
(PINI, 2012).

A nivel mundial, a prevaléncia e a incidéncia de LPP, em hospitais, perfazem uma taxa
de 15% e de 7% respectivamente (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). No Brasil, estudos revelam
que a incidéncia de LPP pode alcancar uma taxa de 68% (ANSELMI et al, 2009). Estes indices
decrescem a medida que as Instituicdes de Salude estabelecem programas de prevencdo para
LPP alicercados nas diretrizes do National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), do
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e da Pan Pacific Pressure Injury Alliance
(PPPIA), como exemplificado na experiéncia de um Hospital Universitario em Séo Paulo, cuja
incidéncia de 41,02% decresceu para 23,1% ap0ds a implementacdo de Protocolo de Prevencédo
de LPP (ROGENSK; KURCGANT, 2012).
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Devido a alta incidéncia de LPP e do seu impacto negativo no paciente e nos servigos
de saude, faz-se necessdrio uma padronizacdo de avaliagcbes e prevencOes, objetivando
identificar clientes que estdo em risco para LPP e realizar o planejamento das intervencdes
preventivas (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). Para reduzir a incidéncia de LPP, pesquisas
recomendam que haja uma avaliacdo de risco didria em conjunto com protocolos, equipes de
cuidado com a pele e programas educacionais para prevencdo (PINI, 2012). Nesse sentido, as
escalas estruturadas vem sendo instrumentos de escolha para a avaliacdo padronizada e
mensuravel do risco e contemplam informacdes valiosas para o planejamento das intervencdes.
Porém, as escalas estruturadas, a exemplo dos escores de Norton, Waterlow e Braden, j& séo
consideradas incompletas (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Levando-se em consideracdo esta valiosa informacédo, de que os fatores de risco para
LPP avaliados por estas escalas sdo abordados de forma incompleta, pois existem na literatura
atual fatores adicionais como a perfusdo, a condicdo da pele, entre outros, que ndo foram
elencados integralmente por estas escalas (NEPUAP; EUPUA; PPPIA, 2014), o objetivo
proposto nesta pesquisa, € a construcdo e validagcdo de um instrumento, na forma de Checklist,
que contemple os fatores de riscos para LPP de forma mais abrangente, subsidiando o

enfermeiro no julgamento clinico destes fatores.

Além disso, da vivéncia profissional em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um
Hospital de Ensino, do convivio diario com os problemas apresentados pelos pacientes ao
adquirirem LPP (dor fisica e psiquica, agravamento do quadro clinico por infec¢do, tempo de
internacdo prolongado, entre outros) e da falta de um Processo de Trabalho na avaliacdo dos
fatores de risco para o desenvolvimento de LPP, surgiu a necessidade de construir e validar um
instrumento norteador das acdes do enfermeiro na verificagdo destes fatores que pudesse ser

utilizado de forma padronizada e sistematizada.

O despertar para este estudo ocorreu a partir do segundo semestre de 2014, quando fui
convidada para participar de um curso sobre Qualidade e Seguranca do Paciente, em um
Hospital de Sdo Paulo em parceria com o MS, e pude conhecer melhor a problematica que
envolve a alta incidéncia de LPP, certificando-me de que a UTI é o ambiente hospitalar de

maior probabilidade no surgimento desta lesdo. Os pacientes de UTI sdo considerados criticos,
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por apresentarem instabilidade hemodindmica, risco de faléncia dos sistemas fisioldgicos e o
agravante da utilizacdo dos inumeros artefatos (BARBOSA; BECARIA; POLETTI, 2014).

Este estudo consiste em grande relevancia na disponibilizacdo de uma ferramenta capaz
de sistematizar as acOes dos enfermeiros na identificacdo dos fatores de risco para LPP,
proporcionando a elaboragdo dos cuidados assistenciais de Enfermagem na prevencdo desta
lesdo de forma individualizada, integral, criteriosa e padronizada. Esta padronizacdo visa

promover a qualidade e seguranca do paciente acamado na prevencdo desta leséo.

A justificativa da presente pesquisa foi pautada no fato de que a construcéo e a validagédo
deste Checklist possibilitara, aos enfermeiros, uma avaliacdo mais completa e individualizada
dos fatores de risco para LPP no paciente, permitindo um julgamento clinico sistematico, eficaz

€ seguro.

Nessa perspectiva, esse Checklist podera contribuir para a melhoria na qualidade do
atendimento de Enfermagem aos pacientes, com a consequente diminui¢do da incidéncia de
LPP e das complicagOes relacionadas a estas lesdes, otimizando o tempo de internagdo dos
pacientes e o tempo laboral dos profissionais, além da reducdo nos custos as Instituicdes de

Saude.

Espera-se que diversas UTI de outras Unidades Hospitalares, com pacientes acamados,
adotem esta ferramenta de trabalho como referéncia na préatica assistencial do enfermeiro, a fim
de garantir a seguranca do paciente no tocante a avaliacdo mais integral dos fatores de riscos

para LPP e como condic¢do sine qua non para estabelecer intervencdes preventivas eficazes.

Sendo assim, 0 presente estudo tem como questdo norteadora: Qual a validade do

Checklist proposto para verificagao dos fatores de risco de LPP?
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2 OBJETIVOS

e Construir um instrumento, na forma de Checklist, de verificacdo dos fatores de riscos

para Les&o por Presséo.

e Submeter o Checklist dos Fatores de Riscos para Lesdo por Pressdo ao Processo de

Validacgéo de Contetdo.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 LESAO POR PRESSAO: TERMINOLOGIA, DEFINICAO E CLASSIFICACAO

O NPUAP é uma organizacao norte-americana destinada a prevencédo e ao tratamento
de LPP, sem fins lucrativos. Foi formada em 1986 e composta por um conselho diretor
multidisciplinar de especialistas em LPP. Este grupo se reveste de autoridade para emisséo de
recomendacdes no desenvolvimento de politicas publicas, na educacdo e na pesquisa,
objetivando melhoria dos resultados relativos a prevencao e tratamento da LPP e adquiriu apoio
de vérias organizacOes, corporacdes e agéncias governamentais, como a EPUAP e PPPIA,
tornando-se uma entidade conhecida internacionalmente (SOBEST; SOBENDE, 2016).

Em 2014, o NPUAP, o EPUAP e a PPPIA publicaram a Gltima versdo das Diretrizes
Internacionais (Guideline) intitulada de: Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick
Reference Guide (Prevencéo e Tratamento de Ulceras por Pressdo: Guia de Consulta Rapida).
A Guideline é utilizada e adaptada pela comunidade mundial, respeitando-se as realidades
especificas de cada nacdo. Varios estudos, no Brasil e no mundo, fundamentam-se nas
recomendacdes da Guideline, que tem como base as revisdes sistematicas da literatura sobre o
assunto e a expertise de especialistas de todo o mundo (SOBEST; SOBENDE, 2016).

Em abril de 2016, o NPUAP anunciou a mudanca na terminologia Ulcera por Pressdo
para Leséo por Pressao, pois considera que a terminologia Lesao por Presséo descreve de forma
mais precisa esse tipo de dano tissular, seja na pele intacta ou na pele com Ulcera e atualizou a

nomenclatura dos estagios do sistema de classificacdo. (CALIRI et al, 2016).

A LPP ¢ definida como um dano apresentado na pele integra ou ulcerada, que acomete
também tecidos moles subjacentes. Geralmente localiza-se sobre uma proeminéncia 6ssea, mas
a localizacao pode estar relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. Esta leséo
resulta da pressdo intensa e/ou prolongada sobre a pele em combinagdo com o atrito e o
cisalhamento (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).
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A LPP possui etiologia multifatorial, associada a fatores intrinsecos e extrinsecos como
idade, presengca de comorbidades, mobilidade prejudicada, estado nutricional deficiente,
rebaixamento do nivel de consciéncia, entre outros (ROGENSKI; KURCGANT, 2012).

O sistema de classificacdo das LPP, atualizado pela nova diretriz da NEPUAP em 13 de
abril de 2016, categorizou estas les6es para indicar a extensdo do dano tissular, a seguir descrito
(SOBEST; SOBENDE, 2016):

e Estagio 1: Pele integra com eritema que ndo embranquece;

e Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢do da derme;

e Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total;

e Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular;

e LPP Néao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo
visivel,

e LPP Tissular Profunda: descoloracdo vermelho escura, marrom ou purpura,
persistente e que ndo embranquece;

e LPP Relacionada a Dispositivo Medico;

e LPP em Membranas Mucosas.

3.2 INCIDENCIA DE LESAO POR PRESSAO

Segundo estudos internacionais, a prevaléncia de LPP em hospitais é de 15% e a
incidéncia é de 7%. No Reino Unido, casos novos de LPP acorrem entre 4% a 10% dos
pacientes admitidos em hospital. Nos Estados Unidos é de 3% a 14% (NEPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014). No Brasil, estudos locais revelam que os indices de LPP em pacientes
hospitalizados podem chegar a 68% (ANSELMI et al, 2009). Embora existam poucos trabalhos
sobre incidéncia e prevaléncia de LPP, estudo realizado em um hospital geral universitario
evidenciou uma incidéncia de 39,81% (ROGENSK; KURCGANT, 2012).

Um estudo sobre a incidéncia de LPP em uma UT]I, no Brasil, concluiu um indice de
22,2% (CAMINHA, 2013). Em um Hospital Universitario de Sdo Paulo, a incidéncia alcangou
41,02% (ROGENSK; KURCGANT, 2012). Outro estudo brasileiro realizado em duas UTI, em
um hospital privado no Rio Grande do Norte, demonstrou um indice de 50,0% (WADA,
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TEIXEIRA; FERREIRA, 2016), cuja incidéncia costuma apresentar variacdo entre 10,0 a
62,5% (FERNANDES et al, 2012).

Neste setor ha um surgimento maior de complicacGes e/ou iatrogenias que se deve, em
grande parte, & necessidade do uso concomitante de varios aparelhos e inimeros artefatos
terapéuticos, além do proprio estado critico de salde do cliente. Além destas complicacdes,
temos a permanéncia por um longo periodo de tempo do paciente no leito, levando-o a
suscetibilidade para o desenvolvimento de atrofias dos musculos e o aparecimento de LPP
(FERNANDES et al, 2012).

Uma das consequéncias mais comuns, como resultado de longa permanéncia do
paciente em hospitais, é 0 aparecimento de leGes na pele. A incidéncia de ledes aumenta ainda
mais quando em combinagdo com fatores de riscos, dentre eles, idade avancada e restricdo ao
leito (ANVISA, 2017). E importante frisar que os pacientes acamados e/ou confinados & cadeira
de rodas ja sdo considerados em risco para desenvolver LPP (NEPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Os resultados de pesquisas nacionais demonstrando alta incidéncia de LPP séo
preocupantes, se comparados com as incidéncias internacionais em que se apresentam
inferiores, demonstrando a importancia de acGes preventivas e de monitoramento desse agravo,

a nivel nacional, de forma mais precoce possivel (BORGHARDT et al, 2015).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) estabelece a obrigatoriedade da
criacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) nos servigos de satde publicos e privados
e inclui a LPP como um dos seis protocolos prioritarios de monitoramento e prevencdo. A
presenca desta em clientes hospitalizados apresenta-se como um indicador negativo da
qualidade de assisténcia dos servicos prestados, caracterizando negligéncia institucional e
profissional, que resulta em danos ao paciente (MS; ANVISA; FIOCRUZ, 2013). O Cadigo
de Etica Profissional de Enfermagem, em seu artigo 45, relata que o profissional deve “Prestar
assisténcia de Enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou
imprudéncia” (COFEN, 2017).

A LPP é considerada uma lesdo normalmente de longa duracdo, com reincidéncia

frequente e de cicatrizagdo dificil. Associa-se consideravel desconforto e dor para o paciente,
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ocasionando aumento da permanéncia hospitalar com retardo ao convivio familiar. Sabe-se que
a LPP causa dor e sofrimento ao doente e a familia (PINI, 2012). Além disso, o portador desta
lesdo podera necessitar de tratamentos cirargicos, fisioterapicos e medicamentosos,
aumentando os riscos de infeccdo secundaria (ASCARI et al, 2014) e, assim, afetar a
autoimagem e a autoestima do paciente, resultando em disturbios emocionais, psicossociais e
econdmicos. Além disso, esta lesdo atua como um problema extenso e capaz de alterar
negativamente a qualidade de vida do paciente, causando danos consideraveis aos pacientes,
frequentemente resultando desenvolvimento de infeccBes graves, associadas a sepse e
mortalidade (MS; ANVISA; FIOCRUZ, 2013).

No Brasil, de acordo com o Relatério Nacional de Incidentes Relacionados a Assisténcia
a Saude, foram notificados cerca de 3.771 never events (eventos que nunca deveriam ocorrer
em servicos de saude). Destes, 2.739 (72,6%) sao decorrentes de LPP em estagio 3 (onde ha
perda da pele em sua espessura total, com tecido adiposo visivel, porém sem exposic¢do de
fascia, masculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou 0sso) e 831 (22,0%) foram resultado de
LPP em estagio 4 (perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposi¢do ou
palpacdo direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou 0ss0). Quanto aos ébitos,
foram notificados ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) um total de 766, de
janeiro de 2014 a julho de 2017, dos quais 34 pacientes foram a 6bito devido a LPP (ANVISA,
2017).

O Relatorio Nacional de Incidentes Relacionados a Assisténcia a Salde, elaborado pelo
SNVS, no periodo de janeiro de 2014 a julho de 2017, demonstra, ainda, que entre os 134.501
incidentes notificados, 23.722 (17,6%) corresponderam as notificacbes de LPP, constatando o
terceiro tipo de evento mais frequentemente notificado pelos NSP nos servicos de saude
(ANVISA, 2017).

Tendo em vista essas consideragdes, faz-se necessario as Instituicdes de Saude um
planejamento estratégico para a prevencao da LPP, iniciando-se pela determinacao dos fatores

de risco no paciente, fundamental para diminuir sua incidéncia (LAURENT]I, 2015).
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3.3 FATORES DE RISCO PARA LESAO POR PRESSAO

Os fatores de risco responsaveis pelo desenvolvimento de LPP vem sendo estudados,
porém ainda é pouco compreendidos (BORGHARDT et al, 2015).

O desenvolvimento de LPP esta relacionado a causas multifatoriais, que incluem fatores
extrinsecos e intrinsecos. Os primeiros, parecem estar relacionados a exposi¢do fisica do
paciente. Os segundos, a condicdo clinica como alteragdes hemodindmicas, anemia,
desnutricdo, tabagismo (ZAMBONATO; ASSIS; BEGHETTO, 2013), desidratagéo, reducéo
da irrigacdo sanguinea/hipotensdo, perda da sensibilidade, edema, temperatura da pele, entre
outros. Considera-se fator extrinseco aqueles externos ao paciente, como a umidade na pele por
sudorese ou incontinéncias, imobilizacbes, pressdo e fontes de friccdo ou cisalhamento
(ASCARI et al, 2014).

Estudo assegura que até 49% dos pacientes criticos desenvolvem LPP e assinala que
identificar e compreender os possiveis fatores de risco é essencial para o estabelecimento de
estratégias de prevencdo (COYER; TAYYIB, 2017).

A complexidade e a gravidade dos pacientes internados requerem a necessidade de
reavaliacdo diaria dos fatores de risco para o desenvolvimento de LPP, em virtude da rapida
mudanca destes fatores. Esta reavaliacdo permite, aos enfermeiros, ajustes na estratégia de
prevencdo conforme as necessidades individuais do paciente. Qualquer que seja o escore
alcancado na escala utilizada para avaliar o grau de risco, a avaliagdo clinica devera ser soberana
diante da existéncia de fatores de risco e das comorbidades inerentes ao desenvolvimento de
LPP (MS; ANVISA; FIOCRUZ, 2013).

Dentre as comorbidades, a insuficiéncia cardiaca congestiva € um importante fator de
risco a ser considerado para o desenvolvimento de LPP, pois as manifestac@es clinicas desta
patologia poderdo interferir na circulagdo periférica e na perfusdo dos tecidos. O diabetes
mellitus, por sua vez, interfere na tolerancia do tecido a pressdo (BORGHARDT et al, 2015).
A anemia intervéem no transporte de oxigénio e no sistema imunolégico, levando a diminuigédo
da resisténcia e a infeccdo (WADA; TEIXEIRA; FERREIRA, 2016).
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Em algumas patologias neuroldgicas podem ocorrer a diminuicdo do nivel de
consciéncia, da mobilidade do paciente e da percepcao sensorial, resultando na incapacidade de
percepcéo da dor e do desconforto (FREITAS; ALBERTI, 2014).

Tomando o enfermeiro como referéncia na implementacdo de medidas eficazes de
prevencdo da LPP, é necesséario que esse profissional tenha conhecimento dos mdaltiplos fatores
de risco para o desenvolvimento desta lesdo objetivando diminuir a sua incidéncia,
especialmente em UTI onde a maioria dos pacientes apresenta déficit motor e sensitivo
(ZAMBONATO; ASSIS; BEGHETTO, 2013).

Muitos sdo os fatores que influenciam as caracteristicas normais da pele, tais como
idade, hidratacdo, fatores tensoativos, nutricdo, tabagismo, etilismo, temperatura e
medicamentos (DOMANSKY; BORGES, 2014). Sabe-se que 0 tabagismo interfere no indice
de Massa Corporea (IMC), resultando em comprometimento das regides de proeminéncia 6ssea
e favorecendo o aparecimento de LPP (BORGHARDT et al, 2015). O tabagismo produz efeitos
no organismo, interferindo no fluxo sanguineo, provocando vasoconstri¢cdo, diminuicdo do
aporte nutricional e de oxigénio para as células. O alcoolismo pode ocasionar lesdo de células
do sistema cardiaco, hepético, pancreético e neuronais (ASCARI et al, 2014). Quanto a
temperatura elevada, o corpo tende ao esfriamento da superficie corporal, através da sudorese,
o0 que facilita a deformacdo da pele. Os farmacos, através das alteragdes farmacodinamicas e
farmacocinéticas, modificam as fungbes fisioldgicas da pele e sisttmicas do organismo
humano, podendo levar a imobilidade, com consequente perda da capacidade funcional
(NOGUEIRA et al., 2013), influenciando, também, no desenvolvimento de LPP.

Fatores como a imobilidade, a perda sensorial, 0s niveis comprometidos de consciéncia
ou paralisia, a integridade cutanea prejudicada, o edema, a oxigenacao alterada, o excesso de
umidade levam ao aparecimento dessas lesdes. Entre os fatores de risco predisponentes para
LPP prevalece os relacionados a debilidade. Isso significa um alto grau de dependéncia do
paciente para realizar as suas necessidades, o que leva ao decUbito prolongado e

desenvolvimento de LPP, por forca de presséo, atrito e cisalnamento (ASCARI et al, 2014).

E necessario realizar uma avaliacéo dos fatores de riscos de forma mais completa, que

inclui os fatores relacionados a percepgao sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricéo,
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friccéo, cisalhamento, e outros adicionais como a perfuséo, a condigédo da pele, etc. (NEPUAP;
EUPUAP; PPPIA, 2014). A percepcao sensorial quando comprometida, incapacita o paciente
na comunicacgdo de desconforto associado a pressao prolongada sobre a pele, tornando-o mais
vulneravel a desenvolver LPP (BORGHARDT et al, 2015). A pressdo prolongada impede o
fluxo sanguineo adequado, reduzindo a nutricio da pele e proporcionando o rapido
desenvolvimento de lesdo (ASCARI et al, 2014).

Os fatores de risco como pressdo, cisalhamento, atrito e microclima sdo o0s mais
importantes fatores de contribuicdo para o aparecimento de lesbes, porém ainda ndo possuem
compreensdo totalmente definida. Sabe-se que a pressdo, o cisalhamento e o atrito ocorrem
sempre interligados. A LPP pode se desenvolver quando uma forca perpendicular de presséo é
aplicada sobre a pele, comprimindo, distorcendo e deformando pele e tecidos moles (muasculo
e gordura). Esta deformacdo se torna ainda maior quando aplicada sobre alguma superficie
6ssea (WUWHS, 2016).

O atrito € a forca que ocorre entre dois objetos se tocando, movendo-se em relacdo um
ao outro. Esta forca pode estar presente, por exemplo, entre a superficie da pele e a superficie
de apoio (lengol do colch&o) quando o paciente desliza no leito. O atrito ndo ocorre sem um
elemento de pressdo. O cisalhamento resulta da aplicacdo de uma forca paralela a superficie da
pele, quando ha um nivel elevado de atrito entre a superficie da pele e de um apoio. Dessa
forma, a pele tende a manter sua posicdo contra a superficie de apoio e as camadas de tecidos
subjacentes sdo deformadas com o atrito. A deformacdo do tecido causa o cisalhamento. Sabe-
se que o musculo é propenso a lesBes por cisalhamento. Interessante frisar que as LPP podem
ocorrer em tempo curto, com altos niveis de pressao, e em tempos longos, sob niveis baixos de
pressdo (WUWHS, 2016).

As limitagdes de mobilidade e de atividade sdo consideradas fatores de risco necessarios
para o desenvolvimento das LPP. Importante salientar que, na auséncia destes fatores, mesmo
na ocorréncia de outros, ndo devera resultar em desenvolvimento de LPP (NEPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014). Quando o paciente esta imovel ou inativo, ha uma pressdo exercida pela
superficie de contato sobre a pele e o tecido subcutaneo. Assim, o desenvolvimento de LPP esta
diretamente relacionado & duragéo da imobilidade, podendo ocorrer necrose tissular e trombose

de pequenos vasos por pressdo prolongada (ASCARI et al, 2014).
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O microclima (aumento da temperatura no tecido e da umidade na pele) é outro fator de
risco para o desenvolvimento da LPP, pois resulta em uma serie de efeitos fisicos e metabolicos,
contribuindo para o enfraquecimento da pele, aumentando a quantidade de atrito entre a
superficie da pele e um apoio. Assim, os niveis elevados de umidade aumentam o cisalhamento,
isquemia e deformacéo do tecido, ocasionando a lesdo. A compressdo ou distorgdo de vasos
sanguineos, por pressdo ou cisalhamento, reduz o fluxo sanguineo para os tecidos, resultando
em hipdxia tecidual e acumulo de residuos metabolicos. A deformacao tecidual causa lesdes
diretas e morte celular rapidamente, muito mais rapido que a hipoxia (WUWHS, 2016). Além
disso, a pele umida é mais vulnerdvel ao desenvolvimento de lesbes cutaneas, por se romper
mais facilmente. Deve-se estar atendo a avaliacdo dos fatores de exposi¢do cutanea a umidade
decorrentes da incontinéncia, transpiracdo, extravasamento de drenos, de linfa e de exsudato de
feridas (MS; ANVISA; FIOCRUZ, 2013).

E importante frisar que o risco de desenvolvimento de LPP na pele Gmida concentra-se
nos efeitos danosos resultantes desta umidade. Além disso, qualquer superficie em contato com
a pele tem o potencial de afetar o microclima (NEPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

A LPP preexistente no paciente é considerada risco para o desenvolvimento de outras
lesbes, independentemente do estagio em que se encontre. A avaliacdo completa da pele é
essencial no rastreio do desenvolvimento de LPP, incluindo a condicdo da pele, técnicas de
identificacdo de resposta ao brangueamento, eritema, calor local, edema, umidade,
incontinéncia, induracéo (rigidez), areas teciduais sob dispositivos invasivos e ndo invasivos.
O eritema ndo branqueavel € indicador de sinais iniciais de danos resultantes de LPP. A
avaliacdo frequente da condicdo da pele ira identificar os primeiros sinais de lesdo devido a
pressdo (NEPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

A integridade cuténea das mucosas e da pele € essencial para a protecdo contra lesées,
devendo-se, portanto, avaliar a pele e mucosas com relagdo a fatores de risco para LPP,
observando-se a presenca de alteracbes como descamacao, ulceragdes, edema, entre outros. O
edema é caracterizado pelo acumulo de liquidos no organismo e considerado um importante
fator de interferéncia na oxigenacdo e na nutricdo celular (ASCARI et al, 2014),
comprometendo a difusdo de oxigénio nos tecidos (WADA; TEIXEIRA; FERREIRA, 2016).
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A dor deve ser avaliada como parte integrante da avaliacdo da pele, seja através da
resposta do proprio paciente ou estratégias de avaliagdo da dor (escalas) associadas a LPP.
Avaliar cuidadosamente as regides cutaneas sobrejacentes as proeminéncias 0sseas, como 0
sacro, as tuberosidades isquiaticas, os grandes trocanteres e os calcaneos (NEPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014). O Protocolo para Prevencéo de Ulcera por Pressdo do MS/ANVISA/FIOCRUZ
(2013) corrobora com esta inspecdo da pele, devendo-se ter especial atengdo as areas corporais
de maior risco, acrescentando as regides anatdmicas occipital, escapular, maleolar, entre outras
(MS; ANVISA; FIOCRUZ, 2013). As areas de proeminéncias 0sseas Sao mais suscetiveis ao
desenvolvimento de LPP por serem acobertas apenas por pele e pequenas quantidades de tecido
subcutaneo (ASCARI et al, 2014).

As LPP relacionadas com dispositivos invasivos e nao invasivos podem ser responsaveis
por até um terco das LPP em pacientes adultos hospitalizados. Estas lesGes podem ocorrer em
qualquer tecido abaixo de um dispositivo, incluindo pele e membranas mucosas. Os materiais
rigidos destes dispositivos podem causar atrito na pele e criar pressao sobre os tecidos moles
ou, ainda, irritar ou reter umidade contra a superficie da pele. Existe uma variedade de
dispositivos utilizados em pacientes: sondas nasogastricas, enterais e vesicais, mascaras e
cateteres de oxigenacao, drenos, ventilador mecénico, testes de saturagéo de oxigénio, tubos de
tragueostomia, talas de imobilizagéo, entre outros (WUWHS, 2016).

A pele ao redor dos dispositivos devera ser inspecionada pelo menos duas vezes ao dia
com o intuito de identificar sinais de LPP. Porém, esta avaliacdo devera ser realizada mais de
duas vezes ao dia em pacientes vulneraveis a altera¢fes de fluidos e/ou com sinais de edema
localizado/generalizado, pois as alteracdes no volume dos fluidos ou estados hipoprotéicos
podem resultar em edemas localizados ou generalizados, fazendo com que um determinado
dispositivo, inicialmente encaixado de forma adequada, exerca pressoes externas na pele que
provocam o desenvolvimento de LPP (NEPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Com relacdo ao Estado Nutricional do paciente, este é considerado fator relevante na
formagdo de LPP, pois contribui para a reducdo da tolerancia dos tecidos a pressédo
(BORGHARDT et al, 2015). A avaliagdo nutricional é de grande importancia para constatar
presenca de alteragdes nutricionais, como 0 risco nutricional e estados de desnutricdo,

determinados através do IMC e outros fatores como a perda de peso relevante (> 5% em 30 dias
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ou > 10% em 180 dias), nivel de obesidade, incapacidade de se alimentar e inadequagdo da
ingesta nutricional. A avaliacdo deve ser centrada no consumo de energia, nas exigéncias
caldricas, proteicas e liquidas. Os liquidos funcionam como solventes de vitaminas, sais
minerais, glicose e outros nutrientes (NEPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014). Valores baixos de
Albumina (< que 3,5g/dL) é fator de risco para LPP, sendo indicativo de desnutri¢cdo e por
interferirem no processo de cicatrizacdo (retardo) e manutencdo da estabilidade dos fluidos
corporais nos espacos vasculares (BORGHARDT et al, 2015). A relacéo entre a obesidade e 0
aparecimento de LPP deve ser também cuidadosamente observada, vez que o paciente obeso
tem dificuldade de locomocdo, frequentemente sdo arrastados no leito, além disso, o suor
concentra-se nas dobras de gordura, levando a deformacdo (BORGHARDT et al, 2015).

A desnutri¢do, portanto, apresenta alteracGes metabolicas e no transporte de oxigénio,
diminuindo a resisténcia a infeccdo, principalmente em paciente que apresentam lesbes
(ASCARI et al, 2014). Outros sinais clinicos de desnutricdo ou predisponentes a alteraces no
estado nutricional devem ser avaliados, como o edema, a disfagia, a inapeténcia, entre outros
(MS; ANVISA; FIOCRUZ, 2013).

No que diz respeito aos sinais e sintomas de desidratagéo, os fatores como as alteragéo
de peso, turgor da pele, débito urinario, niveis séricos de sodio elevados e/ou osmolalidade
sérica calculada, deverdo ser avaliados rotineiramente (NEPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Alguns autores enfatizam que cabe ao enfermeiro analisar as subescalas mais
detalhadamente, ou seja, avaliar os fatores de risco no paciente de forma minuciosa e individual,
ndo se detendo apenas na pontuacao total das escalas conhecidas e estruturadas. Dessa forma,
os cuidados implementados nos pacientes para prevencdo de LPP serdo identificados mais
eficazmente (ZAMBONATO; ASSIS; BEGHETTO, 2013).

3.4 ENFERMAGEM E PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

Foi evidenciado, em estudo recente, a avaliagdo do conhecimento dos profissionais de
Enfermagem na prevencdo de LPP, sendo que a maioria destes profissionais demonstrou
conhecimento insatisfatério (ROCHA et al, 2015). Outra pesquisa sobre a percep¢do dos

enfermeiros em UT]I no tocante a prevencdo de LPP, destacou um déficit na padronizacdo entre
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0s conhecimentos e as medidas preventivas de LPP pelos profissionais de Enfermagem,
resultando em inconformidades e condutas variadas sendo realizadas pela equipe (CRUZ et al,
2015).

E de grande importancia a aplicagdo pratica de instrumentos e protocolos para
sistematizar e qualificar as atividades laborais de Enfermagem, proporcionando melhoria nos
cuidados prestados ao paciente, contribuindo para o aumento da sobrevida dos mesmos e
diminuicdo da prevaléncia de LPP (ROGENSKY; KURCGANT, 2012).

O enfermeiro é o profissional de grande importancia para identificar e notificar os
fatores de risco que podem ocasionar LPP no paciente, estabelecendo medidas de prevencéo ou
acles que minimizem ou eliminem os riscos. Sendo assim, as estratégias de prevencao aplicadas
pelos enfermeiros constituem um método de grande eficacia para diminuir a ocorréncia das LPP
em InstituicOes Hospitalares (LAURENT]I, 2015).

Os fatores de risco extrinsecos e 0s intrinsecos que Sdo responsaveis pelo
desenvolvimento das LPP, devem ser minimizados. Os extrinsecos, como a umidade da pele e
fontes que resultam em pressao, friccdo ou cisalhamento sdo mais faceis de controlar. Os
intrinsecos sdo mais dificeis de serem evitados, como perda de sensibilidade, entre outros
(ASCARI et al, 2014). Porém, existem medidas de prevencdo de LPP que sdo conhecidas e
aceitas internacionalmente, incorporadas na Guideline do NEPUAP, EPUAP e PPPIA, além da
avaliacdo do grau e fatores de risco agrupados nas escalas estruturadas (NEPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014). No Brasil, o Protocolo de Prevencao de Ulcera por Presso, instituido em 2013
pelo MS, ANVISA e FIOCRUZ, orienta as a¢Oes preventivas (ANVISA, 2017).

Existem diretrizes internacionais, com recomendacgfes para a prevencdo e tratamento
das LPP, desde a década de 1990 e tém sido revisadas a cada cinco anos. E necessario que 0s
profissionais de saude atualizem seus conhecimentos amparados nos protocolos institucionais,

que por sua vez se amparam nessas diretrizes (ANVISA, 2017).
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3.4.1 GUIDELINE DA NEPUAP, EPUAP E PPPIA

A Guideline Prevencdo e Tratamento de Ulcera por Pressdo: Guia de Consulta Répida,
é um consolidado de diretrizes para consulta, desenvolvido pelo NPUAP, pelo EPUAP e pela
PPPIA. A primeira edi¢cdo deste Guia (2009) foi desenvolvida ao longo de quatro anos em
parceria entre 0 NPUAP e o EPUAP. A segunda edicdo do Guia (2014), contou com a
participacdo da PPPIA (SOBEST; SOBENDE, 2016).

Em 13 de abril de 2016, houve uma atualizacdo nas definicbes e no sistema de
classificacdo das ledes. A terminologia Ulcera por Pressdo mudou para LPP e a classificacio
das lesGes passou a ser denominada de estagio e ndo mais de grau. Estas diretrizes apresentam
analises e pesquisas da literatura internacional, com evidéncia cientifica disponivel,
relacionadas a avaliacdo, a prevencdo, ao diagnostico e ao tratamento de LPP. Na auséncia de
evidéncia definitiva, recorre-se a opinido de peritos (em sua maioria fundamentada em
evidéncia indireta e outras diretrizes), com vista a elaboracdo de recomendacgdes. Dispdem
sobre orientacBes gerais para uma pratica clinica adequada, com indicacBes que devem ser
implementadas por profissionais de sadde, utilizando o julgamento clinico e objetivando as
necessidades individuais de cada paciente de acordo com a realidade local e os recursos
disponiveis (SOBEST; SOBENDE, 2016).

Mundialmente é recomendavel a implementacdo da Guideline, de forma culturalmente
consciente e respeitosa, em conformidade com os principios de protecdo, participacdo e parceria
(NEPUAP; EUPUAP; PPPIA, 2014).

A formatacdo da Guideline é constituida pelos seguintes titulos:

e Introducdo/Prefacio.

e Sugestdo de Citacdo.

e Limitagdes e uso adequado destas Guileline.

e Objetivo e ambito.

e Desenvolvimento das Guidelines.

e Recomendacg6es das Guidelines.

¢ Nivel de Evidéncia, Forca de Evidéncia e Forca das Recomendacdes.

e Pessoas Envolvidas no Desenvolvimento das Guidelines.

e Agradecimentos aos Patrocinadores.
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No titulo Prevencéo das Ulceras por Presséo da Guideline, foram incluidos os fatores

de risco e avaliacdo do risco, fundamentando a pesquisa em questdo, com as seguintes
recomendacdes da NEPUAP, EUPUAP e PPPIA (2014):

Realizar uma avaliacdo estruturada do risco com a maior brevidade possivel
(periodo maximo de oito horas ap06s a admissdo) para identificar os individuos em
risco de desenvolver LPP.

Repetir a avaliacdo do risco tantas vezes quanto necessario.

Reavaliar sempre que haja alteracbes significativas na condicdo de salde do
paciente.

Realizar avaliagdo completa da pele, em todas as avaliagbes de risco, para
identificar eventuais alteracdes da pele intacta.

Documentar todas as avalia¢fes do risco.

Desenvolver e implementar um plano de prevencao para os individuos identificados
como em risco de desenvolver LPP. Ndo confiar apenas na pontuacéo total de um
instrumento de avaliagdo do risco como base para uma prevencao. Outros fatores
de risco devem também ser analisados de forma a orientar o planeamento baseado
no nivel de risco.

Utilizar uma abordagem estruturada para a avaliacdo do risco, que seja refinada
pelo juizo critico e fundamentada pelo conhecimento dos principais fatores de risco,

incluindo atividade/mobilidade e condicdo da pele.

A Guideline refere que ndo existe nenhuma abordagem universalmente aceita como

sendo a melhor para a realizagdo de uma avaliacdo do risco. No entanto, 0 consenso entre peritos

sobre o tema sugere que a abordagem seja confiavel, validada e estruturada para facilitar a

analise dos principais fatores de risco, considerando:
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v" Os individuos acamados e/ou confinados a uma cadeira de rodas como estando em
risco de desenvolver LPP;

v" O impacto das limitacGes de mobilidade no risco das LPP;

v" A avaliacdo completa do risco em individuos acamados e/ou confinados a cadeiras
de rodas para orientar intervencgdes preventivas;

v Os individuos com LPP em Estagio | estando em risco de progressdo para LPP de
Estagio Il ou superior;

v Os individuos com LPP (independentemente do Estagio) como estando em risco
para desenvolver outras LPP;

v A condicéo geral da pele.

e Considerar o impacto dos seguintes fatores no risco para o paciente desenvolver LPP:
- Perfusdo e oxigenacdo;
- Situacdo nutricional deficiente;
- Aumento da umidade da pele.
- Aumento da temperatura corporal,
- Idade avancada;
- Imobilidade;
- Percepcao sensorial;
- AvaliacGes hematologicas;
- Avaliacdo geral da pele: énfase nas regides de proeminéncias 6sseas e com
dispositivos invasivos ou ndo invasivos, temperatura, edema, dor, incontinéncias e
consisténcia dos tecidos.
- Estado geral de salde: énfase em comorbidades, farmacos utilizados pelo paciente e

habitos de risco, cicatrizes e LPP preexistentes.

Portanto, para a prevencdo da LPP, € necessario seguir o conjunto de recomendagdes
gerais na Guideline, que incluem um instrumento de avaliacdo dos riscos, a avaliacdo dos
fatores de riscos adicionais para desenvolver LPP e o juizo clinico (NEPUAP; EUPUAP;
PPPIA, 2014).
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3.4.2 PROTOCOLO PARA PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO

Em 2013, no Brasil, foi instituido o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) pelo MS, através da publicacdo da Portaria GM n°. 529. Esse programa objetiva
contribuir para a qualificacdo do cuidado em todas os estabelecimentos de saude em ambito
nacional (ANVISA, 2017).

Tendo em vista a notificacdo elevada de LPP e atualizacdes necessarias, foi emitida a
Nota Técnica GVIMS/GGTES N° 03/2017, que estabelece, entre outras orientacdes: medidas
gerais de vigilancia, monitoramento e notificacdes de Eventos Adversos (EA) relacionados a
assisténcia a LPP. Porém, as acdes basilares previstas no PNSP, relacionadas a prevencao da
ocorréncia da LPP e outras lesBes de pele, que enfatizam os fatores de risco e que deverao ser
implementadas pelas instituicdes de saude, estdo preconizadas no Protocolo para Prevencao de
Ulcera por Pressdo do MS/ANVISA/FIOCRUZ, instituido pela Portaria n° 1.377/2013
(ANVISA, 2017).

Este Protocolo foi utilizado, conjuntamente com a Guideline e as trés escalas
estruturadas de risco (Braden, Norton, e Waterlow), para fundamentar a elaboracéo do Checklist

da pesquisa.

O Protocolo para Prevencdo de Ulcera por Pressdo contemplam em sua estrutura seis
itens (MS; ANVISA; FIOCRUZ, 2013).

1. Finalidade: diz respeito ao objetivo do Protocolo, enfatizando a prevencgéo da LPP.

2. Justificativa: justifica a criacdo do Protocolo baseada na Epidemiologia elevada
das LPP.

3. Abrangéncia: diz respeito ao &mbito, ponto de assisténcia e local de aplicacdo do
Protocolo, com recomendacdes para todos o0s grupo etarios e vulneraveis a
ocorréncia de lesbes, devendo ser implementadas por todos os profissionais de
salde.

4. Definicdo: definem sobre as Ulceras, cisalhnamento e estadiamento.

5. Intervencdes: descrevem as seis etapas essenciais de uma estratégia de prevencao
de LPP.
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6. Estratégias de monitoramento e indicadores: sugerem que as Instituicbes de
Saude desenvolvam trés Indicadores de Processo (Percentual (%) de pacientes
submetidos a avaliacéo de risco para UPP na admisséo, Percentual (%) de pacientes
recebendo avaliacdo diaria para risco de UPP e Percentual (%) de pacientes de risco
recebendo cuidado preventivo apropriado para prevencdo de LPP) e um Indicador
de Resultado (Incidéncia de LPP).

7. Referéncias.

O item 6 do Protocolo foi essencial para a elaboracdo do Checklist da Pesquisa, vez que
trata-se de seis etapas fundamentais na prevencdo de LPP e que incluem recomendacdes e
avaliacdes dos fatores de risco, descritas a seguir (MS; ANVISA; FIOCRUZ, 2013).

Etapa 1: enfatiza que, ja na admissdo do paciente, deve-se avaliar o risco para
desenvolver LPP, incluindo a avaliagdo da pele. Recomenda, ainda nesta etapa, que para adogéo
imediata de medidas preventivas deve-se utilizar ferramenta validada e uma avaliacdo de risco
que contemple os seguintes fatores:

a) Mobilidade;
b) Incontinéncia;
c) Déficit sensitivo;

d) Estado nutricional (incluindo desidratacao).

Etapa 2: a recomendacao é sobre a importancia da reavaliacdo diaria de risco de todos
0s pacientes internados, por conta da complexidade e gravidade do estado de saude dos
pacientes, 0 que permite aos profissionais adequar estratégias de prevencdo as necessidades

destes pacientes, implantando estratégias individualizadas.

Em concordancia com a Guidiline do NEPUA, EPUAP e PPPIA (2014), este Protocolo
recomenda que devem ser utilizadas escalas preditivas com elevado grau de confiabilidade e

especificidade como pardmetro, porém sempre associadas a avaliacdo clinica do enfermeiro.

Etapa 3: faz referéncia a importancia da inspecédo diaria da pele do paciente, em virtude
da possibilidade de rapida mudanca nos fatores de risco que determinam o desenvolvimento de

LPP. A inspecdo da pele deve ser cuidadosa, abrangendo as areas anatdmicas sacral, calcaneo,
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isquio, trocanter, occipital, escapular, maleolar e regides corporais submetidas a pressdo por
dispositivos como cateteres, tubos e drenos. A inspecdo da pele deve ocorrer em intervalos pré-
definidos, com periodicidade proporcional ao risco identificado. Deve-se realizar o registro

apropriado e pontual das alteracfes encontradas.

Etapa 4: refere-se ao manejo da umidade da pele. Deve-se minimizar a exposicao
cutanea a fatores de risco como a umidade, a incontinéncia urinaria e fecal, a transpiracgéo,

secrecOes de drenos e cateteres, além do exsudato de feridas.

Etapa 5: analisa os riscos decorrentes do déficit nutricional, desidratacdo, perda de peso,
edema e baixo fluxo sanguineo. Esta etapa enfatiza que os liquidos, proteinas e ingesta caldrica

sdo importantes aspectos para a manutencao de um estado nutricional adequado.

Etapa 6: nesta etapa, a redistribuicdo da presséo é o fator principal. Deve-se avaliar o
paciente quanto as seguintes fatores: limitacdo da mobilidade, friccéo, cisalhamento, utilizacéo

de anestésicos e dor.

Observa-se, portanto, que sdo inimeros os riscos para o desenvolvimento de LPP e o
Protocolo para Prevencdo de Ulcera por Pressdo é um importante guia nacional para a
prevencdo desta lesdo. Os fatores de risco, identificados na fase de avaliacdo dos pacientes,
fornecem dados cruciais para o desenvolvimento do plano de cuidados (MS; ANVISA;
FIOCRUZ, 2013). E necessario, portanto, que haja uma avaliacio completa e sistematizada dos
fatores de risco para minimizar o desenvolvimento de LPP (NEPUAP; EUPUAP; PPPIA,
2014).

3.4.3 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DE RISCO

Para monitoragdo do desenvolvimento de LPP é necessario que o enfermeiro realize
uma avaliacdo continua dos pacientes, na admisséo, periodicamente e de forma sistematizada,
guanto aos fatores de risco (BORGHARDT et al, 2015).
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A identificacdo da presenga de risco no paciente critico é considerada fundamental e
desafiadora para o enfermeiro, por que alguns fatores ndo sdo modificaveis (idade,
comorbidades, condicBes clinicas, entre outros) e ha pouco estudo relacionado aos fatores
extrinsecos que levam ao aparecimento de LPP (NEPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

As escalas de avaliacdo de risco estabelecem a pontuacdo para a probabilidade da
ocorréncia de LPP em um paciente, através de parametros considerados como fatores de risco.
Essas escalas podem incluir avaliacdo da pele, mobilidade, umidade, incontinéncia, nutricao,
dor, entre outros fatores. As escalas sdo Uteis e se complementam, trazendo beneficios na
avaliacdo sistematica do paciente (BORGHARDT et al, 2015). Porém, se forem utilizadas
isoladamente ndo contemplam todos os fatores de riscos necessarios a avaliacdo do paciente,
necessitando a analise de outros fatores de risco que ndo estejam considerados nestas escalas
(NEPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Existem, na literatura, estudos que identificam problemas no poder preditivo das escalas
estruturadas de avaliacdo de risco e sobre a relevancia do conhecimento e da experiéncia clinica
do enfermeiro. Mesmo sendo instrumentos validos para apontar os aspectos vulneraveis, deve-
se reforcar a necessidade de avalia¢do continua, testando-os na populacdo em que fard uso
(BORGHARDT et al, 2015).

Uma avaliagdo dos fatores de riscos de forma mais completa inclui fatores adicionais
como a perfusdo, a condicdo da pele, entre outros, que ndo sdo apreciados, de forma integral,
nas escalas estruturadas, a exemplo da escala de Braden (NEPUAP; EUPUAP; PPPIA, 2014).

A Escala de Norton foi desenvolvida em 1962, sendo a primeira escala elaborada para
avaliacdo dos risco para LPP. Consiste em avaliar cinco fatores, com pontuacdo de 1 a 4. Os
fatores abordados s&o a condigéo fisica, estado mental, atividade, mobilidade e incontinéncia
(ROCHA et al, 2016). Varios fatores de riscos como a avaliagéo geral da pele, a oxigenacgéo, a

perfusdo, as avaliacbes hematoldgicas, entre outros, ndo séo abordados nesta escala.

A Escala de Waterlow foi criada em 1985, é amplamente utilizada no Reino Unido e
constituida por maior numero de fatores de risco que as de Norton (ROCHA et al, 2016).

Consideram-na de grande relevancia nos aspectos avaliativos em paciente hospitalizado. Esta
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escala avalia sete riscos principais: relacdo peso/altura através do Indice de Massa Corpdrea
(IMC), avaliacdo visual da pele em &reas de risco, sexo/idade, incontinéncia, mobilidade,
apetite e medicacOes. Além destes, quatro outros fatores especiais de risco: subnutricdo do
tecido celular, déficit neuroldgico, tempo de cirurgia acima de duas horas e trauma abaixo da
medula lombar. O maior o risco de desenvolver LPP corresponde ao mais alto escore e atraves
do valor do escore os pacientes séo estratificados em grupos de risco (BORGHARDT et al,
2015). Fatores de risco como dor, condicdo geral da pele em toda a estrutura corporal,

oxigenacdo, perfuséo, entre outros, ndo sdo contemplados pela Escala de Waterlow.

A Escala de Braden foi criada em 1987, sendo traduzida, adaptada e validada no Brasil
em 1999 (SOUZA; PRADO, 2016). E um instrumento de avaliacdo de risco para LPP bastante
utilizado nos Estados Unidos e esta amparada na fisiopatologia das LPP. Esta escala parece
demonstrar maior sensibilidade que as demais por fazer avaliacdo de seis fatores distintos e
importantes: percepgdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e
cisalhamento (NEPUAP; EUPUAP; PPPIA, 2014). Os cinco primeiros subescores recebem
uma pontuacdo que varia de um a quatro. No subescore fricgcdo e cisalhamento, a pontuacéo é
de um a trés. A soma da pontuacdo de cada subescore permite a estratificacdo em graus, onde
valores menores indicam piores condi¢cbes (BORGHARDT et al, 2015). Esta escala possibilita
ao enfermeiro a avaliacdo de alguns fatores de risco importantes, porém carece da analise de
fatores de riscos importantissimos como a avaliacdo geral da pele, a oxigenacao, a perfusao, a

incontinéncia, as avaliagbes hematoldgicas, entre outros.

As escalas estruturadas permanecem como instrumentos de escolha, no campo da saude,
na avaliacdo padronizada e mensuravel do risco para o desenvolvimento da LPP. Elas
possibilitam a analise de diversos fatores de risco, porém de forma mais restrita, por isso sao
consideradas incompletas. Como visto, estas escalas ndo relacionam em sua totalidade os
fatores de risco essenciais e aqueles suplementares existentes na literatura atual (NEPUAP;
EUPUA; PPPIA, 2014).

O Checklist dos Fatores de Risco para Lesdo por Pressdo (CFRLPP) proposto neste
estudo, serd um componente importante na atuacdo profissional do enfermeiro com a tomada
de decisdo mais rapida e eficaz. Além de subsidia-lo na identificacdo mais abrangente dos

diversos fatores de risco, fundamental na prevengdo da LPP no paciente, espera-se que
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possibilite elementos que irdo auxilid-lo no juizo clinico para uma efetiva aplicacdo do processo

de cuidado, fortalecendo a fundamentagdo cientifica.

O instrumento validado da pesquisa, portanto, sinalizard os fatores de riscos para o
desenvolvimento de LPP em cada paciente, possibilitando a implementacdo de medidas
preventivas adequadas e individuais, ou seja; de acordo com a necessidade de cada paciente e
ndo somente com relacdo ao grau de risco apresentado nas escalas estruturadas e conhecidas

internacionalmente.

Entende-se que a atuagdo eficiente do enfermeiro na avaliagdo do risco subsidia um
cuidado integral e individualizado ao paciente, proporcionando informacdes imprescindiveis
para 0 estabelecimento do plano de cuidado na prevencdo e para uma comunicacao
multidisciplinar eficaz (BORGHARDT et al, 2015).

Vale ressaltar que um Checklist ndo visa produzir apenas registros, mas contribuir com
a efetividade dos procedimentos. E uma ferramenta que subsidia a tomada de decisdo,
possibilitando verificacbes e diadlogo entre todos os membros de uma equipe, garantindo a
execucdo das tarefas e a obtencdo do melhor resultado, visando a seguranca do paciente
(GAWANDE, 2011).

4 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

O Modelo Psicométrico de Pasquali foi utilizado como referencial tedrico na construgao
do Checklist dos Fatores de Risco para LPP. Este modelo norteia a elaboracéo e a validacdo de
instrumentos com a utilizacdo de medidas seguras, capazes de mensurar 0 que se espera, além
de ser observado frequentemente em pesquisas de Enfermagem e vem contribuindo para o
crescimento cientifico desta profissdo (MEDEIROS et al, 2015).

O processo de validagdo de contetido expressa-se como um procedimento metodoldgico
que confere ao instrumento capacidade de aferir com exatiddo o fato estudado, atribuindo
seguranca na sua aplicacdo pratica (GUIMARAES; HADDAD; MARTINS, 2015). A validacio

corresponde a uma analise semantica e conceitual dos itens do instrumento, estabelecendo uma
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relacdo de proporcionalidade dos mesmos ao contetdo teoricamente definido (PASQUALI,
2010).

O procedimento metodoldgico de validacdo de instrumentos constitui uma anélise
adequada da representacdo comportamental do atributo latente pelos juizes. Isso significa que
0s juizes devem ser peritos na area e assumir a funcdo de ajuizar os itens que estao pertinentes
0u ndo ao instrumento proposto. Um quantitativo de seis juizes sdo suficientes para realizar essa
avaliacdo. Quanto ao critério de decisdo sobre a pertinéncia do item avaliado, considera-se uma
concordancia de pelo menos 80% entre os juizes (PASQUALI, 2010). Ressalta-se que a
avaliacdo de um instrumento, por juizes validadores, pode envolver procedimentos qualitativos
e quantitativos (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

A escala de Likert, escolha adaptada deste estudo na avaliagdo de contetdo do
instrumento pelos juizes, pode apresentar trés ou mais pontos onde os membros validadores
poderdo concordar, ficar em ddvida ou discordar do que é afirmado no item avaliado,
permitindo, portanto, uma avaliacao sobre a capacidade que o instrumento se propde a medir
(PASQUALLI, 2010).

O processo de validacdo de contetdo, portanto, é essencial na construcdo de
instrumentos nas diversas areas, incluindo a Enfermagem, pois subsidia o conhecimento para a
pratica mais segura, padronizando o cuidado e proporcionando a realizacdo adequada de
procedimentos especificos. Dessa forma, o reconhecimento da qualidade e fidedignidade dos
instrumentos, através da validacao, é de fundamental importancia (MEDEIROS et al, 2015).

A Teoria de Pasquali (2010), para a construcdo e validacdo de instrumentos, envolve a
composicdo de procedimentos (polos) tedricos, empiricos (experimentais) e analiticos
(estatisticos).

4.1 PROCEDIMENTOS TEORICOS - apreciam a fundamentago tedrica sobre o construto
para o qual se pretende construir um instrumento, abrangendo defini¢Ges de suas propriedades,
dimensionalidade, defini¢cdes constitutivas e operacionais dos atributos, construcao dos itens e
validag&o do contetido por juizes. Estes procedimentos compreendem seis passos preconizados
por Pasquali (2010):
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1° Passo - Sistema Psicoldgico: representa a elucidacéo do objeto de interesse ou objeto
psicoldgico da pesquisa, partindo-se de reflexdes, avaliagdes e fundamentacdo cientifica.

2° Passo - Propriedade do Sistema Psicologico: definicdo fulgente e precisa dos
atributos e as teorias do construto, ou seja; defini¢do clara e precisa do objeto de estudo.

3° Passo - Dimensionalidade do Atributo: caracterizagdo do construto em uni ou
multifatorial, especificado os objetivos e o contexto do instrumento a ser elaborado.

4° Passo - Defini¢do do Construto: detalhamento conceitual do construto, fundamentado
na literatura pertinente, em especialistas da area em foco e na propria experiéncia do
pesquisador.

5° Passo - Operacionalizacdo do Construto: construgdo propriamente dita dos itens do
construto, através da literatura pesquisada.

6° Passo - Analise Tedrica dos Itens: compreensao e pertinéncia dos itens do construto

pelos juizes validadores.

4.2 PROCEDIMENTOS EMPIRICOS (EXPERIMENTAIS) - dizem respeito as etapas e

técnicas de aplicacdo do instrumento piloto.

4.3 PROCEDIMENTOS ANALITICOS (ESTATISTICOS) - fazem referéncia aos
procedimentos estatisticos dos dados para a validagao do contetdo do instrumento elaborado.

Nesta pesquisa, foram contemplados os procedimentos tedricos descritos por Pasquali
(2010), por tratar-se de construcdo e validacdo de contetdo do instrumento proposto, atraves
de juizes validadores, com o estabelecimento de analise estatistica. Os procedimentos
estatisticos foram realizados através do indice de Validade de Contetido (IVC) e do Percentual
de Concordancia (PC) entre os juizes. Quanto aos Procedimentos Analiticos e Empiricos, 0s

mesmos poderdo ser realizados em estudos posteriores.

5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica de abordagem quantitativa visando a construcéo

e a validagdo de conteudo de um instrumento, tipo checklist, sobre fatores de riscos para LPP,
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fundamentada no modelo de Pasquali (2010). Este instrumento poderé subsidiar o Processo de
Trabalho de Enfermeiros, especialmente de UT]I, na avaliacdo integral destes fatores.

A pesquisa metodoldgica desenvolve instrumentos e envolve métodos complexos e
aprimorados de aquisi¢do e organizacdo de dados, desenvolvendo, validando e avaliando
ferramentas e métodos de pesquisa (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

A construcdo e validacdo de contetdo do checklist proposto foi referenciada pelos

procedimentos tedricos descritos no Modelo Psicométrico de Luiz Pasquali (2010).

5.2 CONSTRUCAO E VALIDACAO DO “CHECLIST DOS FATORES DE RISCO
PARA LESAO POR PRESSAO”

A elaboragdo e a validagdo do Checklist foram realizadas de acordo com as seis
sequéncias dos Procedimentos Teoricos de Pasquali (2010), porém operacionalizadas em trés
etapas, suficientes para o alcance dos objetivos propostos:

12 Etapa - Definigdo operacional do construto e de sua dimensionalidade: foram
estabelecidos os conceitos, as definicdes dos atributos e teorias do construto “fatores de risco
para Lesédo por Pressao”, especificado os objetivos e o contexto do instrumento (checklist) a ser
elaborado. Esta sequéncia amparou o desenvolvimento dos dominios e itens (fatores de riscos).
Esta etapa esta relacionada a teoria e abrange os trés primeiros passos da sequéncia definida por
Pasquali (2010).

2% Etapa - Selecdo e organizacdo dos dominios/itens: apds a identificacdo e o
aprofundamento do construto, foram definidas as dimensdes tedricas/dominios e as variedades
de itens do checklist. Definiu-se dois dominios: os fatores de risco extrinsecos e 0s intrinsecos
(Quadro 1), selecionados a partir da Guideline do NEPUAP, EPUAP e PPPIA, do Protocolo do
MS/ANVISA/FIOCRUZ, das escalas estruturadas (Norton, Waterlow e Braden) de avaliacéo
do riscos para LPP e na experiéncia clinica das autoras. Foram realizadas diversas leituras
sobre o referencial tedrico, com o intuito de reunir o conhecimento sobre os fatores de riscos
para seleciona-los. Esta selecdo, resultou no desmembramento de 25 fatores de risco no

Checklist. Esta etapa relaciona-se ao quarto passo da sequéncia definida por Pasquali (2010).
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Quadro 1: Fatores de Risco Extrinsecos e Intrinsecos.

Referencial Dominios
Teorico Fatores de Risco Extrinsecos Fatores de Risco Intrinsecos
Guideline |v* Fricgdo; Cisalhamento; v' Perfusdo; Oxigenacdo; Situacao
Aumento da Umidade da pele e Nutricional Deficiente; Percepcéo
da Temperatura Corporal Sensorial; Avaliagdes
(Microclima Adverso) e Hematologicas; Avaliacdo Geral da
Imobilidade. Pele (incluindo regides anatdmicas

com e sem proeminéncias dsseas e
com dispositivos invasivos e ndo
invasivos) e Estado Geral de Saude
(énfase em comorbidades, farmacos
utilizados pelo paciente, habitos de
risco, cicatrizes e LPP
preexistentes).

Protocolo |v* Mobilidade; Friccdo e v Incontinéncia Urindria e Fecal;

para Cisalhamento; Aumento da Déficit Sensitivo; Estado Nutricional
Prevencao Umidade da pele e da (incluindo desidratacdo, perda de
de Ulcera Temperatura Corporal peso, edemas e diminui¢cdo do fluxo
por Pressao (Microclima adverso). sanguineo); Awvaliacdo da Pele

(incluindo regides anatdbmicas com e
sem proeminéncias Gsseas e com
dispositivos  invasivos e ndo
invasivos); Transpiracao; Secrecoes;
Uso de Anestésicos e Dor.

Escalade | v Atividade e Mobilidade. v' Condicdo Fisica; Estado mental e
Norton Incontinéncia.

Escalade | v' Mobilidade. v Constituicdo/Peso/altura; Sexo;

Waterlow Apetite; Tipo de Pele; Débito

Neurolégico; Continéncia; Riscos
Especiais; Cirurgia de grande porte
ou Trauma e Medicacéo.

Escalade | v Friccdo e Cisalhamento; v’ Percepcdo Sensorial; Atividade
Braden Umidade e Mobilidade. Fisica e Nutricao.

Fonte: Guideline do NEPUAP, UPUAP e PPPIA (2014); Protocolo para Prevencéo de Ulcera
por Pressdo (2013), escalas de Norton, (1962), Waterlow(1985) e Braden (1987).

3% Etapa - Estruturacdo do Checklist e analise dos itens: esta etapa contemplou o
quinto e sexto passos da sequéncia de Pasquali (2010): elaboragdo do checklist e anéalise
semantica e conceitual dos itens. Consolidou as sequéncias anteriores, organizando os itens em
seus respectivos dominios, estabelecendo a primeira versdo com formato geral do instrumento,
considerando o titulo, estrutura, sequéncia dos itens, entre outros aspectos. A segunda versédo

do Checklist (APENDICE C), em formato final, acatou &s sugestdes e mudangas pertinentes e
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sugeridas pelos juizes avaliadores. Os itens do Checklist foram organizados em uma sequéncia
do grau de importéncia dos fatores de riscos para o desenvolvimento da LPP. Essa ordem esta
estruturada e demonstrada na figura 1 do Documento de Consenso realizado pela Wounds
International, lancado no 5° Congresso da World Union of Wound Healing Societies, em
Florenca, Italia (WUWHS, 2016).

APENDICE 2 Fatores extrinsecos e intrinsecos no desenvolvimento da lesao por pressao (adaptado de'243.55)

Pressao
Cisalhamento
Atrito
Microclima

| Fataores extringecos

Imobilidade/postura
Sensibilidade reduzida
Perfusao tecidual reduzida
Lesao por pressac atual ou anterior
Edema

Auvmento da umidade cutanea, por
exemplo, devid-n{é transpiracaoc ou a
incontinénda
ldade avancada
Medicacao (por exemplo, sedativos)
Doenca aguda

Temperaturacorpora
elevada

Desenvolvimento de
lesao por pressao

Aumento da importincia d fators no deservolvimentoda lesao por pressao
Fatores intrinsecos

Figura 1 — Fatores extrinsecos e intrinsecos no desenvolvimento da lesdo por pressao
(WUWHS, 2016).

O Checklist resultou na composicéo de duas partes. A primeira, consta de informacoes
institucionais e do paciente: nome do paciente, leito, data/més/ano e data de nascimento, idade,
sexo, peso, numero de registro do Prontuario, turno de trabalho e assinatura do enfermeiro
responsavel pelo preenchimento. A segunda parte do Checklist contém o agrupamento e
categorizacdo de vinte e cinco fatores de riscos extrinsecos e intrinsecos. Para cada fator de
risco foi atribuido, lateralmente, duas alternativas (sim e ndo) para que o enfermeiro durante o
julgamento clinico no paciente, possa marcar com um X a confirmacao ou negacao do fator de

risco para o desenvolvimento de LPP.

Para concluir as sequéncias dos procedimentos teoricos, ap0s a estruturacdo do
Checklist, foi realizada a validacdo de contetdo pelos juizes-enfermeiros. Os juizes avaliaram

o0 contetido do instrumento quanto & adequacgdo ao que se propde. O procedimento de validagéo
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consistiu em analise criteriosa dos itens do Checklist por juizes validadores através do
preenchimento do Formulario Validador do Checklist, enviados eletronicamente aos mesmos.

Nesta etapa, a selecdo dos juizes para analisar o Checklist foi o primeiro passo para a
realizacdo da validagdo de contetido. Esta sele¢do foi realizada através da busca por curriculos
de enfermeiros existentes na Plataforma Lattes. Foram selecionados trinta e cinco juizes
participantes da pesquisa com base nos critérios e pontuacées estabelecidos por Fehring, porém
adaptados a tematica dos riscos para desenvolvimento de LPP. De acordo com o sistema de
pontuacdo de Fehring, os peritos validadores devem obter o somatorio total minimo de cinco
pontos para serem incluidos como sujeitos da pesquisa (FEHRING, 1987).

Apbs a selecdo do comité de juizes, foi encaminhado solicitacdo aos mesmos atraves de
Carta Convite (APENDICE B), via correio eletrdnico. A pesquisa seguiu as recomendagdes de
Pasquali (2010) sobre o quantitativo de juizes. Porém, dos juizes selecionados e convidados
somente oito responderam e foram incluidos na Pesquisa. Os juizes que concordaram em
participar do processo de validacdo receberam o link de acesso ao Formulario Validador do
Checklist, com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) por meio

eletrénico.

A validacdo dos vinte e cinco itens Checklist pelos juizes ocorreu em duas avaliacdes
distintas. Na primeira avaliacdo, 0s juizes participantes avaliaram os vinte e cinco itens do
instrumento e tiveram um prazo de trinta dias (novembro/2018 a dezembro/2018) para enviarem
suas respostas, via correio eletrénico, a partir da data de envio da Carta Convite, com as

justificativas/sugestdes sobre os itens do Checklist.

Na segunda avaliacdo, os juizes avaliaram somente 0s itens que ndo atingiram a
pontuacdo determinada, ou seja, que ndo obtiveram IVC maior ou igual a 80%, totalizando sete
itens do instrumento. Nesta, tiveram um prazo de dez dias, porém foram resguardadas as outras

prerrogativas da primeira avaliacao.

As duas etapas de avaliagcbes dos itens, pelos juizes, foram feitas atraves de dois
formularios validadores, no formato Google docs, abordando quatro critérios adaptados

daqueles sugeridos por Pasquali (2010):
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e Clareza: com este item buscou-se estabelecer a compreensdo, a transparéncia, a
perceptibilidade dos itens estabelecidos, ou seja; se as informacgdes/conteudo do
Checklist estdo dispostas de forma compreensivel.

e Conteudo: diz respeito ao teor contido em cada item, ou seja; se as
informagdes/conteudo estdo adequadas as necessidades do enfermeiro no processo de
avaliacao dos fatores de riscos para LPP e na implementacao de medidas de prevencéo.

e Consisténcia: reportou-se a producdo de um efeito desejado ou um bom resultado
associado a realidade, veracidade e firmeza dos dados, ou seja; se as
informacdes/contetido sdo importantes para a atuagdo do enfermeiro e 0s instigam a
qualidade de atendimento ao paciente.

e Objetividade: critério atribuido a representacdo fiel do conteudo em si, livre de
interpretacdo dubia, ou seja; se as informagdes/contetdo estdo bem esclarecidas para o
enfermeiro no seu processo de trabalho.

Cada item do Checklist avaliado pelos juizes, expressou o nivel de concordancia através
de adaptacédo da escala nominal tipo Likert, com as respectivas nomenclaturas e pontuacoes:
“Apropriado” (um ponto), “Necessita de Apropriagdo” (dois pontos) ou “Inapropriado” (trés
pontos). Quanto aos critérios “Necessita de Apropriagao” ou “Inapropriado” apontados pelos
juizes validadores, os mesmos poderiam acrescentar justificativas e/ou sugestdes de mudancas
de acordo com os critérios estabelecidos. As sugestfes apontadas pelos juizes-enfermeiros, na
primeira avaliagcdo, sobre os itens avaliados como “Necessita de Apropriagcdo”, foram
analisadas e acatadas, definindo assim a composicéo final do instrumento (APENDICE C).

Ressalta-se que ndo houve item considerado “Inapropriado” pelos juizes.

Estas trés etapas comtemplaram os seis procedimentos tedricos preconizados por
Pasquali(2010) para a construcao do Checklist proposto nesta pesquisa. Apos a validagdo pelos

juizes, foi realizado os procedimentos estatisticos, através do IVC e PC.
5.3 ANALISE DOS DADOS
As duas avaliacdo dos itens do Checklist, pelos juizes, foram feitas através dos

Formularios Validadores do Checklist, sendo as respostas recebidas eletronicamente através do
Google® Formularios na plataforma do Google® Docs, e analisadas no Software R, versdo
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3.5.0, por meio do indice de Validade de Contetdo (IVC) e Percentual de Concordancia (PC)
entre os juizes (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

O IVC afere a porcentagem de juizes em concordancia sobre os critérios estabelecidos
no instrumento e de seus itens. Foi considerado satisfatorio o indice de concordancia, entre 0s
membros validadores, igual ou superior a 80%, sendo critério de decisdo sobre a pertinéncia
e/ou a aceitacdo do item avaliado. O PC foi medido entre cada par de juizes, obtendo-se a
concordancia entre 0 juiz 1 e 0 juiz 2, entre 0 juiz 1 e 0 juiz 3, e assim por diante, em um total
de 28 comparacgdes (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

5.4 ASPECTOS ETICOS

O estudo respeitou os principios éticos relacionados a pesquisa com seres humanos e
determinados pela Resolucdo n. 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saude (CNS). Foi assegurada a confidencialidade e a privacidade dos juizes participantes da
pesquisa, 0s quais tiveram autonomia para optarem pela participacdo com a anuéncia através
do TCLE (APENDICE A), permitindo-lhes, a qualquer tempo, retirar seu consentimento ou
interromper sua participacao na pesquisa.

O desconforto associado aos juizes validadores da pesquisa referiu-se ao tempo
requerido aos mesmos, durante a andlise dos itens e o envio dos resultados a pesquisadora.
Porém, o julgamento dos referidos juizes se fez imprescindivel para a validagdo de um
instrumento confiavel para o Processo de Trabalho do enfermeiro na verificacdo dos fatores de
riscos para LPP, os quais sdo de grande importancia na tomada de decisdo para a prevencao e
reducdo da incidéncia desta lesdo, resultando em melhoria da qualidade e seguranca do

paciente.

Anteriormente a execucao da referida pesquisa, o projeto deste estudo foi devidamente
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (UFS — 5546),
sendo aprovado em 23 de abril de 2018, através do CAAE n° 86400517.0.0000.5546 e Parecer
n° 2.614.317 (ANEXO 1).
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6 RESULTADOS

6.1 ARTIGO CIENTIFICO: “CONSTRUCAO E VALIDAGCAO DE CHECKLIST
SOBRE FATORES DE RISCO PARA LESAO POR PRESSAO”

Autores: Maria Josiene Menezes Teles, Maria Pontes de Aguiar Campos, José Rodrigo Santos

Silva.

Objetivo: Construir e validar um Checklist, sobre fatores de risco para o desenvolvimento de
Lesdo por Pressdo, no paciente critico. Método: Estudo metodoldgico de abordagem
quantitativa realizado para validar instrumento elaborado e utilizado na avaliacdo dos fatores
de risco para leséo por presséo. O instrumento foi desenvolvido a partir da Guideline Prevencgéo
e Tratamento de Ulcera por Pressio, do Protocolo para Prevencdo de Ulcera por Presséo, das
escalas estruturadas Norton, Waterlow e Braden e da experiéncia clinica da autoras. Utilizou-
se 0 Modelo Psicométrico de Pasquali para validacdo. Analisou-se os dados através do
Percentual de Concordancia entre os juizes e do indice de Validade de Contetdo. Resultados:
Na primeira avaliacdo do instrumento, os critérios consisténcia e objetividade alcangaram
concordancia de 97% e 98% respectivamente e todos os itens destes critérios alcangaram indice
de validade superior a 80%. O critério clareza obteve 79,29% de concordancia e contetdo
87,43%, porém sete itens destes critérios ndo obtiveram indice igual ou superior a 80%, o que
implicou em reformulacdo do Checklist. Ap6s a reformulacdo destes itens e a segunda
avaliacdo, obteve-se concordancia absoluta (100%). Concluséo: O instrumento elaborado foi

validado e pode subsidiar a qualidade e seguranca do paciente na prevencao desta leséo.

Descritores: Fatores de Risco; Les&o por Pressdo; Ulcera por Pressdo; Enfermagem; Estudos

de Validacdo; Psicometria.
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Descriptors: Risk Factors; Pressure Injury; Pressure Ulcer; Nursing; Validation Studies;
Psychometry.

Descriptores: Factores de Riesgo; Lesion por Presion; Ulcera por Presion; Enfermeria; Estudios
de Validacion; Psicometria.

Introducéo

Em abril de 2003, o Ministério da Saude (MS) lancou o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), designando acgdes para a melhoria da qualitativa dos servicos
de salde e a seguranca do paciente tendo por finalidade o estabelecimento e a implementacao
de seis protocolos, todos focados em problemas de maior incidéncia, dentre 0os quais a
Prevencéo de Les&o por Pressdo, que objetiva a vigilancia da ocorréncia desta lesio™.

A Lesdo por Pressdo (LPP) é considerada uma les@o na pele e/ou no tecido subjacente,
resultado de pressao isolada ou em combinagdo com forga de atrito, frequentemente localizada
sobre uma proeminéncia 6ssea e relacionada a causas multifatoriais, que incluem fatores
extrinsecos e intrinsecos®.

Estudos internacionais demonstram prevaléncia de LPP em hospitais de 15% e
incidéncia de 7%. No Reino Unido, a incidéncia ocorre entre 4% a 10% dos pacientes admitidos
em hospital. Nos Estados Unidos 3% a 14% @. No Brasil, embora existam poucos trabalhos
sobre incidéncia e prevaléncia de LPP, estudo realizado em um Hospital Geral Universitario
evidenciou uma incidéncia de 39,81%.

Esses indices tendem a se elevarem quando avaliados em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), cuja incidéncia costuma apresentar variacio entre 10,0 a 62,5%®. Em uma UTI de um
Hospital Universitario de S&o Paulo, a incidéncia alcancou 41,02%® e em duas UTI de um
hospital do Rio Grande do Norte, demonstrou um indice de 50,0%®). Outros estudos apontam

que até 49% dos pacientes criticos desenvolvem LPP®:
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Em UTI h& um surgimento maior de complicagdes e/ou iatrogenias com a necessidade
do uso concomitante de vérios aparelhos e inumeros artefatos terapéuticos, além do estado
critico de saude do cliente, somando-se a longa permanéncia do paciente no leito, levando-o ao
desenvolvimento de atrofias musculares e aparecimento de LPP®. O paciente portador desta
lesdo podera necessitar de tratamentos cirurgicos, fisioterapicos e medicamentosos adicionais,
aumentando ainda mais os riscos de infeccdo secundarial”, afetando sua autoimagem e
autoestima, resultando em distlrbios emocionais, psicossociais e econdémicos, alterando
negativamente a sua qualidade de vida e causando danos consideraveis como dor, sepse,
mortalidade, associados a internacdes prolongadas®.

De acordo com o Relatério Nacional de Incidentes Relacionados & Assisténcia a Saude,
de janeiro de 2014 a julho de 2017, foram notificados cerca de 3.771 never events (eventos que
nunca deveriam ocorrer em servigos de salde). Destes, 2.739 (72,6%) sao decorrentes de LPP
em estdgio 3 e 831 (22,0%) foram resultado de LPP em estagio 4, com um total de 766 obitos,
dos quais 34 devido & LPP®,

A alta incidéncia dessa lesdo e 0 seu impacto negativo no paciente e nos servicos de
salide é um grande desafio, sendo necesséria a padronizacdo de avaliacbes e prevencdes®,
tornando imprescindivel as Instituicbes de Satude um planejamento estratégico para prevenir a
LPp (10,

Ressalta-se que a estratégia para prevenir a LPP inicia-se pela determinacéo dos fatores
de risco no paciente, fundamental para diminuir a incidéncia desta lesio®®. Outrossim, vale
lembrar que a identificagdo dos pacientes em risco para desenvolver LPP, muitas vezes, ocorre
por meio da utilizacdo de ferramentas de avaliacdo de risco como as escalas Braden, Norton ou
Waterlow, no entanto, essas ferramentas tendem a ter baixos valores preditivos® e os fatores

de risco avaliados por estas escalas sdo abordados de forma incompleta, pois existem na
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literatura atual fatores adicionais como a perfuséo, a condicao da pele, entre outros, que néo séo
elencados integralmente por estas escalas®.

Da vivéncia profissional em UTI de um Hospital de Ensino e do convivio diario com os
problemas apresentados pelos pacientes ao adquirirem LPP, surgiu a necessidade de construir
e validar um instrumento, tipo Checklist, norteador das a¢bes do enfermeiro na verificacdo dos
fatores de risco que pudesse ser utilizado de forma padronizada e sistematizada. Um Checklist
é uma ferramenta de trabalho que ndo visa produzir apenas registros, mas contribuir com a
efetividade dos procedimentos e subsidiar a tomada de decisdo, possibilitando verificacbes e
didlogo entre todos 0s membros de uma equipe, garantindo a execuc¢do das tarefas e a obtencao
do melhor resultado, visando & seguranca do paciente*?,

Importante salientar que ndo hé precedente de utilizacdo, por enfermeiros, de Checklist
sobre fatores de risco no desenvolvimento de LPP. Sendo assim, a inexisténcia de um
instrumento similar na literatura acarretou em incentivo para esta pesquisa, tornando-a inédita
e mola propulsora da qualidade e seguranca do paciente na prevencao dessa lesdo.

Dessa forma, este estudo teve como objetivo apresentar um Checklist construido e
validado para que o enfermeiro possa realizar a avaliacdo dos fatores de risco relacionados a
LPP, no paciente, de forma mais completa, individualizada, criteriosa e sistematica, permitindo
um julgamento clinico eficaz, seguro e aplicavel em todo territorio Nacional.

Método

Pesquisa metodoldgica®® de abordagem quantitativa, para construcdo e validacio de
contetdo de Checklist dos fatores de risco para LPP, desenvolvido para seguranga do paciente
e prevencdo desta lesdo. O instrumento foi construido fundamentado na Guideline Prevencéo e
Tratamento de Ulcera por Pressdo: Guia de Consulta Rapida®®, no Protocolo de prevencio de

Ulcera por Pressdo®, nas principais escalas estruturadas conhecidas internacionalmente
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(Braden, Norton ou Waterlow) e na experiéncia clinica das autoras. Apés sua elaboracéo, o

Checklist foi submetido a avaliacdo de juizes validadores.

A construcdo e validacéo de conteudo do Checklist foi referenciada pelos procedimentos
tedricos descritos no Modelo Psicométrico de Luiz Pasquali“?, de acordo com as seis
sequéncias, porém operacionalizadas em trés etapas para melhor organizagdo e alcance dos
objetivos propostos. A 12 etapa envolveu a definicdo operacional do construto e de sua
dimensionalidade, estabelecendo os conceitos, as defini¢des dos atributos e teorias do construto
“fatores de risco para Lesdo por Pressdo”, especificado os objetivos e o contexto do instrumento
(checklist) a ser elaborado. Esta etapa relacionou-se a teoria e abrangeu os trés primeiros passos
da sequéncia definida por Pasquali (2010). Na 22 etapa foi feita a selecdo e organizacdo dos
dominios/itens, identificando e aprofundando o construto, sendo definidas as dimensGes
tedricas/dominios e as variedades de itens do checklist. Definiu-se dois dominios: os fatores de
risco extrinsecos e 0s intrinsecos, selecionados a partir da Guideline do NEPUAP, EPUAP e
PPPIA, do Protocolo do MS/ANVISA/FIOCRUZ, das escalas estruturadas (Norton, Waterlow
e Braden) de avaliacdo do riscos para LPP e na experiéncia clinica das autoras. Foram
realizadas diversas leituras sobre o referencial tedrico, com o intuito de reunir o conhecimento
sobre os fatores de riscos para seleciona-los. Esta selecdo, resultou no desmembramento de 25
fatores de risco no Checklist. Esta etapa relaciona-se ao quarto passo da sequéncia definida por
Pasquali (2010). Na 32 etapa foi realizada a estruturacdo do Checklist e analise dos itens,
contemplando o quinto e sexto passos da sequéncia de Pasquali (2010), com a elaboracdo do
checklist e analise semantica e conceitual dos itens. Consolidou as sequéncias anteriores,
organizando os itens em seus respectivos dominios, estabelecendo a primeira versdo com
formato geral do instrumento, considerando o titulo, estrutura, sequéncia dos itens, entre outros
aspectos. A segunda versdo do Checklist, em formato final, acatou as sugestdes e mudancas

pertinentes e sugeridas pelos juizes avaliadores. Os itens do Checklist foram organizados em
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uma sequéncia do grau de importancia dos fatores de riscos para o desenvolvimento da LPP,
resultando em um agrupamento inicial dos fatores de riscos extrinsecos, considerados mais
importantes para o desenvolvimento de LPP, sequidos dos fatores de riscos intrinsecos @),

O Checklist foi composto por duas partes. A primeira parte consta de informagdes
institucionais e do paciente: nome do paciente, leito, data/més/ano e data de nascimento, idade,
sexo, peso, numero de registro do Prontudrio, turno de trabalho e assinatura do enfermeiro
responsavel pelo preenchimento. A segunda parte do Checklist contém o agrupamento e
categorizacao de vinte e cinco fatores de riscos extrinsecos e intrinsecos. Para cada fator de
risco foi atribuido duas alternativas (sim e ndo) para que o enfermeiro, durante o julgamento
clinico no paciente, possa marcar com um X a confirmacao ou negacao do fator de risco para o
desenvolvimento de LPP.

Para concluir as sequéncias dos procedimentos tedricos, apOs a estruturacdo do
Checklist, foi realizada a validacdo de conteudo pelos juizes-enfermeiros. Os juizes avaliaram
0 conteudo do instrumento quanto a adequacao ao que se propde. O procedimento de validagédo
consistiu em andlise criteriosa dos itens do Checklist por juizes validadores através do
preenchimento do Formulario Validador do Checklist, enviados eletronicamente aos mesmos.

Nesta etapa, a selecdo dos juizes para analisar o Checklist foi o primeiro passo para a
realizacdo da validacdo de conteldo. Esta selecdo foi realizada através da busca por curriculos
de enfermeiros existentes na Plataforma Lattes. Foram selecionados trinta e cinco juizes
participantes da pesquisa com base nos critérios e pontuacées estabelecidos por Fehring, porém
adaptados a tematica dos riscos para desenvolvimento de LPP. De acordo com o sistema de
pontuacdo de Fehring (1987), os peritos validadores devem obter o somatorio total minimo de
cinco pontos para serem incluidos como sujeitos da pesquisa.

Ap0s a selecdo do comité de juizes, foi encaminhado solicitacdo aos mesmos através de

Carta Convite, via correio eletrénico. Dos juizes selecionados e convidados oito responderam
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e foram incluidos na pesquisa, quantidade considerada suficiente segundo os critérios
estabelecidos pela teoria de Pasquali (2010). Os juizes que concordaram em participar do
processo de validagdo receberam o link de acesso ao Formulario Validador do Checklist, com
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por meio eletronico.

A validagdo dos vinte e cinco itens Checklist pelos juizes ocorreu em duas avaliagfes
distintas. Na primeira avaliacdo, os juizes participantes avaliaram os vinte e cinco itens do
instrumento e tiveram um prazo de trinta dias para enviarem suas respostas, via correio
eletronico, a partir da data de envio da Carta Convite, com as justificativas/sugestdes sobre 0s
itens do Checklist.

Na segunda avaliacdo, os juizes avaliaram somente 0s itens que ndo atingiram a
pontuacgéo determinada, ou seja, que ndo obtiveram I\VC maior ou igual a 80%, totalizando sete
itens do instrumento. Nesta, tiveram um prazo de apenas dez dias em fungéo da necessidade de
um tempo menor para a referida avaliacdo, porém foram resguardadas as outras prerrogativas
da primeira avaliacao.

As duas etapas de avaliagbes dos itens, pelos juizes, foram feitas através de dois
formularios validadores, no formato Google docs, abordando quatro critérios adaptados
daqueles sugeridos por Pasquali (2010):

Clareza: buscou-se estabelecer a compreensdo, a transparéncia, a perceptibilidade dos
itens estabelecidos, ou seja; se as informacg6es/conteddo do Checklist estdo dispostas de forma
compreensivel.

Contetido: diz respeito ao teor contido em cada item, ou seja; se as
informagdes/conteudo estdo adequadas as necessidades do enfermeiro no processo de avaliagdo

dos fatores de riscos para LPP e na implementacdo de medidas de prevencéo.
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Consisténcia: reportou-se a producdo de um efeito desejado ou um bom resultado
associado a realidade, veracidade e firmeza dos dados, ou seja; se as informacdes/contetido sdo
importantes para a atuacéo do enfermeiro e os instigam a qualidade de atendimento ao paciente.

Objetividade: critério atribuido a representacdo fiel do conteddo em si, livre de
interpretacdo dubia, ou seja; se as informagdes/conteudo estdo bem esclarecidas para o
enfermeiro no seu processo de trabalho.

Cada item do Checklist avaliado pelos juizes, expressou o nivel de concordancia através
de adaptacédo da escala nominal tipo Likert, com as respectivas nomenclaturas e pontuacdes:
“Apropriado” (um ponto), “Necessita de Apropriagdo” (dois pontos) ou “Inapropriado” (trés
pontos). Quanto aos critérios “Necessita de Apropriagdo” ou “Inapropriado” apontados pelos
juizes validadores, os mesmos poderiam acrescentar justificativas e/ou sugestdes de mudancas
de acordo com os critérios estabelecidos. As sugestfes apontadas pelos juizes-enfermeiros, na
primeira avaliagdo, sobre os itens avaliados como “Necessita de Apropriacao” foram analisadas
e acatadas, definindo assim a composicdo final do instrumento. Ressalta-se que ndo houve item
considerado “Inapropriado” pelos juizes.

Estas trés etapas comtemplaram os seis procedimentos tedricos preconizados por
Pasquali(2010) para a construcdo do Checklist proposto nesta pesquisa. As duas avaliacdo dos
itens do Checklist, pelos juizes, foram feitas atraves dos Formularios Validadores do Checklist,
sendo as respostas recebidas eletronicamente através do Google® Formularios na plataforma do
Google® Docs, e analisadas no Software R, versdo 3.5.0, por meio do Indice de Validade de
Contetdo (IVC) e Percentual de Concordancia (PC) entre os juizes. O IVC afere a porcentagem
de juizes em concordancia sobre os critérios estabelecidos no instrumento e de seus itens®®).
Foi considerado satisfatorio o indice de concordancia entre os membros validadores de pelo

menos 80%, sendo critério de decisdo sobre a pertinéncia e/ou a aceitacdo do item avaliado. O
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PC foi medido entre cada par de juizes, obtendo-se a concordancia entre o juiz 1 e o juiz 2, entre
0 juiz 1 e 0 juiz 3, e assim por diante, em um total de 28 comparagtes*®.

O estudo foi extraido da Dissertacdo de Mestrado em Enfermagem e respeitou 0s
principios éticos relacionados a pesquisa com seres humanos e determinados pela Resolugéo n.
466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS), sendo devidamente
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (UFS — 5546)
e aprovado em 23 de abril de 2018, através do CAAE n° 86400517.0.0000.5546 e Parecer n°
2.614.317.

Resultados

Inicialmente realizou-se a caracterizagdo sociodemografica dos juizes, na qual observa-
se que as idades variaram de 36 a 54 anos (média de 44,6 e DP = 5,5), sendo 0s oito juizes do
sexo feminino (100%). O tempo de formac&o variou de 13 a 32 anos (média de 20,3 e DP =
6,1). Com relagdo ao tempo de servico os valores variaram tal qual o tempo de formacéo. Dos
oitos juizes participantes, dois (25,0%) possuiam Especializacdo, trés (37,5%) Mestrado e trés
(37,5%) Doutorado. Quanto aos critérios de selecdo adaptados a tematica dos riscos para
desenvolvimento de LPP, obtiveram média de seis pontos.

Na primeira avaliacdo do Checklist, dos 25 itens avaliados pelos juizes no critério
Clareza, apenas quatro (itens nove, 11, 13 e 16) ndo atingiram o indice igual a 0,80 (80%). No
critério Contetdo os itens trés, quatro e 23 também néo atingiram o indice. Chama atencéo para
o fato de que nos critérios de Consisténcia e de Objetividade, todos os itens foram aprovados

(Tabela 1), ou seja, foram avaliados com percentual igual ou maior a 0,80 (80%).
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Tabela 1: indice de Validagio de Contetdo por item do Checklist (12 Avaliagdo). Aracaju, SE,
Brasil, 2019.

Item Clareza Conteudo Consisténcia Objetividade
Item 1 1,00 1,00 1,00 1,00
Item 2 0,88 1,00 1,00 1,00
Item 3 1,00 0,63 0,88 1,00
Item 4 1,00 0,75 1,00 1,00
Item 5 0,88 1,00 1,00 1,00
Item 6 0,88 0,88 1,00 1,00
Item 7 0,88 1,00 1,00 1,00
Item 8 1,00 1,00 1,00 1,00
Item 9 0,75 1,00 1,00 1,00
Item 10 0,88 1,00 1,00 1,00
Item 11 0,75 1,00 1,00 1,00
Item 12 0,88 0,88 1,00 1,00
Item 13 0,63 0,88 1,00 1,00
Item 14 1,00 1,00 1,00 1,00
Item 15 1,00 1,00 1,00 1,00
Item 16 0,63 1,00 1,00 1,00
Item 17 0,88 1,00 1,00 1,00
Item 18 0,88 0,88 0,88 0,88
Item 19 0,88 1,00 1,00 1,00
Item 20 0,88 1,00 1,00 1,00
Item 21 0,88 0,88 0,88 0,88
Item 22 0,88 1,00 1,00 1,00
Item 23 1,00 0,75 1,00 1,00
Item 24 0,88 0,88 1,00 1,00
Item 25 1,00 0,88 1,00 1,00

Fonte: dados da pesquisa.

Para o PC, observou-se em relacdo ao critério clareza, a concordancia média de 79,29%
(DP =16,14%.), sendo a menor concordancia entre juizes de 52%, e a maior concordancia de
100%. Para o conteudo, a concordancia média foi de 87,43% (DP = 7,84%), onde a menor
concordancia entre dois juizes foi de 76%, e a maior foi de 100%. Quanto ao critério
consisténcia, a concordancia média foi de 97% (DP = 5,20%), onde a menor concordancia entre
dois juizes foi de 88%, e a maior foi de 100%. O critério objetividade, a média do PC foi de

98% (DP = 3,46%), com a menor concordancia entre dois juizes de 92%, e a maior de 100%.
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Tabela 2: Percentual de Concordancia entre os Juizes (Primeira Avaliacdo). Aracaju, SE,
Brasil, 2019.

Critérios Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Clareza 79,29 16,14 52,00 100,00
Contelido 87,43 7,84 76,00 100,00
Consisténcia 97,00 5,20 88,00 100,00
Objetividade 98,00 3,46 92,00 100,00

Fonte: dados da pesquisa

Né&o foi sugerida a incluséo ou a excluséo de itens do Checklist pelos juizes validadores.
Para os itens ndo aprovados, realizou-se as alteracGes pertinentes sugeridas pelos juizes
submetendo-os a uma nova analise. As modifica¢fes pontuadas pelos juizes-enfermeiros na
avaliagdo da primeira versdo do Checklist, foram acatadas integralmente, embora algumas
sugestdes demandaram esclarecimentos aos validadores, através de correio eletrénico (e-mail).

O instrumento construido apos as alteracdes e submetido a segunda avaliacéo dos juizes
apresentou IVC igual a 1,00 (100%) em todos os sete itens modificados, conforme
recomendado pela literatura pertinente a essa tematica e referenciada nesta pesquisa. Da mesma
forma, a média do PC entre o0s juizes foi igual a 100%, onde todos 0s oito juizes-enfermeiros

concordaram entre si nessa reavaliacdo, resultando na versdo final do Checklist.

Discussao

O processo de validacao de conteudo ¢ essencial na construcdo de instrumentos na area
de Enfermagem, por que subsidia o conhecimento para uma pratica mais segura e estabelece a
padronizacédo do cuidado, proporcionando a realizacdo adequada de procedimentos especificos.
Dessa forma, o reconhecimento da qualidade e fidedignidade dos instrumentos, através da
validagdo, é de fundamental importancia®. A construcéo e validagéo deste Checklist tornou-o
uma ferramenta de trabalho confiavel e eficaz para o enfermeiro.

A etiologia multifatorial envolvida no desenvolvimento da LPP pode ndo ser

modificada®, no entanto é possivel estabelecer estratégias de prevencéo, através dos processos
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de trabalho, para diminuir sua incidéncia e minimizar o surgimento de eventos adversos
relacionados a esta lesdo, com a consequente melhoria da qualidade e seguranca do paciente ).

A atuacdo eficiente do enfermeiro na avaliagdo dos riscos subsidia um cuidado integral
e individualizado ao paciente, proporcionando informagBes imprescindiveis para o
estabelecimento do plano de cuidado na prevencao da LPP e uma comunicagdo multidisciplinar
eficaz 7).

E importante levar em consideracio o saber dos profissionais de Enfermagem na
prevencdo de LPP, sendo que a maioria destes vem demonstrando conhecimento
insatisfatorio™® e déficit na padronizacdo entre os conhecimentos e as medidas preventivas
desta leséo, resultando em inconformidades e condutas variadas sendo realizadas pela
equipe®@.

E de grande importancia a aplicagdo pratica de instrumentos e protocolos para
sistematizar e qualificar as atividades laborais de Enfermagem, proporcionando melhoria nos
cuidados prestados ao paciente, contribuindo para o aumento da sobrevida dos mesmos e
diminuic&o da prevaléncia de LPP ©.

O enfermeiro é o profissional fundamental na identificacdo e notificacdo dos fatores de
risco que podem ocasionar LPP no paciente, estabelecendo medidas de prevencédo ou a¢des que
minimizem ou eliminem os riscos. Sendo assim, as estratégias de prevencao aplicadas pelos
enfermeiros, constituem um método de grande eficacia para diminuir a ocorréncia das LPP em
Instituicdes Hospitalares 9,

Dados nacionais referem que dos 134.501 incidentes notificados, 23.722 (17,6%)
corresponderam as notificacbes de LPP, constatando o terceiro tipo de evento mais
frequentemente notificado pelos Nicleo de Seguranca do Paciente nos servicos de satde®),
enguanto que, a nivel mundial, eventos adversos, inclusive aqueles relacionados a LPP, ocorrem

entre 4 a 16% das internacOes hospitalares. Dessa forma, a necessidade evidente de se
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implementar controles e padrdes de seguranca na assisténcia em saude, fundamentou o método
sistematizado de verificagdo com um checklist prévio a cada procedimento, tendo em vista que
esse instrumento é pioneiro em prevenir erros e falhas humanas®),

Vale ressaltar que antes da efetiva aplicacdo de um instrumento é necesséria a sua
validacgdo cientifica. Neste estudo, a validagdo de contetdo foi realizada em duas avaliagdes
distintas por um grupo de oito juizes, contemplando profissionais com expertise no campo do
ensino, pesquisa e assisténcia. Isso significa que o Checklist proposto foi avaliado sob uma
maior perspectiva do conhecimento e da pratica clinica. As contribui¢cbes dos peritos
validadores possibilitaram finalizar um instrumento que, diferentemente das escalas
estruturadas e conhecidas sobre fatores de risco para LPP, abrange mais e importantes fatores
preconizados pela literatura estudada.

Quanto a avaliacdo pelo IVC dos itens nove, 11, 13 e 16 do critério Clareza e dos itens
trés, quatro e 23 do critério Contetido que ndo apresentaram escore maior ou igual a 80%, tem-
se que no item nove do critério Clareza, foi sugerido pelos juizes a exclusdo da palavra
"anormal”, feito o agrupamento por temas semelhantes e abreviado o enunciado. Dessa forma,
os avaliadores entenderam que esses ajustes resultariam em maior clareza/compreensdo no que
se refere as possiveis alteracdes da pele no paciente, ja que este item possibilita ao enfermeiro
uma analise minuciosa da integridade cutdnea, sendo fundamental a avaliacdo da pele e
mucosas para a protecdo contra LPP®.

No item 11, deste mesmo critério, os avaliadores sugeriram acrescentar regides
anatdmicas como narina, pavilhdo auricular, lesdo de palato, uretra, glande a outras regides no
referido item, por se tratar de um Checklist para verificagcdo de fatores de risco voltado para
paciente critico, especialmente de UTI, onde ha frequente utilizacdo de diversos artefatos como
sondas, cadargos, drenos, tubos, entre outros. De fato, o enfermeiro deve ter especial atencao

as areas corporais de maior risco para LPP®, além das areas de proeminéncia 6ssea que s3o
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mais susceptiveis ao desenvolvimento desta lesdo”. Além disso, foi substituido o vocabulo
"médico" por "dispositivos invasivos e ndo invasivos". Nesse sentido, a literatura refere que os
dispositivos invasivos e ndo invasivos podem ser responsaveis por até um ter¢o das LPP em
pacientes hospitalizados™?.

Quanto ao item 13, os avaliadores entenderam que é importante especificar a localizagdo
e 0 estdgio da lesdo pré-existente para melhor controle e estabelecimento de medidas
preventivas pelo enfermeiro. Consideracgdes pertinentes e prontamente acatadas, uma vez que
como refere na Guideline, os pacientes com LPP em Estagio | estd em risco de progredir para
estagio Il ou superior, além disso pacientes com LPP pré-existente estd em risco para
desenvolver outras LPP®,

Ainda na avaliacéo do critério clareza no item 16, foi sugerido acrescentar o vocabulo
"Periférica", alterando a pergunta de "Apresenta Ma Perfusdo Tecidual? " para "Apresenta Ma
Perfusdo Tecidual Periférica?", com acréscimo do tempo de enchimento capilar, para o adulto
e 0 idoso, especificando a localizacdo, para que o enfermeiro possa ter um valor de referéncia
(clareza/compreensdo) e seguir o padrédo estabelecido nos outros itens do Checklist.

Quanto a avaliacdo pelo IVC do item trés do critério de Contetdo, os juizes entenderam
que deveria ser acrescido a opcao anestesia raquidiana as outras opc6es dos tipos de anestesias
descritas no item. Esse acréscimo foi fundamental, pois esse tipo de anestesia é causa
importante para o fator de risco relacionado & imobilizacao planejada por mais de duas horas?.

Ao item quatro, deste mesmo critério, foi sugerido acrescentar o vocabulo "plegia” ao
item. Com este acréscimo, o conteudo relativo as limitacbes da mobilidade resultou em uma
melhor adequacéo as necessidades do enfermeiro no processo de avaliacéo deste fator de risco.
E importante destacar que as limitagdes de mobilidade e de atividade sdo consideradas fatores
de risco necessarios para o desenvolvimento de LPP e que, na auséncia destes fatores, mesmo

com presenca de outros, ndo haverd desenvolvimento desta lesdo®. Um alto grau de
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dependéncia do paciente para realizar as suas necessidades leva-o ao decubito prolongado e ao
desenvolvimento desta les&o, por presséo, forca de atrito e cisalhamento(.

No item 23, os juizes também sugeriram o acréscimo do vocabulo "dislipidemia”. Este
item do Checklist faz referéncia as comorbidades que colaboram para o aparecimento de LPP,
sendo a dislipidemia fator de risco intrinseco importante. As manifestacdes clinicas das
patologias consideradas como comorbidades podem interferir na perfusdo dos tecidos, na
circulacdo periférica, na tolerdncia dos tecidos a pressdo, no transporte de oxigénio, na
diminuicio de resisténcia a infeccdo, entre outros®”). Sendo assim, a identificacio das
comorbidades do paciente pelo enfermeiro é de grande importancia por que levam a
manifestacdes clinicas variadas contribuindo para o aparecimento de LPP®,

Na primeira avaliagdo do Checklist, o menor percentual de concordancia, entre os juizes,
ocorreu nos critérios clareza (79,29) e conteudo (87,43), sendo sugeridas modificacbes pelos
juizes em sete itens distribuidos nestes dois critérios, inclusive neste ultimo que estava dentro
do parametro aceitavel. Nota-se que o critério Clareza obteve a concordancia mais baixa de
todos os critérios (79,29%), porém apresentou porcentagem muito proxima do percentual
considerado satisfatério e minimo (80%). Apds as alteracbes realizadas nos sete itens e
enviadas para segunda avaliacdo dos juizes, todos os itens foram avaliados com IVC de 100%.
Ou seja, todos os juizes concordaram 100% com os itens reformulados.

O estudo apresenta limitacdo de ndo ter sido realizado o teste piloto do Checklist, em
uma dado cenério hospitalar especifico. Dessa forma, torna-se importante a continuidade deste
estudo para a aplicacdo préatica deste instrumento, desenvolvido como uma documentacao
universal para pacientes adultos e em estado critico, podendo ser utilizado por enfermeiros de
UTI e de outros ambientes assistenciais. Cabe as liderancas, a padronizacdo de ferramentas
validadas nos processos de trabalho da assisténcia a saude, para garantir a qualidade dos

resultados ao paciente.
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A elaboracdo e a validacdo deste Checklist, para verificacdo dos fatores de risco
relacionados a LPP especialmente no paciente critico, foi o produto da dissertacdo de Mestrado,
cuja inexisténcia desta ferramenta na literatura nacional e internacional confere, a este estudo,

a condicdo de inédito e salutar.

Concluséo

O Checklist dos fatores de risco para LPP foi construido e validado quanto a seu
contetido, sendo capaz de verificar esses fatores de forma mais completa e sistematizada,
atendendo melhor a necessidade de prevenir essa lesdo e possiveis complicacGes relacionadas.
Os itens que compdem esse instrumento foram considerados claros, com contetido pertinente,
consistentes, objetivos e com possibilidade de utilizacdo eficaz na assisténcia ao paciente critico
de UTI e de outros ambientes assistenciais.

A utilizacdo do instrumento podera preencher a lacuna presente na literatura e na pratica

clinica do enfermeiro, contribuindo para a qualidade e seguranca do paciente.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

S&o inumeras as consequéncias danosas ao paciente em decorréncia de uma LPP
instalada, repercutindo para os profissionais e para 0s servi¢os de saude como um indicador de

qualidade assistencial negativo.

Vislumbrando prevenir e diminuir a incidéncia de LPP no paciente critico, as
InstituicOes de Saude vém sendo impulsionadas a constituir diversas estratégias, tornando-se
urgente e necessaria a implementacdo de instrumentos validos, confiaveis e eficazes. Além
disso, h& a necessidade de se investir no aprimoramento do profissional envolvido,
especialmente o enfermeiro, bem como na aquisicdo de materiais hospitalares indispensaveis a

integracdo das acOes assistenciais preventivas desta lesao.

A construcdo e validacdo do Checklist dos Fatores de Riscos para LPP foi desafiadora,
por se tratar de um instrumento inovador, que se apresenta mais completo e mais atualizado,
especialmente na préatica clinica do enfermeiro de acordo com a literatura estudada sobre a

tematica.

O instrumento desenvolvido neste estudo possibilita uma avaliagdo padronizada, mais
abrangente e individualizada dos fatores de risco, permitindo um julgamento clinico
sistematico, eficaz e seguro, contribuindo para a melhoria na responsabiliza¢do e comunicacgéo
da equipe, além de avanco na qualidade do atendimento de Enfermagem aos pacientes, uma
vez que a utilizagdo desses instrumentos pelos servigos sdo considerados um dos indicadores

de qualidade, pois tem como consequéncia a diminuicao nos percentuais desta leséo.

Os resultados do estudo demonstraram que os itens que compdem o Checklist foram
considerados claros, com conteudo pertinente, consistentes, objetivos e com possibilidade de
utilizacdo confidvel na assisténcia ao paciente critico de UTI e de outros ambientes

assistenciais.
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O estudo apresenta a limitagdo de ndo ter sido realizado o teste piloto do Checklist, em
uma dado cenério hospitalar especifico. Dessa forma, torna-se importante a continuidade deste
estudo para a aplicacdo pratica deste instrumento, desenvolvido como uma documentacéo
universal para pacientes adultos e em estado critico, podendo ser utilizado por enfermeiros de

UTI e de outros ambientes assistenciais.
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ANEXO 1

UFS - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE SERGIPE

Continuagéo do Parecer: 2.614.317

QRgranl

moe

por Pressao no paciente critico, de forma integral, e no estabelecimento de medidas assertivas de

Enfermagem para prevencéo desta leséo, consequentemente diminuindo a incidéncia LP.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa metodolégica de abordagem quantitativa visando a construgédo e a validacéo de

contetido de checklist sobre fatores de riscos para Lesdo por pressao, fundamentada no modelo de Pasquali

e sera desenvolvida através de duas etapas: A primeira

sera a construgéo do instrumento, tipo checklist, que contemplara fatores de risco para Les&o por Press&o a
partir dos protocolos do Ministério da Saude, Guidelines do NEPUAP, EPUAP e PPPIA, e artigos
(disponiveis eletronicamente) nos idiomas portugués, inglés ou espanhol, com publicagdo nos Ultimos cinco

anos. A segunda envolvera o julgamento realizado por juizes que irdo avaliar se o contetido do instrumento

esta adequado ao que

se propde.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Adequados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Nao se aplicam.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Justificativa de

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/03/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1000864.pdf 10:34:00
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 27/03/2018 |MARIA JOSIENE Aceito
Brochura 10:33:14 |MENEZES TELES
Investigador
Cronograma Cronograma.pdf 27/03/2018 |MARIA JOSIENE Aceito
10:30:35 |MENEZES TELES

Folha de Rosto Folha_de_rostro.pdf 18/10/2017 |MARIA JOSIENE Aceito
08:21:15 |MENEZES TELES

Orgcamento Orcamento.pdf 22/09/2017 |MARIA JOSIENE Aceito
09:55:50 |MENEZES TELES

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 22/09/2017 |MARIA JOSIENE Aceito

Assentimento / 09:42:54 |MENEZES TELES

Auséncia

Enderego: Rua Claudio Batista s/n°®

Bairro: Sanatorio CEP: 49.060-110

UF: SE Municipio: ARACAJU

Telefone: (79)3194-7208 E-mail: cephu@ufs.br
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UFS - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE SERGIPE

Continuagéo do Parecer: 2.614.317

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

ARACAJU, 23 de Abril de 2018

Assinado por:
Anita Herminia Oliveira Souza
(Coordenador)

Enderego: Rua Claudio Batista s/n°
Bairro: Sanatorio

UF: SE Municipio: ARACAJU
Telefone: (79)3194-7208

CEP: 49.060-110

E-mail: cephu@ufs.br
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APENDICE A

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA JUIZES

Prezado(a) Dr.(a),

Eu, Maria Josiene Menezes Teles, enfermeira, mestranda do Programa de P6s Graduacéo
em Enfermagem da Universidade Federal de Sergipe, autora da pesquisa metodoldgica intitulada de
“CONSTRUCAO E VALIDACAO DE CHECKLIST SOBRE FATORES DE RISCO PARA LESAO
POR PRESSAQ”, sob a orientacdo da Profa. Dra. Maria Pontes de Aguiar Campos, convido-0(a) para
participar como juiz(a) validador(a) da referida pesquisa, a qual tem como objetivo a elaboracdo e
Validacdo de Conteudo de um instrumento, na forma de Checklist, que contemple os fatores de riscos
para Lesdo por Pressao de forma mais abrangente e que ira subsidiar as acbes do enfermeiro na prevencao
da Lesao por Pressdo, especialmente no contexto de Unidade de Terapia Intensiva adulto. A elaboracao
do Checklist fundamentou-se no Guideline da NPUAP/EPUAP/PPPIA, no Protocolo do Ministério da
Saude/ANVISA/FIOCRUZ, nas escalas estruturadas de Avaliacdo de Riscos para Lesdo por Pressao
(Braden, Norton e Waterlow) e na experiéncia clinica das autoras. A analise da validacdo sera realizada
através do Percentual de Concordancia entre os juizes e do indice de Validade de Contetido (IVC). Caso
aceite participar da pesquisa, o(a) Sr(a) devera clicar na opc¢ao “Concordo em participar da Pesquisa” e
seguir preenchendo o Formulério Validador até o final, clicando na opgdo “Enviar” para que possamos
receber as respostas eletronicamente. A Validagcdo de Contetdo do Checklist sera fundamentada na
Teoria de Pasquali, utilizando o método adaptado de escalonamento tipo Likert com escore: Apropriado
(1 ponto); Necessita de Apropriacdo (2 pontos) ou Inapropriado (3 pontos). Ao final de cada item/fator
de risco avaliado estard disponivel um espaco para justificativa(s) e/ou sugestdo(es), caso julgue
necessario. Como juiz(a) validador(a), o Sr. (a) deverd analisar criteriosamente os 25 itens deste
Checklist segundo quatro critérios: Clareza (avalia se a construcdo dos itens € clara, compreensivel e se
direciona para o que se propde); Conteudo (refere-se em que grau o conteddo do Checklist reflete
adequadamente o construto que esta sendo medido); Consisténcia (atribuido a um efeito desejado, ou
seja; a um bom resultado associado a realidade, veracidade e firmeza dos dados) e Objetividade (diz
respeito ao entendimento da questdo em si, sem que possa suscitar ideias pessoais). A pesquisa podera

ocasionar desconforto ao juiz validador no que se refere ao tempo dispensado durante a analise dos itens
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e 0 envio dos resultados a pesquisadora. Porém, o julgamento de vossa senhoria se faz imprescindivel
para a validac&o de um instrumento confidvel para o Processo de Trabalho do enfermeiro na tomada de
decisédo sobre a prevencdo e a reducdo da incidéncia de Lesdo por Pressdo e na melhoria da qualidade e
seguranca ao paciente. De acordo com as recomendacdes da Resolucdo 466 de 12 de dezembro de 2012
do Conselho Nacional de Saude (CNS), comunico que lhe serdo assegurados: 1) o direito de ndo
participar ou de cancelar seu consentimento durante o transcorrer desta pesquisa, sem qualquer prejuizo;
2) 0 acesso as informac0es, a qualquer momento, sobre os procedimentos e os beneficios relacionados a
pesquisa, com esclarecimento de davidas; 3) a garantia de anonimato e sigilo as informacGes prestadas
no instrumento; 4) o beneficio do estudo a evolucéo cientifica na prestacdo dos cuidados ao paciente
acamado e, especialmente, aquele de Unidade de Terapia Intensiva, ndo acarretando em prejuizo algum;
5) a analise dos dados enviados, inclusive para publicacdo, ndo acarretardo custos para sua pessoa.
Reclamac6es a respeito do desenvolvimento desta pesquisa poderdo ser dirigidas a pesquisadora pelo

endereco eletronico josiciatl12@gmail.com ou contato telefonico: (79) 99676-1045.

o Concordo em participar da pesquisa

PERFIL DO JUIZ VALIDADOR
Identificacdo (iniciais):

Idade: Sexo: ( )M; ( )F
Area de Formagcdo: ( ) Especializacdo; ( ) Mestrado; ( ) Doutorado; ( ) Pds Doc.
Tempo de Formagéo: Tempo de Servigo:

Funcgéo/Cargo na Instituicdo em que trabalha:

*QO preenchimento da Concordancia e do Perfil do Juiz foi “on line” via “Formulario Validador do
Checklist”


mailto:josiciat12@gmail.com
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APENDICE B

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE - UFS
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM - PPGEN

CARTA CONVITE AOS JUIZES VALIDADORES

Prezado Dr.(a) enfermeiro(a),

Eu, Maria Josiene Menezes Teles, enfermeira, mestranda do Programa de Pds Graduacdo em
Enfermagem, da Universidade Federal de Sergipe, sob a orientagdo da Profa. Dra. Maria Pontes de
Aguiar Campos, tenho a honra de convida-lo(a) para participar da pesquisa intitulada de
“CONSTRUCAO E VALIDACAO DE CHECKLIST SOBRE FATORES DE RISCO PARA
LESAO POR PRESSAO” como juiz (a) validador(a). O objetivo da pesquisa consiste em construir e
validar um instrumento, na forma de Checklist, que comtemple os fatores de riscos para Lesdo por
Pressdo, de forma mais abrangente. O instrumento é denominado de Checklist dos Fatores de Risco
para Lesdo por Pressdo (CFRLP).

Este Checklist fundamenta-se no Guideline da NPUAP/EPUAP/PPPIA, no Protocolo do
Ministério da Saude/ANVISA/FIOCRUZ, nas escalas estruturadas de Avaliagdo do Riscos para Lesdo
por Pressdo (Braden, Norton e waterlow) e na experiéncia clinica das autoras. O CFRLP consta de um
conjunto de 25 itens de Fatores de Risco ressaltados pela literatura estudada. Ao lado de todos os fatores
de risco do Checklist havera as opc@es “sim ou ndo” para possibilitar ao enfermeiro a checagem positiva
ou negativa destes fatores em cada paciente que passou por a sua avaliacdo clinica.

O desenvolvimento de Lesdo por Pressao(LP) vem sendo associado principalmente a falta de
medidas preventivas e de recursos materiais (LAURENTI et al, 2015). As taxas de incidéncia e
prevaléncia sdo elevadas a nivel mundial e isso resulta em impacto negativo para o paciente, para 0s
profissionais e para Instituicdes de Saude. Nesse contexto, é imprescindivel que haja uma padronizagao
na avaliacdo dos fatores de riscos para o desenvolvimento de Lesdo por Pressdo, objetivando o
planejamento de intervencdes preventivas adequadas e individualizadas ao paciente (NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014). Pesquisas recomendam, para reduzir a incidéncia de LP, que haja uma avaliacdo de risco
diaria em conjunto com protocolos, equipes de cuidado com a pele e programas educacionais para
prevencdo. As escalas estruturadas mais utilizadas mundialmente, a exemplo do escore de Braden,
Norton e Waterlow, j& sdo consideradas incompletas em relacdo aos fatores de risco que devem ser
avaliados no paciente, pois existem na literatura atual fatores adicionais como a perfuséao, a condi¢do da
pele, entre outros, que ndo séo elencados integralmente por cada uma destas escalas (NEPUAP; EUPUA,;
PPPIA, 2014). Frente ao exposto, entendemos a necessidade de construcdo e validacdo de um
instrumento, na forma de Checklist, que contemple os fatores de riscos para LP de forma mais abrangente
e completa, para subsidiar o enfermeiro das Unidades Hospitalares, especialmente de Terapia Intensiva,
no julgamento clinico destes fatores, implicando na sistematizacdo da prevengdo de LP e melhoria da
qualidade da assisténcia prestada. Dessa forma, este Checklist ira possibilitar ao enfermeiro: uma
avaliacdo do paciente de forma mais integral, sistematizada, individualizada e oficializada quanto aos
fatores de riscos para Les&o por Pressdo; uma comunicagdo mais eficaz com a equipe multiprofissional



83

sobre tais fatores; um compromisso formal com essa avaliacdo, bem como maior responsabilizagdo no
estabelecimento das medidas preventivas de LP necessarias.

Assim, considerando sua comprovada experiéncia profissional e conhecimento cientifico, vimos
por meio desta convida-lo(a) a ser um dos avaliadores deste Checklist, sendo que sua participacdo sera
de grande contribuicdo para a pesquisa cientifica e para o Processo de Trabalho na area da Enfermagem
em prol da qualidade e seguranca do paciente.

Sua avaliacéo sera através do preenchimento “on line” do “Formulario Validador de Checklist”
(link abaixo) realizando uma anélise dos itens/fatores de risco do Checklist quanto a Validacdo de
Conteudo nos aspectos de clareza, consisténcia, contetdo e objetividade. Para isto, tera que clicar em
uma das trés opcOes, para cada item/fator de risco: Apropriado, Necessita de Apropriacdo ou
Inapropriado. Apos a avaliacdo de cada item do Checklist serd possivel, se desejar, descrever sua
justificativa e/ou sugestao(es).

Desde ja, agradecemos imensamente a sua participacdo e, se concordar em participar, por favor acesse
o link abaixo para visualizar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Formulario
Validador de Checklist a ser preenchido. Este Link esta vinculado, de maneira exclusiva, a esta
Pesquisa e ao seu endereco de e-mail.

Link da Primeira Avaliacdo do Checklist:
https://docs.google.com/forms/d/e/IFAIpQLSeVsgFiojuRy5mmd86Uisb_hNS4rLUHsGbN982s34K9-KrMCQ/viewform?usp=pp_url

Link da Segunda Avaliacao do Checklist:
https://docs.google.com/forms/d/e/IFAIpQLSAQVNFwSTXG-DGIdJ9Cnh3IhDdAal0gh1Vkhb-u-YhIUoWRwOA/viewform?usp=pp_url

Atenciosamente,

Maria Josiene Menezes Teles
Mestranda do Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem — PPGEN
Universidade Federal de Sergipe/UFS
Josiciatl12@gmail.com
(79) 99676-1045



https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdQVNFwSfxG-DGldJ9Cnh3IhDdAa0gh1Vkhb-u-YhIUoWRwOA/viewform?usp=pp_url
mailto:Josiciat12@gmail.com
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APENDICE C

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

CHECKLIST SOBRE FATORES DE RISCO PARA LESAO POR PRESSAO

23 VERSAO

Pesquisadora: MARIA JOSIENE MENEZES TELES
Orientadora: PROF. DRA. MARIA PONTES DE AGUIAR CAMPOS

LOGOMARCA NOME DA INSTITUICAO
UNIDADE HOSPITALAR
CHECKLIST DOS FATORES DE RISCO PARA LESAO POR PRESSAO

Paciente: Leito: Data: / /
DN: / / Idade: Sexo: F; M[] | Peso: N° de Registro:
Turno: Enfermeiro:

Manha[]; Tarde[]; Noite[] | (COREN/Estado)

Fatores de Risco

1. Apresenta alteracdo do Nivel de Consciéncia? Assinalar alteracdo: [IConfuso(incoeréncia
de pensamento, disturbio de memoria, desorientagdo no tempo e espago); [Letargico
(acorda ao estimulo verbal, porém retorna ao estado de sonoléncia quando cessa o
estimulo); JJObnubilado(muito sonolento, sé responde a estimulo doloroso, tatil e
auditivo mais intenso); [JTorporoso(sonolento, so responde a estimulo doloroso, com

sons incompreensiveis e/ou abertura ocular) ou em CJComa (inconsciente, ndo interage
com o meio e com estimulos externos).

Sim [] | Nao [

2. Apresenta Imobilidade Total? Assinalar causa(s): [JlDoenga Grave ou [INeuroldgica, Sim [ | Nao [l
[lComa, [ISedacao e/ou [loutra(s)/Especificar:
3. Encontra-se em Periodo de Imobilizacdo Planejada = a 2 horas? Assinalar causa(s): Sim [ | Nao [

[lAnestesia Geral, [ /Anestesia Raquidiana; [|/Anestesia Peridural; [/Anestesia
Local, [ISedagao e/ou [loutro(s)/ Especificar:

4. A Mobilidade encontra-se Limitada? Assinalar limitagdo(es): L/Astenia; [JParesia; Sim [ | Nao L[|
[IPlegia; [ IEspasticidade Muscular (resulta em arrasto dos membros e/ou do tronco
na superficie de apoio); [JContraturas e/ou [outra(s)/Especificar:

5. ExpGe Movimento Atipico? (Friccionar parte do corpo na superficie de apoio). Assinalar Sim [ | Ndo [
causa(s): [IDoenca Fisica; [IMental e/ou [loutra(s)/Especificar:
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6. Evidencia perda de Sensibilidade Espontanea > a 2 horas? Assinalar causa(s):
[JAnestésicos, [ |Sedativos, [INeuropatias Periféricas, [ |Diabetes, [ |Poli Traumas,
[Lesdao da Medula Espinhal, [ /Acidente Vascular Cerebral e/ou
[loutra(s)/Especificar:

Sim [

Nao [

7. A Percepcao Sensorial manifesta anormalidade? Assinalar anormalidade(s): [JAuséncia
(ndo responde a estimulo doloroso); [ILimitacao (responde a estimulo doloroso, mas
apresenta dificuldade ou incapacidade de comunicar desconforto ou outra necessidade)

e/ou [loutra(s)/Especificar:

Sim [

Nao [

8. Apresenta incOmodo localizado e atribuido a danos por pressao? Assinalar incomodo:
[ODesconforto; [IDor e/ou [loutro(s)/Especificar:
Obs.: Utilizar, além do julgamento clinico, escala valida, fidedigna e padronizada na
Instituicdo para avaliacao de dor.

Sim [

Nao [

9. A Pele encontra-se alterada? Assinalar alteragao(es): [IFina; [/Seca; Dl'lmida;
[IViscosa; [IDescorada; [ IQuebradica; [/Com Edema Geral; [/Com Edema
Localizado; [/Com Eritema; [JCom Eritema Branqueavel; [/Com Bolha; J/Com
lesdo; [/Com Contusées Visiveis; [/ICom Calor Local; [ ICom Induragao(rigidez)
e/ou [loutra(s)/Especificar:

Sim [

Nao [

10. Ha alteracdo anormal na Umidade da Pele? Assinalar alteracdo(es): CJTranspiragcdao
Excessiva; [Incontinéncia Urinaria; [Incontinéncia Fecal;, [ Exsudato; (JLinfa
e/ou [IDrenagem.

Sim [J

Nao [

11. Existem sinais de Lesdo na Pele em regido anatdomica com ou sem Proeminéncia Ossea?
Assinalar regido(es): [JSacral; [ICalcanea; [lIsquiatica; [ITrocantérica; [ |/Occipital;
[IEscapular; [IMaleolar; [/Pavilhdo Auricular; [INarina; [/Palato; [|Uretra;
LJGlande; [ITecido Circundante aos Dispositivo(s) Invasivo(s) e Nao Invasivo(s)
e/ou [loutra(s)/Especificar:

Sim [

Nao [

12. Utiliza Dispositivo(s) Invasivo(s) e/ou Acessério(s) de Fixacdo? Assinalar dispositivos:
[ITubo Oro Traqueal; [I[Tubo de Traqueostomia; [ISonda Enteral; [ISonda
Gastrica; [ICateter para Oxigeno Terapia; [ICateter Vesical de Demora; [ICateter
Venoso Central; [ICateter Venoso Periférico; [/Dreno Toracico; [IVentilador
Mecanico; [[Tala de Imobilizacao; [IFita Adesiva e/ou [JOutros/Especificar:

Sim [

Nao [

13. Ha Lesdo(es) por Pressdao Preexistente(s)? Especificar localizacdo(es) e Estagio(s)
da(s) Lesao(es) existente(s):

Sim [

14. Apresenta Cicatriz(es) de Lesdao por Pressao anterior? Especificar localizagao(es)

Sim [

15. A Temperatura Corporal encontra-se elevada? (Temperatura = a 38°C)

Sim [

16. Apresenta Ma Perfusdo Tecidual Periférica? (Tempo de Enchimento Capilar: Adulto entre
2 e 5 segundos; Idoso > que 5 segundos) Especificar localizacdo:

Sim [

17. Indica taxa de Oxigenacdao Insuficiente? (Saturacao < que 95%)

Sim [

18. Ha presenca de Incontinéncia? Assinalar tipo: [JUrinaria e/ou [JFecal.

Sim [

19. Apresenta Alteracdes Nutricionais? Assinalar tipo: [IRisco Nutricional (IMC adulto: <
20 kg/m? > 18,5 kg/m?; IMC idoso: < 23 kg/m? > 22 kg/m?); [IDesnutrigdo (IMC
adulto: < 18,5 kg/m? > 16 kg/m?; IMC idoso < 22 kg/m?) ou [/Desnutricao Grave
(IMC adulto: <16Kg/m?2).

Sim [

20. Indica taxa baixa (< que 3,5g/dL) de Albumina? (Indicativo de Desnutrigao)

Sim [

21. Encontra-se em extremos de peso? Assinalar tipo: [ /Obesidade ou [ /Caquexia.
(Impactantes no desenvolvimento de Lesdo por Pressao)

Sim [




86

22, Evidencia Desidratacao? Assinalar tipo(s): [ Desidratacdao Hipertonica: alta
osmolaridade (>300 mmol/KgH20) e altos niveis séricos de sodio (>145 mEg/L);
[ODesidratacao Hipotonica: baixa osmolaridade (<280 mmol/KgH20) e baixos niveis
séricos de sddio (<135 mEqg/L); [Desidratacdao Leve/Moderada (cefaleia, tontura,
vertigens, astenia, fadiga muscular, oliguria, urina muito escura) e/ou [ |IDesidratacao

Severa (olhos escovados, extremidades frias, taquicardia, pulso fraco, hipotensao, sinal
de prega cutanea, anuria, irritabilidade, letargia, confusdo).

Sim [J | Nao [

23. E portador de Comorbidades que colaboram para o desenvolvimento de Lesdo por
Pressdo? Assinar comorbidades: [ IDiabetes Mellitus; [ Hipertensao Arterial
Sistémica; [IDislipidemia; [Infeccdes; [Insuficiéncia Cardiaca; [IDoenca Sim [/ | Nao [
Pulmonar Obstrutiva Cronica; [/Doenca Neurolégica; [JAcidente Vascular
Cerebral; [ Doenca Vascular Periférica; [[Instabilidade Hemodinamica;
[lInstabilidade vertebral [JAnemia e/ou [JOutra(s)/ Especificar:

24, Relata Habitos de Risco para Lesdo por Pressdao? Assinalar habito(s): (JTabagismo; Sim [ | Nao [J
LIEtilismo e/ou [IOutro(s)/ Especificar:

25. Faz uso de Farmaco(s) que contribuem para o desenvolvimento de Lesdo por Pressdo?
Assinalar farmaco(s): LIEsteroide(s); [ICitot6éxico(s); [ISedativo(s); [[Vasoativo(s); | Sim [J | Nao [
[OCorticoides(s); [JAnti-inflamatoério(s); [IDiuréticos e/ou [JAnalgésico(s) e/ou
[lOutro(s)/ Especificar:

Legenda:
IMC: Indice de Massa Corpdrea = peso/estatura2

OBS.: Para cada Fator de Risco afirmativo (Sim) devera(do) ser assinalada(s) a(s) alteracdo(es), a(s) causa(s), a(s) limitacdo(es), a(s)
anormalidade(s), o(s) incomodo(s), a(s) regido(es), o(s) dispositivo(s), a(s) localizagdo(es), o(s) tipo(s), a(s) comorbidade(s), o(s)
habito(s) e o(s) farmaco(s) correspondentes.

Fonte: Checklist extraido da Dissertacdo de Mestrado “Construcao e validacao de checklist sobre Fatores de Riscos para Lesao por
Pressdo”, do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem (PPGEN) da Universidade Federal de Sergipe/Brasil. Elaborado com fundamentacao
no Guideline da NPUAP/EPUAP/PPPIA, no Protocolo do Ministério da Saude/ANVISA/FIOCRUZ, nas escalas estruturada de Avaliagdo do Riscos
para Lesdo por Pressdo (Braden, Norton e Waterlow) e na experiéncia clinica das autoras. A autorizagdo para uso, na pesquisa ou pratica
clinica, sera concedida, por escrito, através de contato com as pesquisadoras: Me. Maria Josiene Menezes Teles (josiciat@hotmail.com) e Dra.
Maria Pontes de Aguiar Campos (mapacampos@gmail.com).
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