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RESUMO

CAVALCANTE, T. B. Validacado de protocolo assistencial para prevencéo de
Glcera por presséo, 2015, 143 f. Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Federal do
Piaui, Teresina, 2015.

A prevencdo da Ulcera por pressdo é considerada um desafio clinico frente a
instabilidade hemodinamica, restricdo da mobilidade e nutricdo prejudicada que
aumentam o risco para o seu desenvolvimento. A criacdo de grupos especializados
vinculados as instituicbes e servicos de saude, bem como a elaboracdo de
protocolos assistenciais para prevencao e tratamento das lesdes tissulares atendem
a busca constante dos profissionais de enfermagem pela qualificacdo de sua praxis.
Este estudo teve como objetivo validar protocolo assistencial para prevencao de
Ulcera por pressdo. Estudo metodologico, aprovado sob Protocolo n® 742.354,
desenvolvido em quatro fases: atualizagdo do protocolo assistencial; traducdo e
adaptacao transcultural (ATC); analise semantica (validacdo interna) e validacdo de
contelido (validagcédo externa). Apos a atualizacdo, nove itens de recomendacdes do
protocolo foram incluidos e trés reformulados ou ratificados, assim, este ficou
composto por 36 itens. A traducao e retrotraducdo foram realizadas por quatro
tradutores brasileiros ou americanos, fluentes na Lingua Portuguesa e Inglesa. Na
adaptacao transcultural, as palavras “healing” e “change position” foram traduzidas
para “cura”’ e “mudancga de posi¢ao”, entretanto, os termos “cicatrizacdo” e “mudanca
de decubito” foram mantidos por serem mais utilizados na realidade brasileira. A
analise semantica consistiu de uma unica roda de conversas composta por seis
membros, por meio de “brainstorming”,dois efetivos do grupo de curativos, trés
aspirantes e um estagiario em iniciacdo das atividades no hospital em que o
protocolo sera utilizado. Alguns itens foram excluidos por serem recomendacdes de
tratamento. Na andlise de conteldo, os seis experts participantes classificaram os
itens segundo pertinéncia e compreensdo verbal em dois momentos distintos.
Somente os itens que ndo alcancaram o valor minimo preconizado de indice de
validade de conteddo no 1° momento ou que tiveram alteracdes sugeridas foram
modificados e novamente submetidos a analise no 2° momento. Os itens 1, 3, 23, 25
e 27 atingiram indice de validade de conteddo minimo no 2° momento quesito
pertinéncia, bem como o item 27 em compreensao verbal, em detrimento dol°
momento. O item quatro ndo atingiu os 0,80 de indice de validade de conteddo em
pertinéncia, justificando sua exclusdo na versao final do protocolo. Os valores de
kappa foram utilizados apenas para avaliar a representatividade dos itens com
relacdo as suas categorias. O algoritmo teve modificacbes na inclusdo de novas
coberturas para prevencao de Ulceras por pressao. Os procedimentos resultaram na
validacdo do protocolo para prevencdo de Ulceras por pressdo baseado em
evidéncias bem como foram importantes na sua construgéo e aperfeicoamento, em
todas as suas etapas. A validade interna do protocolo é considerada ao observar
que a analise semantica foi realizada pelos enfermeiros da instituicdo hospitalar em
gue ele sera utilizado, e a externa pelo fato de os experts serem procedentes de
quatro das cinco regides brasileiras, ratificando que este podera ser utilizado em
qualquer instituicdo hospitalar do Brasil, com o objetivo de contribuir para a
seguranca do paciente e melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem.

Descritores: Ulcera por Presséo. Protocolos. Enfermagem.



ABSTRACT

CAVALCANTE, T. B. Clinical protocol validation for pressure ulcer prevention,
2015, 143 f. Master Thesis — Federal University of Piaui, Teresina, 2015.

Pressure ulcer prevention is considered a clinical challenge facing the hemodynamic
instability, restricted mobility and impaired nutrition that increase the risk for its
development. The creation of specialized groups linked to institutions and health
services, and the care protocols development for tissue damage prevention and
treatment meet the constant search of nursing professionals for professional
practice’s qualification. This study aims to validate clinical protocol for pressure ulcer
prevention. Methodological study approved under Protocol n°® 742 354, developed in
four phases: a protocol update; translation and transcultural adaptation; semantic
analysis (internal validation) and content validation (external validation). After the
upgrade, nine recommendation items of the protocol were included and three
reformulated or ratified, so this was composed of 36 items. The translation and back-
translation were performed by four Brazilian or American translators, fluent in
Portuguese and English. In transcultural adaptation, the words "healing" and "change
position" were translated into "cura" and "mudanca de posi¢ao”, however, the terms
“cicatrizacdo” and "mudanca de decubito" were kept because they are used most
used in the Brazilian reality. Semantic analysis consisted of a single conversation
wheel composed of six members, through "brainstorming”, two effective professinals
of curative group, three were aspirants and one an intern in initiation of hospital
activities in which the protocol is used. Two items were excluded due to treatment
recommendations. In content analysis, the six participating experts classified the
items in relevance and verbal comprehension at two different times. Only items that
do not reach the minimum recommended amount of content validity index in the 1st
time or who had suggested changes were modified and re-submitted for analysis in
the 2nd time. Items 1, 3, 23, 25 and 27 reached content validity index minimum value
the 2nd time in relevance question, as well as item 27 in verbal comprehension, in
detriment of the 1st time. The item number four did not reach the 0.80 content validity
index in relevance, justifying their exclusion in the final version of the protocol. Kappa
values were used only to assess the representativeness of the items regarding their
categories. The algorithm had changes in the inclusion of new dressings for pressure
ulcer prevention. The procedures resulted in the validation of the pressure ulcer
prevention protocol based on evidence and were important in its construction and
improvement, in all its stages. The protocol internal validity is considered to note that
the semantic analysis was performed by nurses of the hospital where it will be used,
and the external validity because the experts are from four of the five Brazilian
regions, demonstrating that it can be used in any hospital in Brazil, aiming to
contribute to patient safety and improving nursing care quality.

Descriptors: Pressure Ulcer. Protocols. Nursing.



RESUMEN

CAVALCANTE, T. B. Validacién de protocolo asistencial para la prevencién de
Glceras por presion, 2015, 143 f. Disertacion (Maestria) - Universidad Federal de
Piaui, Teresina, 2015.

La prevencién de las Ulceras por presion es considerada un desafio clinico frente la
inestabilidad hemodinamica, movilidad restringida y nutricién limitada que aumentan
el riesgo para su desarrollo. La creacion de grupos especializados vinculados a
instituciones y servicios de salud, y el desarrollo de protocolos asistenciales para
prevencion y tratamiento del dafio tisular cumplen con la busqueda constante de los
profesionales de enfermeria para la calificacion de la practica profesional. Este
estudio tuvo como objetivo validar protocolo asistencial para prevencion de Ulcera
por presion. Estudio metodolégico aprobado por el protocolo n® 742.354,
desarrollado en cuatro fases: actualizacion del protocolo asistencial; traduccion vy
adaptacion transcultural; andlisis semantico (validacion interna) y validacion de
contenido (validacion externa). Después de la actualizacién, se incluyeron nueve
items de recomendaciones del protocolo y tres fueron reformulados o ratificados, asi
esto fue compuesto de 36 items. La traduccién y retrotraduccion fueron realizadas
por cuatro traductores brasilefios 0 americanos, con fluidez en portugués y en inglés.
En la adaptacion transcultural, las palabras "healing" y "change position" se
tradujeron en “"cura" y "mudanca de posicdo”, sin embargo, los términos
“cicatrizacdo" y "mudanca de posicao" se mantuvieron ya que son mas utilizados en
la realidad brasilefia. Analisis semantico consistié en una rueda de conversaciones
compuesta por seis miembros, a través de "brainstorming”, dos efectivos del grupo
de curativos, tres aspirantes y uno aprendiz en iniciacion en las actividades del
hospital en que se utiliza el protocolo. Algunos items fueron excluidos debido seren
de tratamiento. En el andlisis de contenido, los seis experts participantes clasificaron
los items de pertinencia y comprension verbal en dos momentos diferentes. Solo los
elementos que no alcanzan la cantidad minima recomendada de indice de validez
de contenido en 1° momento o que habian cambios sugeridos fueron modificados y
re-sometidos para su andlisis en el 2° momento. Los articulos 1, 3, 23, 25 y 27
alcanzaron indice de validez de contenido minimo en el 2° momento en pertinencia,
asi como el item 27 en la comprension verbal, en detrimento del 1° momento. El item
cuatro no alcanzé 0,80 de pertinencia en el indice de validez de contenido, lo que
justifica su exclusion en la version final del protocolo. Los valores de kappa soélo
fueron utilizados para evaluar la representatividad de los elementos en sus
categorias. El algoritmo tuvo cambios en la inclusion de nuevos curativos para
prevencion de Ulceras por presion. Los procedimientos resultaron en la validacion
del protocolo para prevencion de Ulceras por presion basado en evidencias y fueron
importantes en su construccion y mejoramiento, en todas sus etapas. La validez
interna del protocolo es considerada mediante la observacion que el analisis
semantico fue realizado por las enfermeras del hospital donde sera utilizado, y la
externa debido a que los expertos vienen de cuatro de las cinco regiones brasilefias,
lo que demuestra que se puede ser utilizado en cualquier hospital en Brasil, con el
objetivo de contribuir a la seguridad del paciente y mejorar la calidad de los cuidados
de enfermeria.

Descriptores: Ulcera por Presion. Protocolos. Enfermeria.
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APRESENTACAO

Desde a graduacdo, a participacdo no projeto de extensdo intitulado
“Evidéncias no cuidado ao paciente com Ulcera por pressao e uso de acidos graxos:
um caminho para a pesquisa clinica”, bem como o lidar com pacientes com feridas
nos estagios em hospitais de Teresina iniciou o interesse da pesquisadora por
tematicas referentes a estomaterapia e Ulceras por presséo.

A nova proposta de construir um protocolo assistencial para cinco tipos de
feridas (Glceras por pressao, feridas operatérias, Ulceras vasculogénicas, feridas
oncolégicas e queimaduras) influenciou na mudanca do projeto para o Edital n® 5
PROEXT 2010 “Promocgao integral do cuidado a pacientes com feridas: protocolos
assistenciais e evidéncias clinicas”. O longo e exaustivo trabalho de buscas em
bases de dados, estudos sobre Enfermagem Baseada em Evidéncias e treinamento
para o uso do portal da capes estimulou a busca de mais conhecimentos sobre a
temética.

A patrticipacdo no grupo de trabalho sobre Ulceras por pressao do projeto de
extensdo em questdo estimulou leitura e aprendizado de estudos sobre o tema e
conducdo de revisdo integrativa, com o0 objetivo de elaborar um protocolo
assistencial para prevencao e tratamento deste tipo de ferida. Buscas em bases de
dados com descritores especificos e metodologia bem definida foram realizadas. As
principais evidéncias encontradas e classificadas segundo nivel e forca de evidéncia
fizeram parte de protocolo publicado em 2012, cuja pesquisadora € uma das autoras
do capitulo referente as Ulceras por pressao.

A associacdo entre Universidade Federal do Piaui e instituicdo hospitalar
filantropica do estado permitiu, durante o projeto de extensao, o aprendizado pratico
na realizacdo de curativos e implementagdo de medidas de prevencéo e tratamento
dos cinco tipos de feridas. A énfase maior foi dada as Ulceras por pressao por sua
prevaléncia na instituicdo em relacdo aos outros tipos de feridas.

O trabalho de conclusdo de curso conduzido pela pesquisadora, intitulado:
“Prevaléncia de Uulcera por pressdo em unidades de terapia intensiva adulta”
intensificou o interesse pela tematica, cuja coleta e analise dos dados serviram de
meio para observar a importancia da prevencao desta ferida para a seguranca do

paciente e credibilidade das instituicbes de saude.
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Com a conclusdo do curso, o0 interesse na selecdo de evidéncias e na
tematica prevencao de Ulceras por pressdo s6 aumentou, e a proposta de continuar
o trabalho com a validacao de conteudo do protocolo se fortaleceu com a aprovacao
na selecdo do programa de pés-graduacdo em Enfermagem, na categoria mestrado
académico. Com o inicio das aulas, cada aprendizado novo serviu de base para a
construcdo e continuidade deste estudo.

O programa de extensdo PROEXT 2014 intitulado “Praticas de Enfermagem
na promocdo da saude da crianga, do homem e do idoso: arte, simulagdo e
tecnologia — Segunda etapa”, teve como objetivo especifico a atualizacdo do
protocolo publicado, no qual a pesquisadora deste estudo foi colaboradora e teve o
auxilio de académicos de enfermagem e medicina. Essa atualizacdo fez parte de
uma das etapas da presente dissertagao.

A participacado no Grupo de Estudo, Pesquisa e Extensdo em Estomaterapia e
Tecnologia (GEPEETEC), ja durante a poés-graduacao, influenciou na busca de
estudos sobre a temética, bem como a continuidade da presente pesquisa de
dissertacdo. Conhecimentos sobre diferentes escalas para avaliagdo de risco de
Ulcera por pressdo, implementacdo de protocolos assistenciais em instituices
hospitalares e validacéo de protocolos assistenciais foram adquiridos.

O protocolo validado poderd contribuir para a seguranca do paciente e
melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem, em nivel hospitalar, no que
concerne a implementacao de protocolos assistenciais para a prevencado de Ulcera
por pressao. Assim, este estudo detalha todos os passos necessarios para a

validacéo de conteido em questao.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacdo do objeto de estudo

Por meio de colaboracdo, membros das organizacdes National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP), European Pressure Ulcer Advisory Pannel (EPUAP) e Pan
Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA), em 2014, revisaram as recomendacdes
disponiveis para prevencdo e tratamento de Ulceras por pressdo (UP). Estas séo
definidas como uma leséo localizada na pele ou tecido subjacente, normalmente
sobre uma proeminéncia 6ssea, resultante de pressdo sustentada, incluindo a
associacao entre esta e cisalhamento (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

A UP causa dor, deterioracdo da imagem corporal, ansiedade e outros
problemas ao paciente. Além disso, aumenta o0s custos da assisténcia e diminui o
conceito das instituicbes e dos profissionais, tendo em vista que a sua incidéncia e
prevaléncia sdo considerados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
indicadores de qualidade dos cuidados prestados (AEROSA et al., 2010).

Neste sentido, a criacdo de grupos especializados vinculados as instituicdes e
servicos de saude, bem como a elaboracdo de protocolos assistenciais para
prevencdo e tratamento das lesdes tissulares atendem a busca constante dos
profissionais de enfermagem pela qualificacdo de sua praxis. Para sua criacdo ou
manutencdo é necessario o reconhecimento destes junto a direcdo da instituicao,
inclusive com instrumentos legais, portarias e determinagdes gerenciais que
reconhecam e respaldem as acdes clinicas deste grupo para autonomia na pratica
profissional (PRAZERES, 2009).

Na busca desta autonomia e atualizagdo permanente do conhecimento, o
profissional de enfermagem deve ndo apenas localizar as informacdes relevantes
sobre determinada pratica, mas também investigar sua qualidade por meio da
pergunta: “Posso ou devo acreditar nessas informacgdes?”. Desta forma, o
enfermeiro necessita saber como reconhecer a melhor evidéncia disponivel e avaliar
0 que encontra, garantindo que sua pratica profissional seja eficiente, eficaz e
segura, processo que deve ocorrer por meio da Pratica Baseada em Evidéncias
(PBE) (CULLUM et al., 2011).
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A PBE compreende a busca na literatura dos melhores estudos sobre
determinado assunto para utilizacdo na pratica assistencial. Sdo sugeridos os
seguintes passos para a préatica baseada em evidéncias: transformar a divida em
questdo clinica, buscar a melhor evidéncia para respondé-la; avaliar a validade,
impacto e aplicabilidade dessa informacéo; integrar a evidéncia com a experiéncia
clinica e as caracteristicas do paciente; e, por fim, autoavaliar o desempenho nos
passos anteriores (BORK, 2005).

Diante da busca permanente do conhecimento, faz-se necesséria a
elaboracdo de protocolos assistenciais alicercados no principio da Enfermagem
Baseada em Evidéncias (EBE) que sistematizem ac¢fes, orientem a decisdo dos
atores e otimizem a utilizacao de recursos frente a essa problematica, considerando
as melhores evidéncias para o cuidado de feridas. Prazeres (2009, p. 236) afirma
que “protocolos definidos a partir de evidéncias cientificas disponiveis acerca da
eficacia e efetividade das intervencdes produzem melhores desfechos na populacéo
assistida”.

Desse modo, a elaboracdo de protocolos baseados em evidéncias requer o
seguimento de algumas etapas. Primeiro, a formacgéo do grupo de trabalho, no qual
sdo definidos os topicos a serem abordados, baseados em ampla revisdo de
literatura sobre o tema; em seguida, a elaboracdo dos protocolos de cuidados,
contendo justificativa e objetivos para o tema, introducéo, incluindo a definicdo do
problema, classificacdo das evidéncias, algoritmo e bibliografia consultada. ApGs
estas fases, é elaborado o algoritmo que constitui 0 nucleo dos protocolos,
representando graficamente o fluxo principal dos cuidados, e, por ultimo, ocorre a
validac&o do protocolo pelos enfermeiros do servico e homologacgéo pela instituicdo
de origem (PRAZERES, 2009).

O protocolo objeto deste estudo foi elaborado inicialmente a partir do projeto
de extensdo da Universidade Federal do Piaui (UFPI) intitulado “Evidéncias no
cuidado ao paciente com Ulcera por pressao e uso dos acidos graxos: um caminho
para a pesquisa clinica”, sem financiamento, em abril de 2010 e permaneceu ativo
até margco de 2011. O projeto objetivava elaborar um protocolo de cuidados para
Ulceras por pressao por meio da evidéncia clinica do uso de &cidos graxos
essenciais (MOURA; SILVA, 2012).

No decorrer das ac¢les, o0 projeto supracitado foi ampliado por solicitacdo do

hospital campo de atuacdo, resultando na proposta financiada aprovada pelo
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Programa de Extensdo Universitaria da Secretaria de Educacdo Superior do
Ministério da Educacéo e Cultura (SESU/MEC) por meio do Edital n°® 5 - PROEXT
2010 denominado “Promocédo integral do cuidado a pacientes com feridas:
protocolos assistenciais e evidéncias clinicas”. Assim, a continuidade das agfes em
marco de 2011 visou a ampliacdo do proposto com objetivo geral de elaborar
protocolo assistencial para prevencao e tratamento de feridas com foco em ulceras
por pressdo, feridas oncologicas, feridas operatorias, Ulceras venosas e
gueimaduras, tendo como base os pressupostos da EBE.

E importante destacar a parceria da Universidade Federal do Piaui (UFPI)
com o hospital onde se desenvolveu o projeto, bem como a associacdo entre
enfermeiros assistenciais do grupo de curativos e a equipe participante do projeto de
extensdo, desde professores, mestrandos e académicos de enfermagem. As
atividades do projeto tiveram uma carga horaria de 12 horas semanais, sendo oito
horas presenciais e quatro virtuais, com desenvolvimento de oficinas de socializacédo
e realizacdo das atividades necessarias a concepcao do protocolo assistencial.

Apébs levantamento e caracterizacao dos principais tipos de feridas atendidos
na instituicao, foi realizada uma revisao da literatura mediante busca de estudos em
bases de dados eletrbnicas utilizando descritores especificos para cada tipo de
ferida. A selecdo dos estudos ocorreu de acordo com critérios de inclusdo e
exclusdo especificos e as evidéncias destes extraidas foram inicialmente
classificadas segundo nivel de evidéncia e grau de recomendacdo conforme
proposto por Bork (2005), adaptado de Atallah, Trevisani e Valente (2003) e Philips
et al. (2005), visando a qualidade e confiabilidade das evidéncias coletadas para
basear as praticas clinicas do protocolo.

Ao longo do processo de selecdo e classificacdo, as evidéncias foram
organizadas em forma de tabelas. Em seguida, foram produzidos os algoritmos
(fluxogramas) contendo informacdes sobre as medidas de prevencao e tratamento
especificas para cada tipo de ferida, dentre as quais a pesquisadora do presente
estudo é autora do capitulo do protocolo referente as UP.

O resultado deste trabalho gerou novas producdes cientificas. Dentre estas,
Silva et al. (2012) que, ao analisar evidéncias clinicas das UP e queimaduras na
pratica de enfermagem, enfatizou a sensibilizacdo do pessoal de Enfermagem no
campo da investigagéo clinica como condigdo essencial para a fundamentagéo de

protocolos.
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Outro participante do projeto de extensao produziu um trabalho de conclusdo
de curso com o objetivo de analisar as contribuicbes do protocolo assistencial para
cuidados com Ulceras por pressao na préatica da equipe de enfermagem. O estudo
obteve como resultados a identificagdo de dificuldades de aplicagéo do protocolo,
tendo em vista a ndo utilizacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) na realizacdo do curativo bem como auséncia da utilizacdo sistematica da
escala de Braden na admissao. Foi destacada, também, a importancia da educacao
permanente no acompanhamento da implementacdo do protocolo (OLIVEIRA,
2011).

Ressalta-se que o protocolo estabelecido de atencdo as UP, por se tratar de
levantamento de evidéncias sobre prevencao e tratamento das mesmas, consiste
em sintese de diversos estudos internacionais traduzidos. Coube a uma das autoras
comparar o protocolo com as diretrizes da NPUAP e Wound, Ostomy and
Continence Nurses Society (WOCN) de 2009 e aos demais organizar o algoritmo de
acordo com estudos, segundo os achados baseados em evidéncias, simbolos
padrées e definicbes descritos no fluxograma técnico-assistencial do Hospital de
Pronto Socorro de Porto Alegre.

Como se pode observar, todas as etapas de elaboracdo de protocolo foram
desenvolvidas conforme Prazeres (2009), exceto a validacdo. A validacdo de
conteldo é a mais adequada para validar o protocolo assistencial objeto deste
estudo, consistindo em selecionar peritos ou juizes revendo os contetddos de um
teste para ver se eles sdo “apropriados”, uma vez que possibilita confiabilidade,
precisdo e acuracia do conteudo recomendado (PASQUALI, 2007). Assim, este tipo
de validade serviu para constatar a adequacdo do contetudo dos itens protocolo de
prevencao de Ulceras por pressao para a finalidade ao qual foi construido.

A proposta de protocolo objeto deste estudo foi a primeira elaborada no
estado do Piaui, mediante um projeto de extensdao da UFPI que envolveu um grupo
de enfermeiras docentes e assistenciais e académicos de enfermagem.
Desenvolveu-se, assim, um estudo sistematizado, baseado em evidéncias clinicas.

Este estudo é uma forma de divulgar a importancia do tripé ensino, pesquisa
e extensdo na melhoria da assisténcia de determinada realidade hospitalar e no
aprendizado de profissionais e estudantes, além de ratificar a importancia da PBE. O

7

processo de validacdo do mesmo € importante para sua posterior utilizagcdo na
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pratica assistencial ndo somente na instituicdo campo onde foi elaborado, mas em
outros estabelecimentos de saude do Estado do Piaui.

E meta a ser alcancada que o protocolo seja informatizado por meio do
servigo intranet da instituicdo para que este seja utilizado em todos os setores do
hospital, com treinamentos e sensibilizacdo da equipe. Estes aspectos reforcam a
importancia da validacdo do contetdo disponivel no protocolo e espera-se que este
seja referéncia para os demais hospitais deste e de outros estados a fim de garantir
a seguranca do paciente e melhoria da qualidade da assisténcia prestada.

1.2 Questao de pesquisa

O Protocolo assistencial para prevencao de Ulcera por pressao € valido para

nortear as agdes assistenciais de enfermagem em ambito hospitalar?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo geral

» Validar o conteddo do protocolo assistencial para prevencdo de uUlcera por

pressdo com vistas a acOes assistenciais de enfermagem em ambito hospitalar.

1.3.2 Objetivos especificos

» Atualizar o protocolo assistencial de prevencao de Ulcera por presséao.
» Realizar traducdo e adaptacao transcultural do protocolo assistencial para

prevencao de Ulcera por presséao.
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» Descrever a analise semantica do conteddo do protocolo assistencial para
prevencao de Ulcera por pressao.
» Avaliar a confiabilidade de conteldo do protocolo assistencial de prevencgéo

de Ulcera por pressao.
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2 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

2.1 Diretrizes para a prevencgao da UP, protocolos assistenciais e a exceléncia

no cuidado

As UP séo feridas resultantes de multiplos fatores extrinsecos e intrinsecos,
também denominados como externos e internos. Os externos incluem pressao,
friccdo e cisalhamento, geralmente causados pela diminuicdo da mobilidade,
atividade e percepcédo sensorial. Enquanto os internos compreendem estado geral,
idade, estado nutricional alterado, peso corp6reo, incontinéncia urinaria e fecal,
suprimento sanguineo reduzido e outros fatores hipotéticos, como edema, estresse
emocional, fumo e temperatura (BRADEN; BERGSTROM, 1987; MALAGUTTI,
2011).

Para a identificagdo das UP, conhecimentos sobre sua classificagdo séo
essenciais. A classificacdo das UP consiste nas categorias de | a 1V, leséo tissular
profunda e inclassificavel. A Ulcera de categoria |, também chamada de eritema néo
branqueavel, trata-se de pele intacta com rubor ndo branqueavel em uma area
localizada geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea. Na categoria Il, ocorre perda
parcial da espessura da pele, formando Ulcera aberta de leito vermelho-rosa, sem
esfacelos, também pode apresentar-se como flictena (bolha) fechada ou aberta,
preenchida por liquido seroso ou sero-hematico (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Na categoria lll h4 a leséo total da pele. O tecido adiposo subcutaneo pode
ser visivel, mas 0ssos, tendfes ou musculos ndo estdo expostos, diferentemente da
categoria IV onde essas estruturas sao visiveis. As Ulceras consideradas
“‘inclassificaveis” sdo aquelas em que ha perda total da espessura dos tecidos, na
qual a profundidade atual da Ulcera estd bloqueada pela presenca de tecido
necrotico e/ou escara. Por outro lado, a “suspeita de lesdo tissular profunda”
consiste em éarea vermelho escura ou purpura localizada em pele intacta e
descorada ou flictena preenchida com sangue (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

A prevencdo da UP é considerada um desafio clinico frente a instabilidade
hemodinamica, imobilidade e nutricdo limitada que aumentam o risco para o0 seu

desenvolvimento em doentes criticos. Para Ulceras causadas pela imobilidade, a
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mudanca e reposicionamento de pacientes sdo recomendados. A friccdo e
cisalhamento podem ocorrer quando o paciente esta agitado e desliza pelo leito ou
em periodos prolongados de cabeceira elevada, semelhante & que ocorre em
pacientes com ventilagcdo mecanica ou com alimentacéo enteral (AUST, 2011).

Sabe-se que o desenvolvimento das UP pode ser considerado uma
iatrogenia, com a possibilidade de gerar processos e demandas judiciais para
instituicBes e profissionais de saude. Enfatiza-se a importancia da qualificacdo da
equipe de Enfermagem, visando a prevencdo deste tipo de ferida a fim de adotar
medidas que procurem reduzir ou eliminar a sua incidéncia (BRANDAO;
MANDELBAUM; SANTOS, 2013).

Estudos ainda obtém como resultados a constatagédo de prevencao de UP
insuficiente em instituicbes hospitalares, mesmo com a realizacdo da avaliacdo de
risco. Ter uma rotina hospitalar estruturada para a avaliagcdo de risco da pele e
estabelecimento de planos de cuidados é importante. A equipe multiprofissional
deve ter os conhecimentos, habilidades e rotinas necessarias para a prevencado de
UP, bem como reconhecer quando e como ela deve ser realizada (SVING et al.,
2014; VANDERWEE et al., 2011).

Sabe-se que o desenvolvimento das UP pode ser considerado uma
iatrogenia, com a possibilidade de gerar processos e demandas judiciais para
instituicBes e profissionais de salde. Enfatiza-se a importancia da qualificacdo da
equipe de Enfermagem, visando a prevencao deste tipo de ferida a fim de adotar
medidas que procurem reduzir ou eliminar a sua incidéncia (BRANDAO;
MANDELBAUM; SANTOS, 2013).

A utilizagdo da EBE para a elaboragdo de condutas e protocolos deve ser
enfatizada. Enfermeiros podem utilizar esses achados da literatura na sua pratica
diaria para melhorar o protocolo de prevencédo de UP de sua propria organizacdo. Se
estes sdo adequados as evidéncias mais recentes, espera-se que a pratica também
se torne mais baseada em evidéncias, melhorando a qualidade da prevencao, o que
resultara em importante reducdo das taxas de UP (CHAVES; GRYPDONCK;
DEFLOOR, 2010)

Esta necessidade levou as instituicbes NPUAP; EPUAP e PPPIA (2014) a
atualizarem o guideline NPUAP, EPUAP (2009) para prevencao e tratamento de UP.
O de 2014 foi elaborado por revisdo atualizada de pesquisa na literatura, por busca

das evidéncias mais recentes, incluindo 575 recomendacdes e/ou suméarios de
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pesquisa com seus niveis e forcas de evidéncia. Estas recomendacdes servem
como base para a assisténcia a nivel mundial, por se tratar de conhecimento
cientifico confidvel e atualizado, assim, a busca utilizada para o levantamento de
evidéncias serve como base para que conjuntos de diretrizes e protocolos
assistenciais baseados em evidéncias possam ser elaborados.

O aprimoramento e continuidade do conhecimento cientifico e sua aplicacao
na pratica clinica sdo desafios para a equipe de saude, em especial, para a
enfermagem. Os protocolos assistenciais sdo uma maneira de qualificar o
desempenho da assisténcia no servico de salude ao estabelecerem parametros a
serem seguidos pelas instituicbes e proporcionarem maior eficiéncia e efetividade no
atendimento ao paciente (DOMANSKY, 2014).

No Brasil, em setembro de 2013, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), juntamente com o Ministério da Saude (MS) e a Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), lancou o protocolo para prevencédo de UP, estimulando a importancia da
avaliacdo da pele na admissdo de todos os pacientes (BRASILa, 2013). Na
realidade, trata-se de um conjunto de diretrizes, cuja metodologia utilizada para a
selecdo dos estudos ndo foi claramente definida. Para fortalecer o conceito é
necessaria uma revisdo conceitual quanto a classificacdo de nivel e forca de
evidéncia.

Domansky (2014) diferencia diretrizes de protocolos ao afirmar que a primeira
consiste em um “conjunto de afirmacgdes desenvolvidas de maneira sistematizada
para auxiliar os profissionais e pacientes nas decisdes acerca dos cuidados de
saude em circunstancias especificas”, ja protocolo € um “documento elaborado de
maneira sistematica para o auxilio e orientagcdo dos profissionais de saude sobre
decisdes apropriadas na assisténcia ao paciente em condicbes especificas”.

Houve grande avanco em estratégias e tecnologias preventivas nas ultimas
décadas. Diretrizes e protocolos para prevencdo de UP foram desenvolvidos e tém
efetuado algumas melhorias; entretanto, as taxas de prevaléncia e incidéncia ainda
continuam altas. Uma revisdo sistematica da literatura demonstrou que existiam
poucos ensaios metodolégicos solidos em varias diretrizes adotadas e que
profissionais médicos e enfermeiros ainda referem lacunas no conhecimento sobre o
lidar com a UP, o que sugere que as diretrizes ndo tém atingido o seu publico-alvo
(CATANIA et al., 2007; REDDY et al., 2008).
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Em uma instituicdo hospitalar, apds trés meses de implementacdo de
protocolo baseado em evidéncias e educacdo da equipe para sua utilizacdo, a taxa
de prevaléncia de UP foi reduzida em mais da metade (CATANIA et al.,, 2007).
Reducdo semelhante foi observada por Rogenski e Kurcgant (2012) em que, apos
implementacdo e utilizacdo sistematica de protocolos de avaliagdo de risco e
prevencdo, ocorreu reducdo acentuada na incidéncia de UP na instituicao,
ratificando-os como ferramentas fundamentais e de impacto no controle dessas
feridas.

A gualidade da assisténcia € uma preocupacdo constante nos servicos de
saude e o programa de qualidade é uma das maneiras de avalid-la por meio da
acreditacdo hospitalar. Esta constitui uma certificacdo semelhante ao International
Organization for Standardization (ISO), mas exclusiva para instituicbes de saude.
Trata-se de um método de avaliacdo voluntario, periédico e reservado dos recursos
institucionais de cada hospital para garantir a qualidade da assisténcia por meio de
padrdes previamente definidos (ONA, 2010).

Para isso, a Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), criada em 1999 e
reconhecida pela ANVISA em 2002, tem como objetivo, juntamente ao MS,
promover a melhoria da qualidade da salude e sua assisténcia em todo o pais. Nao é
uma forma de fiscalizacdo, mas um programa de educacao continuada (BRASIL,
2002).

Esta organizagéo utiliza os principios de avaliagdo em trés niveis: o primeiro é
a seguranca do paciente, o segundo corresponde a gestdo integrada e o terceiro
compreende a exceléncia em gestdo. A classificacdo acreditada atende a todos os
requisitos do primeiro nivel, a acreditada plena aos do primeiro e segundo niveis e a
acreditada com exceléncia cumpre integralmente os trés niveis (DOMANSKY, 2014).

Nesse contexto, por meio da Acreditacdo Hospitalar, a instituicdo de saude
tem a possibilidade de realizar um diagndstico objetivo acerca do desempenho de
seus processos, incluindo as atividades de cuidado direto ao paciente e aquelas de
natureza administrativa. A partir deste diagndstico e com o desenvolvimento do
processo de educacdo, de acordo com o Manual de Padroes de Acreditacao
Hospitalar, é possivel discutir, criteriosamente, os achados da avaliacdo e
desenvolver um plano de acdes capazes de promover a efetiva melhoria do
desempenho da instituicdo, abrangendo todos 0s seus servicos e segmentos
existentes (BRASIL, 2002).
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Uma das maneiras de melhorar o desempenho de processos é o
desenvolvimento e implantacdo de protocolos assistenciais. Estes visam a
racionalidade dos recursos utilizados e padronizagdo da abordagem assistencial ao
proporcionar coleta de dados adequada no gerenciamento e diminuir documentagao
da equipe de saude. O uso de protocolos e de indicadores de resultados sdo dois
dos requisitos exigidos nos trés niveis de acreditacdo (DOMANSKY, 2014).

O Ministério da Saude, por meio da portaria GM/MS n° 816 de 31/05/2005,
constituiu o Comité Gestor Nacional de Protocolos de Assisténcia, Diretrizes
Terapéuticas e Incorporacdo Tecnologica em Saude. A iniciativa teve como objetivos
identificar e ordenar os protocolos clinicos e assistenciais existentes e em
elaboracdo no ambito do MS, racionalizar gastos publicos com a incorporacéo de
novos procedimentos e tecnologias, estabelecer processos permanentes de
incorporacdo e revisdo desses protocolos, bem como superar o elevado grau de
dependéncia do pais na incorporacdo de equipamentos e insumos médicos
(BRASIL, 2005).

Ao desenvolver e implantar protocolos assistenciais nos servigos de saude é
importante constatar se eles de fato atendem a finalidade para o qual foram
elaborados, se estdo adaptados a realidade em que serdo utilizados e se séo
baseados em evidéncias. O protocolo assistencial para prevencdo de UP deste
estudo foi construido com o intuito de melhorar a assisténcia hospitalar. Para isso, o
seu entendimento por parte dos profissionais que irdo utilizd-lo e a validade do seu

conteudo a nivel nacional devem ser representativos.

2.2 Validacdo de construto: da traducdo e adaptacdo transcultural a analise

tedrica

E necessaria uma base teorica sélida para a constru¢do de protocolos na
perspectiva da PBE para nortear a praxis que, segundo Paulo Freire (2005), é a
unidade indissoluvel entre acdo e reflexdo. Além de servir como base para a
elaboracdo de instrumentos de medidas sobre prevencdo de UP. Pelo exposto,
recorreu-se aos preceitos de Pasquali (1999) para validacdo de conteudo
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envolvendo bases tedricas que se inserem nas prerrogativas de elaboracdo de

instrumentos:
Procedi TEORICOS
Mento
Fase TEORIA | CONSTRUCAO DO INSTRUMENTO
Categ. comportamento/ | Analise:
Método Reflexaol/interesse/livros indices Literatura/peritos/experiéncia/ literatura tedrica
l l andlise de contetido l experiéncia/entrevista semantica
Passo Sistemas Propriedade Dimensiona- Definigdes Operacional- Anilise dos
psicolégicos dade zagdo itens
Produto ’
Objeto Atributo Fatores -Constitutiva Itens Instrumento-
psicoldgico (dimensbes) -Operacional piloto
'T\ﬁetg' EXPERIMENTAIS ANALITICOS
Fase VALIDACAO DO INSTRUMENTO | Normatizacéo
Método
Literatura/peritos Seguir planejamento | Anélise Anélise Consisténcia Teoria-definicéo
experiéncia empirica (ICC) | fatorial interna de grupo critério e
analises
estatisticas
! ! ! | | !
Planejamento Aplicagdo e Dimensiona- Anédlise dos Precisdo da Estabelecimen
da aplicagdo .
coleta dade itens escala to de normas
Produto
-Amostra P P
-Instrugdes Dad.os Fatores . - .Ir?dlce de Indlc.ef de
- Formato, (Matriz F) -Carga fatorial dificuldade e precisdo Normas; %; Z
sistematica, -Eigenvalue discriminagdo item-fator
tarefa Comunalidade

Figura 1 - Organograma para elaboracdo de medidas psicoldgicas de Pasquali
(1999)

Os procedimentos tedricos enfocam a questdo da teoria que fundamenta
qualquer empreendimento cientifico. Este construto em validacdo de conteudo visa
produzir uma mini teoria consistente sobre o construto no qual se quer desenvolver
um conteudo representativo, no caso, o construto prevencéo de UP, buscando sanar
a lacuna existente no procedimento de elaboracdo de instrumentos de medida.
Estes procedimentos englobam a metodologia utilizada neste estudo.

As definicdes dos conteudos psicoldgicos variam entre autores assim como a
situacdo determina se a utilizacdo do mesmo é apropriada ou ndo. Pasquali (2007)

levanta as diferentes conceituagbes de construto, qualificando-o como um rétulo
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sem consisténcia de realidade e que representa uma classe de comportamentos ou
como uma realidade epistemologica observavel e dependente. Por outro lado,
permeia uma realidade ontolégica e independente, ndo se referenciando ao que o
observéavel representa.

Testes referentes a construto partem da teoria psicologica e ndo de qualquer
dado empirico. Eles pretendem representar niveis dos comportamentos (itens),
assim, o teste consiste numa hipétese empirica representando um traco latente.
Hipotese esta que deve ser demonstrada valida através da metodologia cientifica, ou
seja, o teste empirico (PASQUALI, 2010).

Na validacdo de construto, avalia-se a capacidade de um instrumento em
medir o construto pretendido, logo, os itens devem estar relacionados com suas
teorias e conceitos. Como exemplo, um conteddo que pretende medir ansiedade
deve conter itens que medem exclusivamente ansiedade. A atencdo sobre a
validacdo de construto € condicdo fundamental em estudos de pesquisa em
enfermagem, visto que frequentemente as variaveis de estudo s&o abstratas e
dificeis de medir quantitativamente (DEVON et al., 2007).

A analise de juizes, as vezes chamada de analise de conteudo, que mais
propriamente deve ser chamada de analise de construto, procura verificar a
adequacdo da representacdo comportamental, ou dos itens, dos atributos latentes
(PASQUALI, 1999). A elaboracdo dos itens do protocolo objeto deste estudo
consistiu na busca de evidéncias referentes a recomendacgfes para prevencao de
UP identificadas em estudos internacionais por meio de revisdo integrativa.

Apos a selecdo das evidéncias pertinentes, estas foram traduzidas para a
lingua portuguesa mediante traducdo tradicional e adaptadas para o protocolo
publicado no livro “Promocgao integral do cuidado ao paciente com feridas: protocolos
assistenciais e evidéncias clinicas” (MOURA; SILVA, 2012).

Os métodos de traducdo e adaptacao transcultural podem ser utilizados tanto
com instrumentos validados que necessitem ser adaptados de uma cultura para
outra, quanto na construcao de instrumentos. Em vista a complexidade do protocolo
em questdo, a técnica para traducdo mais adequada € a traducdo reversa (back
translation) em que sédo feitas uma ou mais traducdes dos itens do protocolo para o
idioma do estudo e, ap0s consenso sobre a verséo traduzida, esta € retraduzida
para o idioma original por bilingues (PASQUALI, 2010). Técnicas de adaptacao

semelhantes foram utilizadas no estudo de Siqueira (2012).
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Apos atualizacdo do protocolo, por meio de inclusdo ou modificacao de itens
conforme as evidéncias mais recentes, a correta traduc&o consistiu em preocupacao
constante na construcdo do mesmo. Para o inicio de sua validagdo, a adaptacéo
transcultural por meio de tradugéo reversa deve ser realizada, bem como se deve
considerar o entendimento adequado do conteddo traduzido por parte dos
profissionais de saude que irdo utiliza-lo.

No passo definicdes, de acordo com Pasquali (1999), sdo apresentadas as
definicdes constitutivas e operacionais. A primeira corresponde a sua representacao
com base em outros construtos, de carater abstrato, embasado apenas
teoricamente. Por outro lado, a definicAo operacional é concreta, empirica. Desta
forma, uma definicdo constitutiva se torna operacional quando submetida a
processos de fato operacionais.

A definicdo constitutiva de prevencdo de UP se torna operacional quando
inserida em um conteudo validado e fortalecido na perspectiva da EBE, ao ser
classificado segundo nivel e forca de evidéncia. Os itens que constituem o construto
prevencdo de UP tornam-se definicbes operacionais quando submetidos a etapas
propriamente operacionais, “tautologia” importante de ser enfatizada diante da pouca
compreensao destes aspectos (PASQUALI, 2011). Um protocolo baseado em
evidéncias comparado a um conjunto de diretrizes de um mesmo construto possui
melhor qualidade em sua definicdo operacional, 0 que repercute na maior acuracia
do mesmo.

Pasquali (1999) explica que no processo de elaboracdo do contetdo exposto,
os itens que o compdem devem ser elaborados ou pelo menos selecionados, de
acordo com a analise exaustiva de seus fundamentos teoéricos e nas evidéncias
disponiveis, logo, ndo € qualquer item que corresponde ao construto em questao,
mas apenas aqueles que correspondem as definicdes constitutivas e operacionais
do mesmo. “Nao é mais a malfadada “face validity” que impera na selegao dos itens
e sim sua pertinéncia ao contexto teérico do construto” (PASQUALI, 1999).

Alguns critérios para construgéo de itens de um construto séo definidos por
Pasquali (1999), dentre eles: o critério comportamental, a objetividade, simplicidade,
clareza, relevancia (ou pertinéncia), precisdo, variedade, modalidade, tipicidade,
credibilidade, amplitude e equilibrio. Estes critérios foram levados em consideracao

na construcao do protocolo assistencial para prevencado de UP em questao, porém,
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para a validacdo de contetdo, dois critérios foram priorizados: a clareza e a
relevancia.

Quando claro, o item é inteligivel até para o estrato mais baixo da populacdo
alvo, com frases curtas, simples e inequivocas. Quando pertinente as expressoes
(frases do item) devem ser consistentes com o traco (atributo) definido e com outras
frases que constituem o mesmo construto (PASQUALI, 1999). A exemplo, a
avaliacdo da pele no construto prevencdo de UP é pertinente, em detrimento da
auséncia de avaliacao (impertinente).

A anélise semantica € uma maneira de testar a compreensdo dos itens ao
verifica-la, por meio de entrevista com pequenos grupos, em situacdo de
brainstorming, ou seja, € uma maneira de avaliar clareza. O pesquisador pede para
que cada componente do grupo reproduza os itens com suas préprias palavras,
caso a reproducdo e consenso do grupo ndo corresponda a intencdo que o
pesquisador tinha com o mesmo, o item deve ser reformulado ou descartado. Além
disso, a maneira correta de reproduzir o item pode ser sugerida pelos membros do
grupo (PASQUALI, 2011).

Em seguida, o protocolo pode prosseguir para a avaliacdo de sua pertinéncia
ou validacdo de conteudo. Diante da atual confusdo na literatura a respeito do
conceito de validade, Pasquali (2009, p. 995) a define como o “aspecto da medida
com a propriedade medida dos objetos e ndo com a exatiddo com que a
mensuragao, que descreve esta propriedade do objeto, é feita”, de modo que diz
respeito ao material a ser validado e ndo ao uso que se faz dos seus escores.

O processo de validacao se inicia com a formulacdo de definices detalhadas
do traco ou construto, derivadas da teoria psicolégica, pesquisa anterior, ou
observacdo sistematica e analises do dominio relevante do comportamento
(PASQUALLI, 2009). Os itens do contetudo sédo preparados para se adequarem as
definicbes do construto e andlises desses itens compreendem a selecdo dos mais
eficazes (validos) da amostra inicial.

Na validacdo do protocolo € necessario explicitar alguns conceitos
indispensaveis para o real entendimento deste método. A qualidade de um
instrumento de avaliacdo é determinada por variaveis denominadas propriedades
psicomeétricas, dentre as quais se destacam a confiabilidade e a validade. A primeira
consiste na capacidade de um instrumento medir fielmente um fenébmeno, a segunda

€ a capacidade de um instrumento medir com precisdo o fenbmeno a ser estudado
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(PILATTI; PEDROSO; GUTIERREZ, 2010). A validade pode ser avaliada pelos
métodos: validade de construto, validade relacionada a um critério e validade de
contetdo (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Neste estudo, o construto a ser abordado sdo os itens elencados sobre
prevencdo de UP e o algoritmo, ndo se tratando exatamente de comportamentos ou
de testes psicolégicos como Pasquali (2007) explica, considerando que o objetivo
deste estudo consiste em validar o conteaddo do material construido. O construto
prevencdo de UP sera avaliado pela real correspondéncia dos itens do protocolo
com as medidas de prevencédo destas feridas.

A validade de conteddo consiste na determinacdo sistematica dos itens
quanto a abrangéncia de uma amostra representativa dos conceitos e objetivos a
serem medidos e quanto a sua relevancia e adequacao, procurando verificar a real
correspondéncia dos atributos latentes. Os juizes ou experts devem ser peritos na
area do construto abordado, com a tarefa de afirmar se os itens se referem ou néao
ao traco em questdo (PASQUALI, 2010).

A validagdo ainda pode ser classificada em interna e externa. A primeira
consiste no grau em que o resultado do estudo pode ser atribuido a variavel
independente, sendo possivel descobrir 0 quanto esta realmente influencia a
variavel dependente. Ja o termo validade externa refere-se a generalizacdo dos
achados desta pesquisa para outros ambientes e amostras. Assim, é possivel
descobrir se a intervencdo funcionard em outro ambiente ou paciente (POLIT;
BECK; HUNGLER, 2004).

A analise tedrica € feita por juizes ou experts e comporta dois tipos distintos
de juizes. Para a validacdo final do instrumento, caso a analise incida sobre a
compreensao dos itens, esta corresponde a andalise semantica, quando sobre a
pertinéncia dos itens ao construto que representam, diz respeito a analise dos juizes
(PASQUALLI, 2010).
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Estudo metodolégico com abordagem quantitativa. Que consiste no
desenvolvimento, validacdo e avaliacdo de ferramentas e métodos de pesquisa
(POLIT; BECK, 2011).

3.2 Populagéo e amostra

A populacéo deste estudo foi composta por juizes com elevado conhecimento
na prevencao e tratamento de UP. Os juizes foram contactados para duas fases
distintas do estudo, a saber: a semantica e a de contetudo. Para a fase semantica os
juizes foram contactados pela pesquisadora e convidados a participar da pesquisa
durante a participacdo em curso para operacionalizacdo do protocolo de prevencéo
de Ulcera por pressao. Na analise de contetdo os juizes foram contactados por meio
de busca na Plataforma Lattes. Os juizes que concordaram participar do estudo
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

Na amostra para analise semantica foram incluidos os juizes enfermeiros
assistenciais participantes de grupos de estudos de curativos da instituicdo
colaboradora na elaboracéo do protocolo. A amostra da analise de contetdo constou
de juizes profissionais de salde com reconhecida experiéncia na area de UP
(experts).

Dados sociodemograficos e de formacéo dos juizes do grupo de curativos e
dos experts foram coletados por meio de instrumento com as variaveis: sexo, idade,
procedéncia, estado civil, tempo de formacdo e titulagdo (APENDICE B). Os
resultados desta caracterizacdo estdo expostos nos resultados e discussao deste

estudo.



31

3.3 Operacionalizacédo do estudo

Para o desenvolvimento da pesquisa, foram necessérias duas etapas:

A primeira constou de duas fases: atualizacdo do protocolo assistencial para
prevencdo de UP e traducdo e adaptacdo transcultural (ATC). A segunda etapa
integrou a analise tedrica do construto elaborado para o protocolo de prevencao de
UP, cumprindo duas fases: analise semantica e de conteudo.

3.3.1 Primeira etapa: Atualizacdo, traducdo e adaptacéo transcultural do protocolo

assistencial para prevencéo de UP

3.3.1.1 Primeira fase: Atualizacao do protocolo assistencial para prevencéo de UP

Inicialmente, por questdes éticas, para a atualizacdo e validacdo do protocolo
para prevencdo de UP em questdo, foram solicitadas autorizacdes de todos os
demais autores do capitulo sobre UP do livro publicado (ANEXO A). Para a
atualizacdo do conteldo do protocolo assistencial em questdo foi realizada uma
revisdo integrativa. Este método possibilita que pesquisas anteriores sejam
sumarizadas e conclusdes sejam obtidas a partir da avaliagdo critica de diversas
abordagens metodoldgicas, objetivando sintetizar e analisar esses dados para
desenvolver uma explicacdo mais ampla de um fendémeno especifico a partir de

outros estudos, com propdositos tedricos ou intervencionistas (SANTOS et al., 2013).
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Primeira fase: Atualizagcio do protocolo assistencial para prevencido de UP

‘\ -
Escolha das bases Treinamento dos Reunido para
de dados bolsistas de aprovaco da
eletrbnicas e _extensao revisH0 €
adaptacao do revisores para a '
;i recebimento de
meétodo para busca em bases
! k novos estudos e
atualizacdo do de dados tens encontrados
L conteudo ) realizada

4 ™

Reorganizacéao
dos itens do

Inclusdo e/ou

Protocolo = protocolo de
; Protocolo adaptacéo ao
COMISN® |in | revisados | | protocolodos | | @corde com as
. atualizado novos itens o
mattrlzddos de estudos tematicas do
estudos encontrados guideline da
NPUAP/EPUAP
(2009)
AN J

Trata-se de revisdo integrativa em que foram realizadas buscas de
publicacdes no periodo de 2011 a 2014, nas bases de dados Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Biblioteca Cochrane por meio do
Portal da Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).
As buscas ocorreram de forma independente por quatro revisores devidamente
treinados: uma mestranda e trés académicos bolsistas do programa de extensao:
“Praticas de Enfermagem na promocao da saude da crianga, do homem e do idoso:
arte, simulacao e tecnologia — Segunda etapa”.

Foram utilizados os seguintes termos-chaves: systematic review + pressure
ulcer, systematic review + decubitus ulcer, controlled trials + pressure ulcer,
randomized controlled trial + pressure ulcer, randomized controlled trial + prevention
+ pressure ulcer, randomized controlled trial + prevention + decubitus ulcer,
systematic review + prevention + pressure ulcer, systematic review + dressing +
pressure ulcer, dressing + pressure ulcer + prevention. Foram localizados 733
artigos.

Neste estudo, optou-se por acolher estudos secundarios, do tipo revisao

sistematica, uma vez que a metodologia rigorosa dessas revisfes analisa ensaios
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clinicos randomizados com motivacéo clinica de terapéutica, diagnosticos e outros
gue sdo avaliadas quanto a consisténcia metodolégica e forca de evidéncia das
recomendacdes. Resultam, portanto, nas melhores recomendacdes de préticas para
diversas incertezas clinicas.

Destaca-se, ainda, que o protocolo foco de atualizacdo consta de publicacfes
de revisbes sistematicas, sendo estudos de nivel 1 (um) na piramide das evidéncias
de Bork (2005). Estas foram reunidas para elaboracdo do protocolo com a finalidade
de implementar na pratica informagdes Uteis do ponto de vista clinico, mediante
estudos com recomendacdes de validade consistente e elevada confiabilidade.

Procedeu-se a leitura dos titulos, resumos e metodologias. Foram adotados
os critérios de inclusdo: estudos aplicados em seres humanos e adultos acima de 19
anos, realizados em ambiente hospitalar, com texto completo disponivel nas linguas
inglesa, portuguesa ou espanhola, que abordassem o tema prevencao de Ulcera por
pressdo, abrangendo qualquer tipo de metodologia de estudo, especialmente
revisbes sistematicas e estudos clinicos randomizados, o que reduziu a amostra
para 19 artigos selecionados.

O grupo de guatro revisores se reuniu para discutir a analise dos estudos
selecionados. As publicacdes que nao foram selecionadas por mais de um revisor,
foram reavaliadas pelo grupo diante dos critérios de inclusdo. Restaram 16 para
andlise.

Apés leitura dos textos completos, o instrumento de extracdo de dados,
baseado no estudo de Fernandes (2000), foi preenchido com as informacdes: pais,
ano de publicacdo, identificacdo e categoria profissional do pesquisador, periodico,
qualis, desenho metodoldgico, questdo clinica, objetivos do estudo, resultados e
limitagcOes.

Realizou-se analise bibliométrica para caracterizacdo dos estudos
encontrados. Posteriormente, foram extraidas e sintetizadas as evidéncias oriundas
dos estudos com a finalidade de classifica-las segundo nivel de evidéncia e grau de
recomendacao (NPUAP; EPUAP, 2009; MELNYK; FINEOUT-OVERHOLT, 2005).

Nessa classificacdo as evidéncias dividem-se em sete niveis, a saber: as de
nivel | sdo as provenientes de revisdo sistematica/metanalise de ensaios clinicos
randomizados controlados; as de nivel Il de pelo menos um ensaio clinico
randomizado controlado bem delineado; nivel Il de ensaio clinico ndo randomizado;

nivel IV de estudos de coorte e caso-controle; nivel V de revisdes sistematicas de
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estudos descritivos e qualitativos; nivel VI de um Unico estudo descritivo-qualitativo e
nivel VII da opinido ou relatério de comités de especialistas (MELNYK; FINEOUT-
OVERHOLT, 2005).

Quanto a forca de evidéncia, o grau de recomendacgéo A € suportado por uma
evidéncia cientifica direta proveniente de ensaios devidamente concebidos e
implementados em Ulceras por pressdo em humanos (ou em humanos com risco de
UP) e fornecem resultados estatisticos que suportam a recomendacdo de forma
consistente. No B, a recomendacao € sustentada por evidéncia cientifica direta de
estudos clinicos devidamente concebidos e implementados em UP em humanos,
seus resultados estatisticos suportam a recomendacdo de forma consistente.
Finalmente no grau C a recomendacdao € suportada por uma evidéncia indireta e/ ou
opinido de especialistas (NPUAP; EPUAP, 2009).

Os novos itens encontrados e reformulacdes foram adaptados baseando-se
nos itens do protocolo ja existentes. Como grande parte dos estudos utilizados € de
origem na lingua inglesa, sua analise foi realizada pela mestranda pesquisadora e
os demais autores do protocolo. Os itens, na lingua original, foram submetidos a
traducdo e retrotraducdo do conteudo, por empresa responsavel, préprio da fase

seguinte do estudo: traducdo e adaptacao transcultural.

3.3.1.2 Segunda fase: traducéo e adaptacao transcultural

O processo de adaptacdo transcultural examina a lingua e questbes de
adaptacdo de um questionario ou construto para uso em outro contexto cultural,
observando se ha equivaléncia (AMARAL et al.,, 2011). Essa adaptacdo visa
assegurar que os itens do protocolo estejam fielmente correspondentes aos estudos
originais e que facilmente sejam aplicaveis a cultura Brasileira.

A traducéo e adaptacéo transcultural considerou o protocolo de prevencéao de
UP atualizado e revisado (APENDICE C). Para operacionalizar esta fase foram

necessarios 0s seguintes passos:
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Segunda fase: Traduc¢éo e adaptacéao transcultural

N
e A ~
Conjunto de Envio do conteudo _ - Reduc?sl’ao
ltens do a empresa Realléagq‘o da tradutores
protocolo na contrat"ada para traducao para
lingua matriz traducao e retro (forward claborar
dos estudos tradugdo do franslation) versio
Y conteudo consensual
-
i Realizacdo i
Reunido para da retro Reuniao via Recebimento
elaboracao da traducso Skype para da versio
versdo consensual ¢ esclarecimento X
(back de davidas traduzida

da retro traducéo

franslation)
Recebimento da Comparagao da Versao nao validada
versao retro versao consensual ara analise semantica
traduzida com o original P

Todos os itens do protocolo, foram transpostos a lingua original da referéncia
do qual foram extraidos, inglesa ou espanhola, para que o conteudo pudesse ser
submetido a empresa responsavel pela traducao e retrotraducdo, conforme as
seguintes etapas:

1 - Traducao inicial do questionario (forward translation) do idioma inglés para
0 portugués, realizada por dois tradutores (A e B).

2 - Reuniao dos tradutores A e B para elaboracdo da versao consensual das
traducdes.

ApOs o recebimento da versdo traduzida e reunido da pesquisadora com a
consultora da empresa das traducdes para esclarecimento de duvidas e correcdo de
possiveis erros, houve continuidade neste processo:

3 - Retrotradugcdo da versdo em portugués para o idioma inglés (back
translation), promovida por outros dois tradutores (C e D).

4 — Reunido dos tradutores A, B, C e D para a elaboracdo da versao
consensual das retrotraducoes.

ApOs o recebimento da versdo consensual foi realizada nova reunido via
Skype com a consultora da empresa de tradugédo para discussao das principais

modificacdes. Esta foi comparada com a versdo original apods atualizagédo
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(APENDICE C) para analise dos dados e desenvolvimento da versdo nio validada
apos traducéo e adaptacao transcultural (APENDICE D).

A empresa contratada disponibilizou quatro tradutores: enfermeira brasileira
fluente na lingua inglesa e com diploma validado nos Estados Unidos da América
(EUA), psicéloga e com dupla nacionalidade (brasileira e americana), nativa dos
EUA e fluente em portugués com mestrado em desenvolvimento comunitario rural e,
a Ultima, brasileira, formada em letras, fluente na lingua inglesa e tradutora

especialista da &rea da saude.

3.3.2 Segunda etapa: Andlise tedrica do construto para o protocolo assistencial para
prevengao de UP

3.3.2.1 Primeira fase: Analise semantica (validacao interna)

A analise semantica tem como objetivo principal verificar se todos os itens
sdo compreensiveis para todos os membros da populagdo a qual o instrumento se

destina. Os passos para esta fase foram os seguintes:

Primeira fase: Analise seméantica (validacao interna)

e ~
Agendamento da
analise Reunido para
semantica como contato com Formacao de grupo
atividade do Enfermeiros do para a realizac&o de
curso a ser grupo de curativos “Brainstorming’
oferecido aos (GREC) no segundo g
Enfermeiros da dia do curso
Instituicao
L _ Coleta dos dados,
Verséo final (ndo analise das
validada) para modificacdes
validacéo de sugeridas e

conteudo adaptacédo do
conteudo
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Esta etapa foi realizada com a ajuda dos enfermeiros do grupo de estudos de
feridas e curativos da instituicdo filantropica cujo protocolo foi construido. A técnica
utilizada foi a checagem do contetdo do protocolo com um grupo de sujeitos, por
meio de “brainstorming”, iniciando pelos membros aspirantes até as enfermeiras do
grupo efetivo de curativos.

Os itens do protocolo foram apresentados aos participantes permitindo que
ele fosse reproduzido por cada membro do grupo. Nos casos em que a reproducéo
pelo grupo ndo deixou duvidas, o item foi corretamente compreendido, caso
contrario, o item teve problemas e, em conjunto, este foi reformulado.

ApoOs andlise das modificacbes sugeridas e adaptacdo do conteudo do
protocolo, este consistiu na versdo ndo validada ap0s analise semantica

(APENDICE E), utilizada na proxima fase do estudo.

3.3.2.2 Segunda fase: Validacao de contetdo (validacdo externa)

No que diz respeito ao contetudo dos itens do protocolo, foi criado formuléario
de coleta para classificacdo de cada item segundo pertinéncia e compreensao
verbal, em escala Likert. Cada nova verséo do formulério foi formada de acordo com
as modificacbes exigidas nas etapas e fases do estudo (APENDICES C a F).

A escala tipo Likert é uma das melhores para avaliar uma série de
informacdes. Corresponde a mais utilizada em ciéncias sociais no levantamento de
atitudes, opinides e avaliacbes. Nela pede-se que se avalie algo numa escala de
cinco ou quatro alternativas, a exemplo: (1) concordo plenamente, (2) concordo, (3)
discordo e (4) discordo plenamente. A alternativa central “ndo concordo, nem
discordo” presente em varias pesquisas foi retirada para evitar ambiguidade por
parte do pesquisador (PASQUALI, 1999). Para compreensao verbal essa escala
pode ser adaptada para (1) ndo entendi nada a (4) entendi perfeitamente e nao
tenho davidas, semelhante a utilizada no estudo de Amaral et al. (2011).

A opinido do juiz corresponde a pertinéncia e compreensao verbal das
evidéncias do protocolo, ao escolher entre uma das opc¢des: (1) plenamente
impertinente, (2) impertinente, (3) pertinente, (4) plenamente pertinente e (1) nao

entendi nada, (2) entendi precariamente com muitas duavidas, (3) entendi
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satisfatoriamente com poucas duavidas, (4) entendi perfeitamente e néo tenho
duvidas, respectivamente. Além disso, 0s juizes preencheram espacos destinados a
possiveis sugestdes de correcdo nos algoritmos, por este ser inteiramente
construido para o presente protocolo, diferentemente das listas de evidéncias, que
sdo oriundas de estudos ja presentes na literatura. Com o formulario construido,

seguem-se 0s passos para validacdo de conteudo:

Segunda fase: Validacdo de conteudo (validacdo externa)

N\ . ) . 4
Escolha dos Envio de Recebimento =
experts e-mail com de aceites de Consdtcrjugao Validagao
participantes TCLE e participacio dicionario do
do estudo instrument e de dados Conteudo:
mediante os de instrumentos COM OS Coeficiente
busca na coleta de preenchidos dados kappae
Plataforma dados para de 6 recebidos IvVC
Lattes 24 experts participantes.
~ @@ -
.
4 ™
o Analise dos dados e
P;g\;adggglsls: Envio dos modificacdo dos itens
Protocolo exclusio dos itens conforme pertinéncia,
Validado itens com IVC modificados compreensao verbal e

para os
participantes

sugestdes dos
participantes (1°
momento)

o /
No que tange a escolha de experts para a validacdo externa, ndo existe um

insuficiente (2°
momento)

padrdo para sua selecdo. Entretanto, isso se torna uma tarefa ainda mais ardua,
diante da lacuna que alguns estados do nosso pais tém no que diz respeito aos
profissionais com titulacdo especifica para a area de interesse de cada estudo
(POLIT; BECK; 2011).

Para a andlise de conteddo, os formularios de coleta de dados foram
encaminhados via e-mail para experts com amplo conhecimento na area de feridas.
A escolha dos profissionais foi realizada mediante busca na Plataforma
Lattes do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Metodoldgico (CNPQ),
por meio da opgao “buscar curriculo” em “busca avangada” por assunto, com as
seguintes palavras-chave: Enfermagem, Ulceras por Pressdo, Estomaterapia,
Prevencéo, utilizando o operador booleano “and”, e a op¢gdo somente pesquisadores
brasileiros. Foram

identificados 174 pesquisadores, dentre os quais foram

selecionados aqueles com producdo em UP entre 2009 e 2014, com reconhecido
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saber pratico e tedrico na area de UP e producdo de protocolos assistenciais, de
preferéncia doutores e/ou estomaterapeutas.

Foram selecionados 13 pesquisadores para os quais foram enviados trés e-
mails, um com o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A) e com
orientacbes para 0 juiz e prazo de quinze dias para a resposta e o segundo e
terceiro com os formularios de coleta de dados (APENDICE E) a serem preenchidos
online, utilizando a ferramenta google drive (ANEXO B). Com o vencimento do prazo
solicitado, 5 (cinco) experts haviam respondido, e um dos que responderam
recomendou mais outros onze especialistas para a pesquisa, assim, estes foram
incluidos por conveniéncia. Apds novo prazo de 10 dias para resposta, apenas (1)
um respondeu ao formulério.

Para progressdo e melhora do conteddo no processo de validagéao,
recomenda-se a utilizacdo de dois momentos distintos na validacdo de conteudo.
Assim, dos 24 experts que receberam os instrumentos de coleta de dados, seis
responderam no tempo solicitado e foram os que participaram dos dois momentos
desta fase do estudo (1° momento e 2° momento). Estes foram caracterizados

conforme dados sociodemogréficos, de formacao e experiéncia profissional.

3.4 Analise dos dados

Os dados obtidos na validacdo de conteudo foram codificados para
elaboracao de um dicionario de dados e transcritos por processo de dupla digitacéo,
utilizando-se planilhas do aplicativo Microsoft Excel. Uma vez corrigidos os erros, 0s
dados foram exportados e analisados no programa Statistical Package for Social
Science (SPSS) versdo 18.0. Os resultados foram apresentados em tabelas
utilizando os percentuais de frequéncias.

Foi utilizada estatistica descritiva para os dados sociodemograficos, de
formacdo e experiéncia profissional dos participantes do estudo. O nivel de
concordancia entre os juizes no que diz respeito a real pertinéncia e compreensao
verbal dos itens sobre prevencao de UP foi calculado pelo IVC e pelo kappa, assim

como para comparagdo, com analise estatistica semelhante a realizada nos estudos
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de Costa (2014) e Perroca e Gaidzinski (2003). Para os valores de IVC foi utilizada
calculadora simples e, para o kappa, o online kappa calculator (RANDOLPH, 2008).

O IVC, também chamado Coeficiente de Validade de Conteudo (CVC), é um
método muito utilizado na area da saude que mede a propor¢do ou porcentagem de
juizes que estdo em concordancia sobre determinados aspectos do instrumento e
seus itens, assim, permite analisar cada item individualmente e depois o instrumento
como um todo. Este emprega uma escala Likert com pontuagdo de um a quatro,
cujas respostas podem incluir: (1) ndo claro, (2) pouco claro, (3) bastante claro e (4)
muito claro (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

O escore do indice é calculado por meio da soma de concordancia dos itens
que foram marcados por “3” ou “4” pelos especialistas; dessa forma, a férmula
consiste no numero de respostas “3” ou “4” dividido pelo numero total de respostas.
Para calcular o IVC total do instrumento n&o existe um consenso na literatura. Uma
das maneiras mais utilizadas é o calculo das médias dos valores dos itens
calculados separadamente, logo, somam-se todos os [IVC -calculados
separadamente e divide-se pelo numero total de itens (ALEXANDRE; COLUCI,
2011). O IVC foi a Unica estatistica utilizada como critério para a validacdo do
conteudo do protocolo assistencial para prevencao de UP.

O coeficiente kappa é definido como uma medida de associacdo usada para
descrever e testar o grau de concordancia e, consequentemente, confiabilidade e
precisdo do construto na classificacdo. Existem diferentes faixas para os valores
kappa, segundo o grau de concordancia sugerido, assim, valores maiores que 0,75
representam excelente concordancia, abaixo de 0,40 correspondem a uma baixa
concordancia e valores entre 0,40 e 0,75 concordancia mediana (KOTZ; JOHNSON,
1983). O kappa, neste estudo, foi utilizado apenas para avaliar a progressdo da
concordancia entre os juizes nos dois momentos de coleta e entre as categorias do

mesmo.

3.5 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal do Piaui (CEP/UFPI), com coparticipacdo de um Hospital
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Filantropico de Teresina (PI), sob Protocolo n°® 742.354 (ANEXO C). O estudo
atendeu as normas nacionais e internacionais de ética em pesquisa com seres
humanos, conforme Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
principalmente, no que diz respeito ao anonimato dos participantes envolvidos
(BRASILb, 2013).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Atualizagcdo do protocolo assistencial para prevencéo de UP

Constatou-se que todos os artigos (16) foram publicados em periodicos
estrangeiros: Estados Unidos (EUA) 37,5% (6), Reino Unido 18,7% (3), Canada
12,5% (2), Bélgica 12,5% (2), Japéo 6,3% (1), Espanha 6,3% (1), Alemanha 6,3%
(1), Holanda 6,3% (1), Australia 6,3% (1) e Irlanda 6,3% (1), com alguns paises
presentes em mais de um estudo.

Em relacdo aos anos de publicacdo: 37,5% (6) foram publicados em 2011,
31,3% (5) em 2012, 25% (4) em 2013 e 6,3% (1) em 2014. Quanto a categoria
profissional do grupo de autores de cada estudo, 62,3% (10) eram da Enfermagem e
37,5% (6) da Medicina.

Quanto aos qualis das revistas: 50% (8) dos artigos foram publicados em
revistas de qualis Al, 12,5% (2) em A2, 31,3% (5) em Bl e 6,3 (1) em revista sem
qualis definido pela CAPES. A revista International Journal of Nursing Studies obteve
maior nimero de artigos publicados, com 18,7% (3).

A revisdo sistematica prevaleceu quanto ao desenho metodolégico dos
estudos 37,5% (6), seguida pelo estudo clinico randomizado 18,8% (3) e séries de
casos 12,5% (2). Os outros artigos consistiram em revisdo integrativa, estudo de
coorte, reflexdo tedrica, relato de experiéncia e opinido de especialistas, com 6,3 %
(1).

Nos estudos predominaram revisfes sistematicas oriundas de paises cuja
lingua mais falada € a inglesa, publicados por Enfermeiros, em 2011, em revistas de
qualis Al, dos quais EUA e Canada representaram 50% das publicacbes e Reino
Unido e demais paises europeus somaram 50,1%. Nesses paises, principalmente os
Estados Unidos, Reino Unido e demais paises europeus existe consideravel
preocupacdo e fomento para pesquisas sobre a temética, representados
respectivamente pela National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e a
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), organizacdes profissionais
independentes dedicadas a prevencao e tratamento de Ulceras por pressao.
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Em 2009, com o intuito de formular diretrizes mais amplas sobre a tematica
essas organizacdes uniram-se para atualizacao e identificacdo de evidéncias para a
organizagdo do principal guideline sobre a tematica prevencdo e tratamento de
Ulceras por pressdo, composto por sete tdpicos: etiologia, avaliacdo de risco,
avaliacao da pele, nutricdo, reposicionamento, superficies de suporte e populacdes
especiais: pacientes na sala de operacdo (NPUAP; EPUAP, 2009). As evidéncias
encontradas estao descritas no Quadro 1.

A Ulcera por presséo, lesdo geralmente localizada sobre proeminéncia 6ssea,
tem sua etiologia diretamente influenciada por fatores como a mobilidade reduzida,
ao proporcionar exacerbacdo direta dos fatores extrinsecos pressao, friccdo e
cisalhamento. A perfusdo diminuida facilita a leséo tissular e dificulta a cicatrizacéo e
o status da pele influencia no fato de que esta, quando excessivamente ressecada
ou Umida, possui predisposi¢cao para o desenvolvimento de lesdes. Em geral ndo ha
um unico fator que possa explicar o risco de Ulceras de pressdo, mas sim uma
complexa interagdo de fatores que aumentam a probabilidade do seu
desenvolvimento (COLEMAN et al., 2013).

Baseado nisso, escalas de avaliacdo de risco para Ulcera por pressao devem
considerar os fatores de risco emergentes mais frequentes para o0 seu
desenvolvimento. A mobilidade/atividade esta presente na escala de Braden, Norton
e Waterlow, no entanto, status da pele/llcera por pressdo e perfusdo, mais
especificamente doenca vascular periférica e diabetes, estdo presentes apenas na
dltima (COLEMAN et al., 2013; CHOU et al., 2013; BALZER et al., 2013).
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Quadro 1 - Classificacdo das recomendacdes e intervengdes dos estudos (n=16) segundo autores, nivel de evidéncia e grau de

recomendacdao. Teresina, PI, Brasil, 2015

Intervencdes e Recomendacao Autor(es) €ano NiveAI d? Grau de ~
de publicacdo | Evidéncia | Recomendacéo
Identificacdo de Fatores de Risco: os fatores de risco emergentes mais | Coleman et al. 1 A
frequentes para o desenvolvimento de Ulceras de pressdo incluem trés (2013)
dominios principais: mobilidade/atividade, perfusdo (incluindo diabetes) e
status da pele/tlcera por pressdo. Umidade da pele, idade, medidas
hematoldgicas, nutricdo e estado geral de salude sdo considerados, porém
sdo menos frequentes que os dominios mencionados. Os fatores de risco
temperatura corporal, imunidade, raca ou sexo requerem mais investigacao.
Instrumentos de avaliacdo de risco para prevencdo de ulceras por | Chou et al. (2013) 1 A
pressdo: estudos sobre instrumentos de avaliacdo de risco para Ulceras por
pressdo comumente utilizados (Braden, Norton e Waterlow) sofrem de Balzer et al.
falhas metodoldgicas significativas que ameacam a validade dos resultados (2013)
e a precisao estatistica, portanto, ndo ha evidéncia de que o seu uso, com
ou sem uma estratégia de intervencao, reduz o risco de Ulcera por pressao,
entretanto, a sua utilidade depende da disponibilidade de intervencfes
posteriores eficazes.
Instrumentos de avaliacdo de risco e a incidéncia de UP: ndo ha | Moore e Seamus 1 A
evidéncia confiavel para sugerir que o uso de ferramentas estruturadas, (2014)
sistematicas de Ulcera por pressdo em avaliacdo de risco reduz a incidéncia
dessas Ulceras, embora seja sugerido eficacia com forca de evidéncia de
“‘C".
Aplicacdo da Escala de avaliacdo de risco de Waterlow: demonstrou Walsh e 6 B

pobre confiabilidade, alta sensibilidade e baixa especificidade. Entretanto,
continua sendo uma ferramenta utilizada e continuara sendo popular até
que um modo mais eficaz, preciso e especifico de avaliacdo seja
introduzido.

Dempsey (2011)

Continua
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Quadro 1: Classificacdo das recomendacdes e intervencdes dos estudos (n=16) segundo autores, nivel de evidéncia e grau de

recomendacao. Teresina-Pl, Brasil, 2015.

Intervencdes e Recomendacao Autor(es) €ano NiveAI d? Grau de ~
de publicacdo | Evidéncia | Recomendacao
Implementacdo de protocolos e grupos de estudos sobre Prevencao de Clark et al. 1 A
UP: a simplificacdo e padronizacdo de intervencdes especificas de Ulcera por (2014)
pressdo e documentacdo, o envolvimento das equipes multidisciplinares, a | Armour-Burton
lideranca, a formacao de pessoal permanente, a auditoria e o feedback ao se et al. (2013)
implementar um protocolo proporciona reducdo de custos e da prevaléncia, Sulivan e
incidéncia e severidade das Ulceras por pressao no servico. Schoelles
(2013)
Reposicionamento a cada duas horas para a prevencdo de UP: apesar da Levine et al. 6 C
auséncia de ensaios clinicos randomizados que apoiam essa intervencao, ela (2013)
€ considerada uma pratica com bom valor, j& que uma pressao em area de
comprometimento vascular, sem davida leva a uma diminuicdo do fluxo
sanguineo capilar. A periodicidade do reposicionamento depende também da
politica do hospital.
Utilizacdo do produto topico IPARZINE-4A-SKR: N&o foi possivel Verdu; 2 A
confirmar se ha diferenca entre o produto estudado e os tratamentos placebo Soldevilla
para a prevencado de Ulceras por pressdo. Sugere-se estudo com amostra (2012)
maior de pacientes para sanar divida clinica. O resultado foi semelhante a
estudos sobre prevencéo de Ulcera por pressao usando produtos baseados
em acidos graxos essenciais.
Utilizacdo de colchdo Dyna-Form Mercury Advance: E adequado para| Rafter (2011) 4 B
pacientes com alto risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao e ainda
para promover a cicatrizacao de ulceras superficiais. Tem a vantagem de ser
um colch&o estatico combinado com um sistema alternado dindmico.
Utilizacdo de Colchdo Softform Premier Active: € adequado para a| Rafter (2011) 4 B

prevencdo de UP em pacientes de alto risco para seu desenvolvimento.
Trata-se de colch&o de espuma com sistema dinamico.

Continua
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Quadro 1: Classificacdo das recomendacdes e intervencdes dos estudos (n=16) segundo autores, nivel de evidéncia e grau de

recomendacao. Teresina-Pl, Brasil, 2015.

Intervengdes e Recomendagéo

Autor(es) e ano
de publicacao

Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendacéao

Utilizacdo de cobertura hidrocoloide: evita Ulcera por pressao nasal apés
intubacdo nasotraqueal. A ponta da cobertura deve ser inserida na narina
entre o tubo e o nariz e um penso adesivo € entdo colocado sobre a pele da
regido alar nasal.

Um ensaio de ma qualidade concluiu que o uso de REMOIS Pad (cobertura
consistindo de uma camada adesiva de hidrocoloide, outra de suporte de
filme de poliuretano e camada externa de multiflamentos de nylon) sobre o
trocanter maior. Houve diminuicdo do risco para ulceras de grau |, num
periodo de 4 semanas.

Iwai et al.
(2011)
Chou et al.
(2013)

6

C

Estimulacdo elétrica intermitente (EEI): proporciona reducdo da pressao
superficial nas tuberosidades isquiaticas ao sentar-se, aumento dos niveis de
oxigenagcdo nos musculos gluteo maximo e fornece alivio do desconforto
produzido por longo tempo na posi¢cao sentada, além de prevencao de lesbes
de tecido profundo (LTP).

Solis et al.
(2011)

Utilizacdo de cama terapéutica com ar fluidizado: em pacientes internados
em unidade de terapia intensiva cardiotoracica e vascular que fizeram uso de
vasopressores durante pelo menos 24 horas e/ou que requereram ventilagao
mecanica por pelo menos 24 horas de pos-operatorio. A prevencdo com
cama terapéutica demonstra melhor desfecho e custo-beneficio do que o
tratamento de Ulceras por pressdo decorrentes da sua néo utilizacao.

Jackson et al.
(2011)

Sobreposi¢cbes de polimero seco e viscoelastico em mesa de operacéao:
Em comparacdo com a pratica atual (uso de colchdes padréo e estofamento),
esta estratégia de prevencéo iria aumentar ligeiramente os dias e qualidade
de vida dos pacientes ao diminuir a incidéncia de uUlceras de presséo,
diminuindo custos hospitalares e domiciliares para o tratamento de Ulceras de
pressao originadas no intraoperatorio.

Pham et al.
(2011)

Fonte: Pesquisa direta.

Conclusao.
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A umidade da pele (ou continéncia) e nutricdo séo fatores de risco presentes
nas trés escalas citadas, apesar de nutricdo estar na de Norton apenas como
influenciadora no estado fisico geral. Estes, incluindo a idade e medidas
hematoldgicas (anemia) presentes apenas na escala de Waterlow, sdo considerados
com menor frequéncia que os ja mencionados. Fatores como temperatura corporal e
sexo, presentes na de Norton e Waterlow respectivamente, ndo tém influéncia
comprovada no desenvolvimento de Ulceras e requerem mais investigacdo
(COLEMAN et al., 2013).

A avaliacdo de risco para UP pode ocorrer por meio da aplicacdo de
instrumentos especificos ou pelo raciocinio clinico profissional. Instrumentos de
avaliacdo para prevencdo de Ulceras por pressdo oferecem uma abordagem
estruturada e, dessa forma, auxiliam a pratica profissional apesar de estudos
conduzidos por meio de ensaios clinicos randomizados concluirem que existem
falhas metodoldgicas significativas (CHOU et al.,, 2013; BALZER et al., 2013;
NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

Ao se comparar a utlizacdo da escala de Waterlow, a ferramenta de
avaliacao de risco Ramstadius, ou o julgamento clinico sozinho, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa na incidéncia de Ulcera de pressdo, bem como o0s
utiizando a ferramenta de avaliacdo de risco de Braden em comparacdo com
agueles que receberam avaliagdo de risco ndo estruturada (MOORE; SEAMUS,
2014).

Estudos que comprovem experimentalmente a eficacia e seguranca dos
instrumentos de avaliagdo de risco por meio do agrupamento de investigacao
experimental ndo sédo consistentes, logo, ndo ha evidéncia confiavel para sugerir que
0 uso de ferramentas estruturadas ou sistematicas de Ulcera de pressdo para
avaliacdo de risco reduz a incidéncia de UP (BALZER et al., 2013). Entretanto,
infere-se que a abordagem estruturada como orienta o guideline da NPUAP; EPUAP
e PPPIA (2014) é eficaz, embora dependa da expertise clinica do profissional que
avalia e da disponibilidade de intervencdes posteriores eficazes.

A escala de Waterlow utiliza como fatores predisponentes: indice de massa
corporal (IMC), continéncia, tipo de pele, mobilidade, sexo, idade, e alimentagéo.
Tem também uma categoria de risco especial, dividida em desnutricdo, déficit
neuroldgico, cirurgia de grande porte/trauma, e medicacéo. E um exemplo de escala

avaliada por estudos de validagdo como de alta sensibilidade, pobre confiabilidade e
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baixa especificidade, porém, é uma abordagem estruturada amplamente utilizada
por especialistas (WALSH; DEMPSEY, 2011).

No que se refere a protocolos e grupos de curativo, um estudo clinico
randomizado com o objetivo de aplicar um protocolo de intervencdes para prevengao
de Ulceras por pressdo em lesados medulares observou que houve reducdo da
incidéncia e custos relacionados a esta afeccéo apos sua implementacédo (CLARK et
al., 2014).

Relato de experiéncia e estudo de revisdo enfatizam que a criacdo de grupos
de estudos, a formacdo de pessoal permanente, envolvimento das equipes
multidisciplinares, simplificacdo e padronizacdo de intervencdes especificas de
Ulcera de presséo, bem como correta documentacao, auditoria, lideranca e feedback
entre a equipe proporcionam redugao da incidéncia e prevaléncia de UP no servigo
(ARMOUR-BURTON et al., 2013; SULIVAN; SCHOELLES, 2013).

As publicacbes no periodo estudado ndo contemplaram novas evidéncias
relativas a nutricdo para prevencdo de UP. Porém, o protocolo de feridas em
atualizado possui recomendacdes com forca de evidéncia “1A”, relativas a uma dieta
hiperproteica com arginina associada a hipercalérica e micronutrientes, zinco e
vitamina C, bem como esta vitamina em quantidade de 500 mg duas vezes ao dia
para evitar a ma nutricdo que predispde essa ferida e estimular o processo de
cicatrizacdo (LYDER et al., 2001; REDDY et al.,, 2008; REGAN et al., 2009; VAN
ANHOLT et al., 2010).

A recomendacdo quanto ao reposicionamento de duas em duas horas é
intervencdo amplamente utilizada como estratégia preventiva das UP apesar do
baixo nivel de evidéncia em estudos e da dificuldade de se realizarem pesquisas
metodologicamente confidveis para comprovar a recomendacdo mencionada. Sua
eficacia é certificada ao se analisar a etiologia da afeccdo, esta é considerada
recomendacao padrédo para a reducdo dessas feridas nos guidelines e outros
estudos sobre prevencdo de UP, bem como € peca chave na construcdo da
consciéncia preventiva do Enfermeiro (LEVINE et al., 2013; HEY et al., 2013).

Sao poucos os estudos sobre a utilizacdo de produtos topicos para a
prevencdo de UP. Em ensaio clinico randomizado duplo-cego, a formula galénica
IPARZINE-4A-SKR se mostrou um produto topico que, quando comparado com
tratamento placebo num periodo de duas semanas para a prevencao de Ulceras de

grau |, ndo apresentou diferenca. Nao é possivel saber se o produto é ineficaz ou se
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0 estudo necessita de amostra maior de pacientes. Os resultados obtidos foram
semelhantes aos de outros estudos utilizando produtos baseados em acidos graxos
essenciais (VERDU; SOLDEVILLA, 2012).

As superficies de suporte sdo dispositivos especializados para redistribuicao
da pressdo e apresentam variados tipos de colchdes e almofadas de assento. Em
um estudo de séries de casos, ao avaliar a utilizacdo de dois colchdes: o Dyna-Form
Mercury Advance e o Softform Premier Active em pacientes com alto risco para
desenvolvimento de UP, foi observado que o primeiro previne o desenvolvimento
bem como promove a cicatrizacdo de Ulceras de pressédo superficiais, ja o segundo
apenas previne o desenvolvimento de UP. Estudo com amostra maior se faz
necessario para maiores constatacdes (RAFTER, 2011).

O Dyna-Form Mercury Advance tem a vantagem de ser um colch&o estatico
combinado com um sistema alternado dinamico. Este design de colchdo é unico
tendo em vista que a espuma esta de fato dentro de células alternadas, a bomba
tem um ciclo de dez minutos e possui dois modos ajustaveis, um para o conforto do
paciente (estético) e outro dindmico no qual as células alternadas do colchdo séo
impulsionadas por uma bomba elétrica com sacos de ar que inflam e desinflam
sequencialmente para aliviar a pressao por curto periodo sob o paciente (RAFTER,
2011).

O Softform Premier Active consiste em um colchdo de espuma com sistema
dindmico que funciona por alternancia do forro em duas células a cada dez minutos
de ciclo. A bomba é capaz de avaliar o peso do paciente e ajusta o fornecimento de
um nivel adequado de ar para prover uma superficie alternada. Em ambos o0s
colchdes um sistema estatico pode ser utilizado quando a superficie alternada néo é
necessaria (RAFTER, 2011).

Ainda no que diz respeito a superficies de protecao, a utilizagdo de um
hidrocoloide como barreira € uma evidéncia de baixo nivel e com fraca
recomendacao para prevenir Ulcera por pressao nasal apos intubacdo nasotraqueal.
Especialistas orientam adapta-la bem ao nariz, constituindo uma cobertura fina e
menor curso que o tampéao nasal convencional (IWAI et al., 2011).

Um ensaio clinico de ma qualidade constatou a eficacia do REMOIS Pad,
cobertura consistindo de uma camada adesiva de hidrocoloide, outra de suporte de
filme de poliuretano e camada externa de multifilamentos de nylon, sobre o trocanter

maior, na prevencao de ulceras de grau | (COLEMAN et al., 2013). Mesmo com o
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baixo grau de recomendacdo, o hidrocoloide é amplamente utilizado na prética
clinica para prevencao de UP em pacientes de alto risco para seu desenvolvimento.

Em estudo experimental com grupo controle foi investigada a eficacia da
utilizacdo da Estimulac@o Elétrica Intermitente (EEI) comparada com os efeitos de
contracdes musculares voluntarias e manobras de alivio de pressdo convencionais.
A EEI proporciona reducéo da pressao superficial nas tuberosidades isquiaticas ao
sentar-se, aumenta os niveis de oxigenagdo no musculo gliteo maximo, fornece
alivio do desconforto produzido por longo tempo na posicdo sentada e previne
lesbes de tecido profundo (LTP) ao reproduzir contracbes de reposicionamento
natural em individuos intactos (SOLIS et al., 2011).

No que se refere a demanda de populacbes especiais, dois estudos, uma
série de casos, outro estudo de coorte, com pacientes no perioperatorio, em especial
no transoperatoério, um utilizando terapia de ar fluidizado em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, e 0 outro ao testar sobreposicées de polimero seco e viscoelastico
em mesa de operacdo com pacientes simulados submetidos a procedimento
cirirgico na posi¢do supina ou de litotomia, demonstraram que a prevencao das
Ulceras por pressdo no trans e pos-operatorio proporciona qualidade de vida ao
paciente, diminui a incidéncia dessa ferida e apresenta melhor custo-beneficio para
a instituicdo (JACKSON et al., 2011; PHAM et al., 2011).

O protocolo sobre prevencdo de Ulceras por pressdo, anteriormente
produzido, constava de vinte e sete itens oriundos de treze estudos classificados
guanto ao nivel de evidéncia e grau de recomendacao definidos por Bork (2005),
adaptados de Atallah, Trevisani e Valente (2003) e Philips et al. (2005). Apos
atualizacdo, nove itens foram incluidos e trés reformulados ou ratificados, assim
como os itens do protocolo em sua totalidade foram reclassificados conforme niveis
de evidéncia propostos por Melnyk e Fineout-Overholt (2005) e forcas de evidéncia
(graus de recomendacao) definidas pela NPUAP; EPUAP e PPPIA (2014). O
protocolo atualizado ficou composto por 36 itens, oriundos de 28 estudos.

O item relativo a utilizacdo de instrumentos de avaliacéo de risco e o0 sobre 0
uso de estimulacédo elétrica para prevencgédo de Ulcera foram reformulados, o primeiro
mantendo o nivel de evidéncia “1A" e 0 segundo passou de “5A” para “1A", o item
sobre mudanca de decubito com reposicionamento foi ratificado, permanecendo “1A"
e 0 sobre o produto topico IPARZINE-4A-SKR nao foi incluido no protocolo

atualizado por ndo chegar a conclusao de eficacia da recomendacéao.
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As recomendacdes referentes a identificacdo de fatores de risco, instrumentos
de avaliacdo de risco, utilizacdo de protocolos assistenciais e suas influéncias nas
taxas de incidéncia e prevaléncia de UP em instituicdo hospitalar foram as que
tiveram melhores niveis de evidéncia e graus de recomendacdo. Com a atualizagédo
foi possivel delinear recomendag¢des em niveis de evidéncia mais rigorosos e a
sumarizar novos estudos sobre a tematica de prevencdo para pacientes com/em
risco para UP. Ressalta-se a escassez de estudos nacionais no periodo considerado
indexados nas bases de dados de alta qualidade selecionadas.

Os estudos de revisao incluidos na amostra dos artigos analisados podem ser
entendidos como limitacdo, porém a analise confiavel dos estudos clinicos
randomizados feita pelas revisdes sisteméticas direcionam préaticas pelo rigoroso
tratamento das recomendacdes em teste e servem sobremaneira para a elaboracéo
de protocolos baseados em evidéncias, ao sanar incertezas clinicas e preencher
lacunas da préxis assistencial bem como estimular a continuidade de estudos pela

comunidade cientifica.

4.2 Traducdao e adaptacao transcultural (ATC)

Este procedimento se iniciou com a traducdo por dois bilingues do contetdo
do protocolo nas linguas inglesa ou espanhola. Diversos substantivos e preposi¢cdes
foram substituidos por termos correspondentes ao utilizado na Lingua Portuguesa. A
traducao foi realizada com o objetivo de aproximar os itens do protocolo ao contetdo
dos estudos originais para facilitar a retrotraducéo. Apos reunido de consenso entre
os dois tradutores, foi construida a versao final das traducdes.

Pasquali (2010) afirma que o comité das traducdes deve alterar a versao
traduzida de forma que esteja 0 mais proximo possivel da versdo original e néo
ignore as particularidades de cada cultura. Tradu¢des no sentido literal facilitam a
retraducdo para o idioma original; entretanto, isso ndo garante que o termo sera
compreensivel.

A versao final das traducdes foi discutida entre a consultora da empresa que
realizou as traducdes e a pesquisadora deste estudo por reunido via skype para

correcdo de possiveis erros e pré-andlise para a adaptagdo transcultural do
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conteudo. Apdés correcOes, prosseguiram-se as retrotraducdes por mais dois
tradutores, reunido de consenso entre 0s quatro participantes desta fase e
elaboracdo do instrumento final traduzido, cujas alteragBes em relacdo a traducéo
simples ap0s atualizacéo do protocolo estéo explicitadas a seguir e no APENDICE
D.

No item 1 (um) da categoria avaliagdo de risco, quatro linhas das seis tiveram
modificacdes. O termo sexo foi substituido por género, por sua maior adequagéo ao
que o item de fato corresponde, mesmo o termo em inglés sendo “sex” ao invés de
“‘gender”. O emprego de “género” é mais apropriado neste item por abranger uma
construcdo social que sobreexcede a identidade bioldgica do individuo, enquanto o
termo sexo se refere apenas a constituicdo genética e anatomofisiolégica (OLINTO,
1998).

O item 2 (dois) teve apenas quatro palavras modificadas, o termo “estado
geral” — do paciente — foi substituido por “condicdo geral”. No item 3 (trés), o termo
“‘instrumentos” — de avaliagcdo — foi substituido por “ferramentas”. A delimitacdo entre
os significados destes termos na enfermagem parte do reconhecimento de
elementos como: o saber em salude, materiais de escritdrio, equipamentos, materiais
diagnésticos e para realizacdo de técnicas, medicamentos e recursos tecnolégicos
constituirem “instrumentos” de trabalho. Dessa forma, o termo “ferramentas”
direciona-se aos subsidios de determinada a¢cdo, como uma técnica de entrevista,
roteiro ou metodologia com vistas ao alcance de um fim estabelecido para o acesso,
abordagem, diagnostico ou terapéutica (PIRES, 2009; SOUSA et al., 2010). Foram
realizadas modificacdes em cinco das seis linhas do item, correspondentes a ordem
de palavras e sinbnimos.

No item 4 (quatro), a expressdao “ferramentas estruturadas” foi
complementada com o termo “sistematicas” e a palavra “recomendagdes” foi incluida
para completar a frase que indica a forca de evidéncia. O item 5 (cinco) teve
modificacdes em trés das suas quatro linhas para adequacdo de caracterizadores
dos substantivos presentes. No item 6 (seis), houve altera¢cdes em seis linhas de um
total de 10, em especial, a énfase do trecho “desenvolvimento e implementagcéo de
um programa individualizado de cuidados de pele” por ser integrante da politica da
instituicdo, fato que ndo estava explicito no item antes da etapa de traducéao.

No item 7 (sete), trés linhas de um total de quatro tiveram modificacoes. A

expressdo “por meio de” substituiu “através de” por indicacdo dos tradutores para
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adequacao aos significados na Lingua Portuguesa. A traducdo do item 8 (oito)
alterou as palavras “hiperproteica” e “hipercalérica” para “rica em proteinas” e “com
altas calorias”, respectivamente. Estas conformag¢des decorrem da dualidade
beneficio-maleficio dos termos hiperproteico e hipercaldrico, enquanto “rica em” e
“com altas” resguardam os beneficios destas dietas (BORBA et al., 2011).

No que se refere ao item 9 (nove), todas as linhas sofreram modificacées,
com destaque para a alteracdo da palavra “eficiente” para “eficaz”. Eficiéncia
compreende a relacdo entre os resultados obtidos e os recursos empregados,
enquanto eficicia corresponde a relacdo entre os resultados obtidos e os objetivos
pretendidos (DOMANSKY, 2014). Assim, o segundo termo é o adequado no
contexto do processo de cicatrizacdo da UP.

O item 10 teve alteragdo em apenas uma das trés linhas que o compdem,
substituindo “utilizagcado” por “uso” — de suplementacdo — e complementando a
informacdo da via de administragcdo com a preposigcdo “por” — via oral, sem
alteracdes no sentido da frase. O item 11 teve alteracdo em quatro linhas das seis
que o compdem, com mudanca na ordem de palavras e substituicdo do termo
“‘instrumento” por “ferramenta”, semelhante ao item 3 (trés).

Na substituicdo do termo “reposicionamento por no minimo 2 horas” por
“reposicionamento a cada 2 horas, pelo menos”, do item 12, houve melhora evidente
no entendimento e na semantica do item. O termo “changing positions”, traduzido
para ‘mudanca de posigdo” pelos tradutores, foi mantido como “mudanga de
decubito” no protocolo apds reunidao de consenso por Skype com a consultora das
traducdes, por este ultimo ser mais especifico e utilizado no Brasil quando se trata
de pacientes acamados e em ambiente hospitalar.

Ademais, a expressdo “mudangca de posicdo” abrange diferentes
movimentacdes do corpo, como na prépria cama, da cama para a cadeira ou de uma
superficie para o caminhar; enquanto “mudanca de decubito” se refere a
movimentagdo do paciente no leito (SILVA; NASCIMENTO, 2012). O termo
“‘estadiamento” foi substituido por “estagios”. Por fim, todas as linhas deste item
tiveram modificacgoes.

O item 13 teve alteracbes em seis das sete linhas, com destaque da
substituicdo das expressdes “quando cumpridas em uma base regular’ por “quando

executados regularmente” e “o fornecimento de educacdo reforcada visando a
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prevencgao de ulcera” por “oferecer maior educagao para a prevengao de ulcera por
pressao”.

No item 14, a frase “Enfermeiros voltados para a classificagdo de UPP” foi
substituida por “Enfermeiros que lidam com a classificacdo das UP” e houve a
corregdo da expressdo ‘“incontinéncia associada a dermatite” por “dermatite
associada a incontinéncia”. Todas as linhas deste item tiveram alteracdes. O item 15
teve poucas modificagdes, com maior importancia semantica a troca de “aderéncia”
por “adesao’.

A expressao “estado geral” foi alterada para “condi¢cao geral” — de saude — no
item 16, contexto semelhante ao item 2 (dois), e as outras mudancas abrangeram
trés linhas de um total de cinco. No item 17, houve inclusdo de artigos antes da
maioria dos substantivos, bem como a substituicAo da expressao “proporciona
reducao dos custos” para “oferecem boa relacdo custo-eficacia”, com alteracado de
qguatro das suas seis linhas.

O item 18 teve como alteracao principal a mudancga da expressao “prevencao
das UPP influenciam na Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)” para
‘prevencdo da influéncia da UP na Qualidade de Vida Relacionada a Saude
(QVRS)”, bem como “o odor da ferida prejudica o paciente” para “apetite prejudicado
em decorréncia do odor da ferida”. Em um total de sete linhas, cinco tiveram
alteracoes.

A palavra “lesdes” foi substituida por “danos” no item 19 e de um total de
quatro linhas, trés tiveram modificacbes. No item 20, foi mantida a alteracdo de
‘mudanca de posicdo” para “mudanga de decubito”, conforme a adaptacéo
transcultural. Todas as linhas foram modificadas.

A expressao “de uma em uma hora” foi substituida por “a cada uma hora” e
“tolerancia tecidual individual” por “tolerancia individual do tecido” no item 21. Trés
das cinco linhas foram modificadas. No item 22, a maioria dos verbos mudou para o
imperativo, a expressao “enquanto o individuo estiver sentado” foi alterada para “na
situacdo em que a pessoa esta sentada” e “luvas d’agua” foi substituido por “luvas
cheias de agua”. Cinco das seis linhas do item tiveram corregoes.

No item 23, “pacientes com lesbes medulares” foi substituido por “pacientes
com lesdes na medula espinhal”, assim como “30 a 120 minutos” foi corrigido para
“30 a 120 segundos”. A expressdo “fazer um elevador de alivio de pressao” foi

alterada para “a execucao de uma elevagao para alivio de pressao”, bem como
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“niveis encarregaveis” mudou para “niveis de esvaziamento”. Todas as nove linhas
deste item foram modificadas.

No item 24, as trés linhas tiveram alteracbes quanto ao posicionamento de
substantivos e adjetivos, inclusdo de preposicdes e adequacdo das locugbes
verbais. Quanto ao item 25, “almofaddes para assento” foi substituido por “coxins de
assento”. No item 26, “sistema alternado” mudou para “sistema de alternancia”, e no
item 27 “sistema dinamico” foi trocado por “forro dinamico”.

O inicio do item 28 foi modificado, mantendo-se a expressao do estudo
original em inglés. Assim, a expressdo “Pele de carneiro medicinal australiana” foi
substituida por “Australian Medical Sheepskin”. Trés das quatro linhas deste item
foram alteradas. O item 29 teve mudancas em nove das 11 linhas, com destaque
para a substituicdo de “totalmente iméveis” por “dano de propriedade”, além da
inclusédo de preposicdes e troca de posicao entre adjetivos.

No item 30, foram utilizados adjetivos para substituir as locucdes adjetivas
correspondentes e foram alteradas as posi¢coes entre substantivos e adjetivos,
oriundos da escrita na Lingua Inglesa. Além disso, a palavra “suporte” foi trocada por
“apoio”, de modo que cinco das sete linhas foram alteradas.

No item 31, a palavra “cobertura” foi substituida por “curativo” e sete das oito
linhas que o comp6em foram modificadas. O item 32 teve modificacdes do termo
“‘esteira de sensor” para “manta sensora”’ e no item 33 a expressao ‘“interface de
redistribuicdo de assento” foi substituida por “redistribuicdo da pressao na interface
do assento”, assim como “no sacro” por “na regido sacral”’. Trés de suas seis linhas
tiveram alteracoes.

As mudancas do item 34 foram concentradas na sua redagdo com vistas a
melhor compreenséo da recomendacao, com alteracées em todas as cinco linhas. O
item 35 teve o termo “litotdmica” substituido por “litotomia”, ressaltando-se que
ambos estdo corretos, constituindo uma alteragdo apenas contextual. Todas as trés
linhas deste item tiveram mudanca. No item 36, a expressao “na mesa de operagao”
foi substituida por “na mesa de cirurgia” e “atual” por “corrente”, entre outras
alteracdes gramaticais em trés das quatro linhas.

Na adaptacao transcultural, a abreviagdo do termo “pressure ulcer” (PU) foi
traduzida para ulcera por pressao (UP) por recomendacao nas traducdes. O termo
“UPP” em todo o protocolo foi substituido por “UP”, com refor¢o da norma padrao da

Lingua Portuguesa, na qual as preposi¢cdes ndo sdo representadas na composicao
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de siglas. A palavra “healing”, presente nos itens 9 (nove), 10 e 26, foi traduzida para
“cura”. Entretanto, apds reunido por Skype, o termo “cicatrizagdo” foi o preferencial
diante do contexto da evidéncia e recomendacdo descritas nos estudos
correspondentes.

Assim, a etapa de traducdo e adaptacdo transcultural contribuiu
consideravelmente para a redacéo dos itens e semantica das recomendacdes. Erros
foram identificados e corrigidos conforme o conteldo dos estudos e norma culta da
Lingua Portuguesa e davidas quanto a expressdes mais habituais no contexto da

enfermagem e da saude foram esclarecidas.

4.3 Analise seméantica: validacéao interna

A reunido em atmosfera de brainstorming ocorreu durante as atividades do
curso “Operacionalizagdo de protocolo clinico para promogéo integral do cuidado a
pacientes com feridas: evidéncias e praxis” com os enfermeiros do grupo de
curativos da instituicdo. Consistiu de uma Unica roda de conversas composta por
seis membros, sendo dois efetivos do grupo de curativos, trés aspirantes e um
estagiario em iniciacdo das atividades no hospital. Os dados sociodemogréficos e de
formacao dos participantes estado descritos na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizagdo sociodemogréfica, de formacgéo e experiéncia profissional
dos juizes do grupo de curativos (n=6). Teresina, Pl, 2015

CARACTERISTICAS x(s)0 Min-max f %
Sexo
Masculino 2 33,3
Feminino 4 66,7
Idade (anos) 26,2(2,6) 23-30
Procedéncia
Teresina 5 83,3
Interior do Piaui 1 16,7

Continua
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Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemografica, de formacao e experiéncia profissional
dos juizes do grupo de curativos (n=6). Teresina, PIl, 2015

CARACTERISTICAS x ()0 Min-max f %
Estado Civil
Solteiro(a) 5 83,3
Casado(a) 1 16,7
Tempo de Formagéo 3,5(2,7) 0-7
Titulacéo
Especialista 3 50,0
Graduado 3 50,0
Fonte: Pesquisa direta. Concluséo

Dentre os juizes do grupo de curativos, 66,7% (4) eram do sexo feminino e
33,3%(2) do masculino, a média de idade foi de 26,2 anos, com desvio padrdo de
2,6, maioria procedentes de Teresina-Pl, com 83,3% (5) e apenas 16,7% (1) do
interior do estado. Quanto ao estado civil, 83,3% (5) eram solteiros e 16,7% (1)
casados.

Em relacdo aos dados de formacado, os participantes tinham em média 3,5
anos de experiéncia, com 2,7 de desvio padrdo. Quanto a titulagdo, 50% (3) tinham
titulo de especialista latu sensu e a outra metade possuia titulo de graduacdo. Os
resultados sugerem que estes séo profissionais jovens e com pouco tempo de
experiéncia profissional com habilidades no cuidado as UP por pertencerem ao
grupo de curativos da instituicao.

Para a andlise semantica, Pasquali (2011) afirma que se deve verificar se 0s
itens sdo inteligiveis pelo estrato mais baixo da populacdo-meta, ou seja, pelo
estagiario e membros aspirantes do grupo. Para evitar deselegancia na formulacao
dos itens, a andlise semantica deve ser feita com uma populacdo mais sofisticada
(de maior habilidade), no caso, os membros efetivos do grupo, de forma a garantir a
“validade aparente” do teste.

Apesar de serem recomendados pequenos grupos compostos por trés ou
quatro membros para a técnica de brainstorming, a reunido ocorreu de forma
conjunta entre os seis enfermeiros do grupo, para que cada um pudesse dar sua
contribuicdo e relatar algo sobre as opinides uns dos outros, de forma que um
consenso sobre as modificacbes sugeridas pudesse ser estabelecido. Itens
compreendidos por pelo menos dois grupos de participantes ndo precisam ser

alterados e itens com problemas podem exigir até seis conferéncias. Com a
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persisténcia das davidas apds o consenso do grupo, itens com problemas devem ser
descartados (PASQUALI, 2011). Portanto, o numero de membros foi suficiente para
atender a exigéncia desta etapa.

A inclusdo da metodologia do estudo referenciado foi sugerida no corpo dos
itens como forma de fomentar a utilizacdo do protocolo com pensamento clinico
baseado em evidéncias, com o0 objetivo de habituar a sua utlizacdo pelos
enfermeiros com o entendimento sobre os niveis e forca de evidéncia, com seus
graus de recomendacgédo. O item 1 (um), por se tratar de revisdo sistemética, teve
esta informacgao incluida, bem como a expressao “requerem mais investigacao” foi
substituida por “necessitam de uma investigacdo mais aprofundada”. Todas as
alteracées nos itens estéo grifadas no APENDICE E.

Os itens 2 (dois) e 3 (trés) tiveram como alteracdo apenas a inclusédo da
metodologia dos estudos cujas recomendacdes foram extraidas. O item 2 (dois)
derivou de uma revisdo sistematica e o item 3 (trés) de dois estudos, um reflexivo e
uma revisdo sistematica. No item 3 (trés), os termos “validade dos resultados e a
precisdo estatistica” foi modificado para “validade e precisdo estatistica do
resultado”.

No item 4 (quatro), sobre ferramentas de avaliagcdo de risco para UP, foi
acrescentada a especificacdo de que a evidéncia listada é oriunda de uma reviséo
sistematica e que a forca de evidéncia “C” diz respeito a opinides de especialistas. O
item 5 (cinco) é derivado de uma revisao integrativa e ndo teve alteracées sugeridas
pelos enfermeiros.

O item 6, por se tratar de referéncia de guideline da NPUAP e EPUAP (2009),
teve alteracdo por conta de atualizacdo para a referéncia de 2014. A recomendacéo
mais atual é a de que a pele seja inspecionada “o mais breve possivel, dentro das
oito primeiras horas de admissao e rotineiramente”, em substituicdo a afirmacédo da
referéncia de 2009 em que se escrevia “no momento da admissao e rotineiramente”
(NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

A evidéncia do item 7 (sete) foi extraida de estudo de coorte multicéntrico
retrospectivo e houve corre¢cdo do item como um todo. O estudo original tratava
apenas da eficacia da avaliacdo diaria da pele como indicador de qualidade e nédo
sobre o uso de um instrumento especifico para este intuito. Tal fato foi observado
em discussédo dos enfermeiros sobre o desconhecimento de tais instrumentos de
avaliacao (LYDER et al., 2001).
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No item 8 (oito), houve a sugestdo de especificacdo sobre quais alimentos
podem formar uma dieta rica em proteinas com arginina associada a altas calorias e
micronutrientes, zinco e vitamina C. Foi incluida a informacdo de que a vitamina C
esta presente em frutas (principalmente frutas citricas) e vegetais. Boas fontes de
zinco incluem alimentos ricos em proteinas como carne, figado e mariscos (NPUAP;
EPUAP; PPPIA, 2014).

Os itens 9 (nove) e 10 foram excluidos nesta etapa por decisdo consensual,
pois descreviam suporte nutricional para a cicatrizacdo da Ulcera, constituindo
recomendacdes para tratamento de UP. Logo, o item 11 da etapa apos a traducéo e
adaptacao transcultural passa a ser o item 9 (nove) do instrumento apds analise
semantica e assim sucessivamente. Neste item, houve apenas atualizacido para
referéncia de 2014, sem alteracédo na redacéo visto que as versdes de 2009 e 2014
do guideline da NPUAP e EPUAP estdo com texto semelhante no que diz respeito a
evidéncia.

No item 10, sobre reposicionamento a cada duas horas, a Unica modificacdo
foi a incluséo de que trata-se de um estudo de coorte. O item 11, oriundo de reviséo
sistematica, teve modificacdo na frase “uma melhor educagado resulte em uma
reducdo da ocorréncia de UP” para “que essa orientagdo de fato resulte em uma
reducao na ocorréncia de UP”.

O item 12 teve como referéncia um estudo clinico randomizado e, nesta
etapa, substituiu-se a expressédo “habilidade de classificagdo profissional” por “a
capacitacao do profissional no que diz respeito a classificacdo”. No item 13, houve
solicitacdo de maior explicacdo a respeito do que € telerreabilitacdo. Assim, foi
incluido que esta se trata de tecnologia de telecomunicacéo utilizada para facilitar a
continuidade do cuidado a saude na reabilitagdo médica, nutricional e psicossocial a
distancia (REGAN et al., 2009).

O item 14 n&o teve alteracdes e no item 15 apenas foi especificado o tipo de
metodologia dos estudos que deram origem a evidéncia, que sao um estudo
randomizado, relato de experiéncia e revisdo sistematica. No item 16, houve
alteracdo na ordem das frases que o compdem, de forma a melhorar o seu
entendimento, bem como foi explicitado que este é oriundo de revisdo sistematica da
literatura.

O item 17 ndo teve alteracdes na redacado e a referéncia foi atualizada para a
da NPUAP; EPUAP e PPPIA (2014). O item 18 foi extraido de revisdo sistematica e
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teve modificacdo da palavra “corroborativos” para “comprobatérios”. No item 19,
originado de evidéncias relatadas em estudos de revisao, a palavra “individual” da
expressdo “tolerancia individual do tecido” foi retirada por considerarem
desnecessaria. A frase “execucdo de transferéncias para reduzir a friccdo e
cisalhamento” foi substituida por “na execugado de transferéncias do paciente, se
utilizar de estratégias para reduzir a friccao e cisalhamento”.

No item 20, por ser referéncia do guideline da NPUAP e EPUAP (2009), nao
houve necessidade de falar sobre a metodologia do estudo. Na descrigdo do item,
foi modificada a frase inicial onde se dizia “desenvolvimento de UP, estagio de UP”
para “desenvolvimento e estagio de UP”, bem como o verbo demonstrar foi colocado
no imperativo.

O item 21 teve como sugestdo de mudanga a inclusdo da palavra “intervalos”
antes da expressao “de 15 a 30 minutos”, para facilitar o entendimento em relacéo
as praticas de alivio de pressdo. Também foi incluida a especificidade desta
evidéncia para pacientes em cadeira de rodas. O item 22 é oriundo de revisdo
sistematica e a expressao “devido a reducdo da pressido” foi substituida por “por
promover maior redistribuicdo da pressao”. No item 23, ndo houve necessidade de
citar o tipo de metodologia do estudo referenciado, pois a revisdo sistematica de
Mclnnes et al. (2008) esta explicita em evidéncia anterior.

Os colchdées Dyna-Form Mercury Advance e Softform Premier Active,
anteriormente citados como evidéncias diferentes, foram reunidos como uma Unica
evidéncia que consiste no item 24 intitulada “Uso de colchbes especiais”. A
referéncia que relata o uso desses colchdes consiste em estudo de séries de casos.
No item 25, foi incluido no inicio da evidéncia que o Australian Medical Sheepskin
consiste em colchdo com |& densa. A palavra “pele” foi excluida por ser
desnecessaria segundo avaliacdo da semantica do item por parte do grupo.

No item 26, a expressdo “lesdes na coluna vertebral e/ou propriedade” foi
substituida por “totalmente imobilizados e/ou com mobilidade reduzida”, assim como
a palavra “seriamente” foi excluida por nao influenciar a compreensao do item. Ao se
falar sobre o material para a sele¢édo de almofadas, foi solicitada especificacdo dos
tipos. Logo, foi incluido “de agua, de ar, gel, flutuagdo e espuma”, presentes em
segundo trecho do item. Os dois trechos foram sintetizados em um so6 e informacgdes
repetitivas foram suprimidas. A expressao “bem como” foi alterada para “assim
como” (REGAN et al., 2009).
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A Unica alteragao do item 27 consistiu na mudanca do trecho “dano completo
de propriedade” para “totalmente imobilizados e/ou com mobilidade reduzida”,
semelhante ao item anterior. O item 28 consistiu de opinido de especialistas. A
auséncia de estudos na literatura sobre a utilizagdo do hidrocoloide em outras
regides de proeminéncia 6ssea para prevencdo de UP e o baixo nivel desta
evidéncia foram observados e discutidos.

O item 29 foi extraido de um estudo descritivo realizado em pacientes com
lesdo medular; estas informa¢des foram incluidas pois ndo estavam presentes na
versdo anterior do item. O item 30 foi extraido de revisbes sistematicas, e 0o 31
oriundo de séries de casos. Estes dois juntamente com o item 32 ndo tiveram
maiores alteragdes na redacao. No item 33, ultimo item analisado, a expressao “os
dias e qualidade de vida” foi suprimida para apenas “qualidade de vida”, pelo fato da
evidéncia se tratar da prevencdo no periodo intraoperatério e, portanto, néo
influenciar na expectativa de vida do paciente, segundo opinido do grupo.

Protocolos sao ferramentas que apresentam maior adesdo quando o0s
profissionais que irdo utilizd-lo participam de sua construcdo e/ou implementacao.
Estes oportunizam a reflexdo do enfermeiro quanto a viabilidade como ciéncia
(PRAZERES, 2009). Logo, o esclarecimento de duavidas e a expressdo de
consideracdes sobre a redacao para a propria compreensao reforcam a importancia

da realizagédo desta etapa.

4.4 Validacao de conteudo: validacao externa

Os seis experts constituiram namero suficiente para a validacdo de contetdo
do protocolo e aplicagdo do indice de Validade de Contetdo (IVC). Autores sugerem
gue no processo de avaliagao dos itens, quando o numero de juizes é de cinco ou
menos, todos devem concordar para ser representativo. No caso de seis ou mais,
recomenda-se uma taxa nao inferior a 0,78 (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Neste
estudo, o valor minimo utilizado para se considerar um item valido foi de 0,80.

Os dados sociodemograficos e de formacdo académica e profissional dos
enfermeiros experts participantes do estudo encontram-se descritas a seguir, na
Tabela 2.
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Tabela 2 - Caracterizacdo sociodemografica e de formacao académica e profissional
dos experts da validacdo de conteudo (n=6). Teresina, PI, 2015

CARACTERISTICAS xi(s)0 Min-max f %
Sexo
Masculino 1 16,7
Feminino 5 83,3
Idade (anos) 40,8(6,2) 31-49
Procedéncia
Teresina-Pl 2 33,3
Porto Alegre-RS 1 16,7
Santarém-PA 1 16,7
Séao Paulo-SP 2 33,3
Estado Civil
Solteiro(a) 1 16,7
Casado(a) 5 83,3
Tempo de Formacéo 16,7(7,2) 8-28
Titulacéo
Doutor 1 16,7
Mestre 4 66,7
Especialista em estomaterapia 1 16,7

Fonte: Pesquisa direta.

O perfil sociodemogréafico dos experts foi caracterizado com maioria do sexo
feminino 83,3% (5), com média de idade de 40,8 anos e desvio padréo de 6,2 anos.
A maioria € procedente de Teresina-Pl ou Sédo Paulo-SP, com 33,3% (2) cada, os
outros sdo procedentes de Porto Alegre-RS e Santarém-PA. Quanto ao tempo de
formacdo, a média foi de 16,7 anos, com desvio padrdo de 7,2. A maioria tem
titulacdo maxima de mestre, com 66,7% (4). Dentre os outros, um € doutor 16,7%(1)
e 0 outro especialista em Estomaterapia 16,7% (1).

Apos a aplicacdo do instrumento dos apéndices E e F, em momentos distintos
(1° e 2° momentos), realizou-se os calculos. Os itens que ndo alcancaram o IVC
minimo de 0,80 no 1° momento foram alterados conforme sugestdes dos experts e,
0sS que ainda n&o atingiram o indice minimo na segunda etapa, tanto na categoria
pertinéncia quanto em compreensao verbal, foram excluidos. Os itens que tiveram
modificacdes sugeridas pelos experts foram alterados para nova analise no 2°
momento, independente de ja terem alcancado a estatistica preconizada para a

validagéo ou n&do. Os dados de IVC foram compilados na Tabela 3.
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Tabela 3 - indices de Validade de Contetido (IVC) dos itens do protocolo nos 1° e 2°

momentos. Teresina, Pl, 2015

ITENS 1° momento 2° momento
IvC IvC IvC IvC
Pertinéncia Compreensdo Pertinéncia Compreensao

Verbal Verbal

Avaliacdo de Risco 0,77 0,97 0,88 0,97

1 — Identificacdo de fatores de 0,66 1 1 1

risco

2 — Reconhecimento de fatores 1 1 1 1

intrinsecos e extrinsecos

3 — Instrumentos de avaliacdo 0,66 1 0,83 1

de risco

4 — Ferramentas de avaliagédo 0,50 1 0,66 1

de risco e incidéncia de UP

5 — Escala de avaliacdo de risco 0,83 1 0,83 1

de Waterlow

6 — Conduzir uma avaliagéo 1 0,83 1 0,83

estruturada de risco

Avaliacdo da Pele 1 1 1 1

7 — Avaliacao diaria da pele 1 1 1 1

Nutricdo para prevencéao de 1 1 1 1

Ulceras por pressao

8 — Uma dieta rica em proteinas 1 1 1 1

9 — Intervengdes na 1 1 1 1

implementagao nutricional

10 — Reposicionamento a cada 1 1 1 1

2 horas, pelo menos, e consulta

nutricional

Recomendacfes Especificas 0,98 0,95 0,98 0,95

11 — Programas educacionais e 1 1 1 1

monitoramento

12 — O desenvolvimento de 0,83 1 0,83 1

programas educacionais

13 — Adeséo dos pacientes a 1 1 1 1

recomendacdes para a

prevencédo e ao uso de

telerreabilitacdo

14 — Registrar 1 0,83 1 0,83

15 — Implementacgéao de 1 1 1 1

protocolos e grupos de estudo

16 — Prevencao da influéncia da 1 1 1 1

UP na QVRS

17 — Qutras recomendacotes 1 0,83 1 0,83

importantes

Reposicionamento para a 1 1 1 1

prevencédo de UP

18 — A mudanca de decubito 1 1 1 1

19 — Mudanca de decubito com 1 1 1 1

reposicionamento

Superficies de Suporte 0,86 0,92 0,92 0,95

20 — Para selecionar as 1 1 1 1

superficies de suporte

Continua
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Tabela 3 - indices de Validade de Contetdo (IVC) dos itens do protocolo nos 1° e 2°
momentos. Teresina, Pl, 2015

ITENS 1° momento 2° momento
IVC IvC IVC IvC
Pertinéncia Compreensao Pertinéncia Compreensao
Verbal Verbal
21 — Praticas para alivio 0,83 1 0,83 1
de presséao
22 — As alternativas 0,83 1 1 1

diferentes para colchbes
de presséo alternada

23 — Dispositivos de alivio 0,66 1 0,83 1
de baixa pressdo

24 — Uso de colchbes 1 0,83 0,83 0,83
especiais

25 — Uso de colchao com 0,66 0,83 0,83 1
I& densa

26 — Uma selecao de 1 1 1 1
almofadas para cadeira de

rodas

27 — A espessura de apoio 0,66 0,66 1 0,83
lombar

28 — Uso de curativo 1 1 1 1
hidrocoloide

29 — Manta sensora para 0,83 0,83 0,83 0,83
detectar posturas problematicas

30 — O papel da Estimulagéo 1 1 1 1
Elétrica (EE)

Populacéo Especial 0,89 1 0,89 1
31 — Camas de terapia com ar 0,83 1 0,83 1
fluidizado

32 — O uso de almofada 0,83 1 0,83 1

(polimero viscoelastico) de
alivio de pressao

33 — Sobreposi¢cbes de polimero 1 1 1 1
viscoelastico seco na mesa de

cirurgia

TOTAL 0,90 0,96 0,94 0,97
Fonte: Pesquisa direta. Conclusao.

Somente os itens que ndo alcancaram o valor minimo preconizado de IVC no
1° momento ou que tiveram alteracbes sugeridas foram modificados, quando
possivel, e novamente submetidos a analise no 2° momento. Os que nao atingiram o
valor minimo de IVC no 1° momento na categoria pertinéncia foram 1 (um), 3 (trés),
4 (quatro), 23, 25 e 27. O Unico item que nédo atingiu o valor preconizado de

compreensao verbal foi o 27.
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Em relacdo as alteracdes, experts sugeriram mudancas nos itens 19, 22 e 24.
Entretanto, a alteracdo do item 19 nédo foi acatada, pois o item da margem para
reposicionamento a cada 1 hora e de 15 a 30 minutos, independentemente se o
individuo esta em cadeira de rodas ou acamado, logo, ndo foi necessario especificar
como solicitado.

Segundo outro expert, o uso da terminologia “caixa de ovo” ndo é adequada
para o tipo de colchdo. Esta foi suprimida e permaneceu somente “colchdes de ar”,
modificando o item 22. No item 24, foi questionado se os colchdes Dyna-Form
Mercury Advance e Softform Premier Active eram nomes comerciais. Assim, para
clareza na identificacéo, foi adicionado o termo de marca registrada ™ ou trendmark.

No algoritmo foi sugerida a inclusdo da cobertura para regido sacral — Mepilex
Border Sacrum®. Consiste em curativo de multicamadas com a face de contato com
a pele em silicone, o que possibilita retirar, olhar a pele e reaplicar, bem como a
alternativa de filme de poliuretano para prevencéo do atrito em paciente com baixo
risco de UP (MOLNLYCKE HEALTH CARE, 2014).

Os itens 1 (um), 3 (trés), 23, 25 e 27 atingiram IVC minimo no 2° momento no
quesito pertinéncia, bem como o item 27 em compreensao verbal. O item 4 (quatro)
nao atingiu os 0,80 de IVC em pertinéncia, justificando sua exclusao na versao final
do protocolo. Em relacéo as alteracdes, no item 22, houve melhora da pertinéncia de
0,83 para 1. Assim, o item com as alterac6es foi mantido; porém, as alteracdes do
item 24 nao foram mantidas na versao final, pois houve queda do IVC de pertinéncia
de 1 para 0,83.

N&o houve outros comentarios ou sugestdes sobre as alteracdes no algoritmo
no 2° momento, logo, estas foram acatadas por serem pertinentes e consideradas
importantes pela pesquisadora do estudo. Segundo Domansky (2014), o algoritmo é
uma representacdo grafica do fluxo de atendimento proposto pelo protocolo e
representa a sequéncia de um processo, pela utilizagdo de simbolos e visa rapidez e
consisténcia na tomada de deciséo.

Em relacdo as categorias, todas tiveram resultados de IVC validos. A
categoria de avaliagcéo de risco teve progressédo do 1° para o 2° momento de coleta
dos dados, com progresséo de 0,77 para 0,88 no quesito pertinéncia e o valor de
0,97 para compreenséo verbal foi mantido. Quanto as categorias avaliacado da pele,
nutricdo para prevencdo de Ulceras por pressdo, recomendacdes especificas,

reposicionamento para a prevencéo de UP e populacao especial, os valores de IVC
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para pertinéncia e compreensao verbal foram os mesmos nos 1° e 2° momentos.
Quanto a categoria superficie de suporte, houve melhora nos valores de pertinéncia,
de 0,86 para 0,92; e de compreensao verbal de 0,92 para 0,95. Fato observado ap6s
as alteracOes sugeridas pelos experts.

Os valores de kappa demonstraram baixo nivel de concordancia, como visivel
na Tabela 4. E importante considerar que o kappa descreve uma entre diversas
medidas de concordancia para variaveis categoricas. A escala Likert € composta por
categorias que avaliam ordinalmente pertinéncia e compreensao verbal (SIEGEL;
CASTELLAN, 2006).

Tabela 4 - Kappa livre dos itens do protocolo nos 1° e 2° momentos. Teresina, PI,

2015
ITENS 1° momento 2° momento
Kappa Kappa Kappa Kappa
Pertinéncia Compreensdo Pertinéncia  Compreenséao
Verbal Verbal
Avaliacéo de Risco 0,19 0,26 0,24 0,24
1 - Identificagdo de -0,06 0,20 0,29 0,29
fatores de risco
2 — Reconhecimento de 0,56 0,29 0,56 0,29
fatores intrinsecos e
extrinsecos
3 — Instrumentos de 0,02 0,29 0,02 0,20
avaliacdo de risco
4 — Ferramentas de 0,02 0,29 0,02 0,20
avaliacdo de risco e
incidéncia de UP
5 — Escala de avaliacao 0,02 0,29 0,02 0,29
de risco de Waterlow
6 — Conduzir uma 0,56 0,20 0,56 0,20
avaliacdo estruturada de
risco
Avaliacdo da Pele 0,56 1 0,56 1
7 — Avaliacéo diéria da 0,56 1 0,56 1
pele
Nutricdo para prevencao 0,53 0,61 0,53 0,61
de ulceras por presséo
8 — Uma dieta rica em 0,29 0,29 0,29 0,29
proteinas
9 — Intervengdes na 1 1 1 1
implementacéo nutricional
10 — Reposicionamento a 0,29 0,56 0,29 0,56

cada 2 horas, pelo menos,
e consulta nutricional

Continua
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Tabela 4 - Kappa livre dos itens do protocolo nos 1° e 2° momentos. Teresina, PlI,

2015
ITENS 1° momento 2° momento
Kappa Kappa Kappa Kappa
Pertinéncia Compreensao Pertinéncia Compreensao
Verbal Verbal
Recomendacgdes 0,50 0,61 0,50 0,61
Especificas
11 — Programas 0,29 0,29 0,29 0,29
educacionais e
monitoramento
12 — O desenvolvimento 0,20 1 0,20 1
de programas
educacionais
13 — Adeséo dos 0,20 0,29 0,20 0,29
pacientes a
recomendacdes para a
prevencgdo e ao uso de
telerreabilitagéo
14 — Registrar 0,56 0,56 0,56 0,56
15 — Implementacgéo de 0,29 1 0,29 1
protocolos e grupos de
estudo
16 — Prevencéo da 1 0,56 1 0,56
influéncia da UP na QVRS
17 — Outras 1 0,56 1 0,56
recomendacdes
importantes
Reposicionamento para 0,56 0,42 0,56 0,42
a prevencao de UP
18 — A mudanca de 0,56 0,56 0,56 0,56
decubito
19 — Mudanca de decubito 0,56 0,29 0,56 0,29
com reposicionamento
Superficies de Suporte 0,34 0,36 0,23 0,35
20 — Para selecionar as 1 1 1 1
superficies de suporte
21 — Préticas para alivio 0,02 0,20 0,02 0,20
de presséao
22 — As alternativas 0,20 0,29 0,56 1
diferentes para colchdes
de presséo alternada
23 — Dispositivos de alivio 0,02 0,29 0,02 0,56
de baixa pressédo
24 — Uso de colchdes 0,56 0,02 0,02 0,02
especiais
25 — Uso de colchdo com 0,02 0,02 0,20 0,29
I& densa
26 — Uma selecéo de 0,56 0,29 0,56 0,29
almofadas para cadeira de
rodas
27 — A espessura de apoio 0,02 -0,06 0,29 0,02

lombar

Continua
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Tabela 4 - Kappa livre dos itens do protocolo nos 1° e 2° momentos. Teresina, PI,

2015
ITENS 1° momento 2° momento
Kappa Kappa Kappa Kappa
Pertinéncia Compreensado Pertinéncia Compreensao
Verbal Verbal

28 — Uso de curativo 0,56 0,20 0,56 0,20

hidrocoloide

29 — Manta sensora para 0,20 0,02 0,20 0,02

detectar posturas

problematicas

30 — O papel da 0,56 0,29 0,56 0,29

Estimulacéo Elétrica (EE)

Populacédo Especial 0,17 0,29 0,17 0,29

31 — Camas de terapia 0,20 0,29 0,20 0,29

com ar fluidizado

32 — O uso de almofada 0,02 0,29 0,02 0,29

(polimero viscoelastico) de

alivio de presséao

33 — Sobreposi¢bes de 0,29 0,29 0,29 0,29
polimero viscoeléstico

seco na mesa de cirurgia

TOTAL 0,37 0,39 0,39 0,45

Fonte: Pesquisa direta. Concluséo

O coeficiente kappa é a razdo da proporcdo de vezes que 0S juizes
concordam com a propor¢cdo maxima de vezes que 0s juizes poderiam concordar,
ambos corrigidos pela concordancia devido ao acaso. A forma de estatistica kappa
para mais de dois avaliadores € atribuida a Fleiss; entretanto, o kappa fleiss
multiavaliador popular é conhecido por ser influenciado pela prevaléncia e viés e
pode levar ao paradoxo de alta concordancia, mas de baixo kappa (RANDOLPH,
2005; SIEGEL; CASTELLAN, 2006).

Existe uma alternativa de kappa multiavaliador livre (multirater k free) que é
apropriada para estudos tipicos de concordancia em que a distribuicdo dos casos
n&o é restrita. E possivel calcular este valor pelo online kappa calculator, utilizado no
presente estudo (RANDOLPH, 2005).

Apenas no quesito pertinéncia do item 1 no 1° momento houve discordancia
ente os experts, visto que resultou no valor -0,06. Na categoria avaliacéo de risco,
houve aumento na concordancia do quesito pertinéncia, de 0,19 a 0,24 nos 1° e 2°

by

momentos, respectivamente, em contraposicdo a compreensdo verbal, com
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diminuicdo de 0,26 para 0,24. Como a reducdo na concordancia em relacdo a
compreensao verbal foi minima e nao foi observada no célculo do IVC, a versao do
item no 2° momento foi mantida.

Quanto as categorias avaliagdo da pele, nutricdo para prevencdo de Ulceras
por pressdo, recomendacdes especificas, reposicionamento para a prevencdo de
UP e populacédo especial, os valores do kappa para pertinéncia e compreensao
verbal nos 1° e 2° momentos foram os mesmos. A categoria superficies de suporte
teve queda na concordancia do quesito pertinéncia, de 0,34 para 0,23, e
compreensao verbal de 0,36 para 0,35, principalmente, por conta da modificacdo do
item 24 no 2° momento. Logo, para a verséao final do protocolo, foi mantida a versao
deste item no 1° momento.

Os valores de kappa néo foram considerados para avaliagéo da validade dos
itens, apenas para observar se houve progressdo na concordancia entre 0s
avaliadores nas categorias do protocolo em relacdo aos itens e em suas alteracdes
nos 1° e 2° momentos. A concordancia entre 0s juizes neste teste estatistico
unicamente ndo é suficiente para se avaliar a validade do protocolo. Como exemplo,
se todos os juizes marcassem um item como plenamente impertinente, este nao
seria adequado para o protocolo, porém o valor do kappa, correspondente a 1 (um)
(kappa perfeito).

Apbs as alteracdes e devidos céalculos, a versao final do protocolo apresenta
os valores de IVC e kappa por item, por categoria e por valor total, conforme a
Tabela 5.

Tabela 5 - indices de Validade de Contetudo (IVC) e kappa livre dos itens e
categorias do protocolo na versao final do protocolo assistencial para
prevencao de UP. Teresina, Pl, 2015

ITENS IVC Kappa
Pertinéncia Compreens@o Pertinéncia  Compreenséo

Verbal Verbal

Avaliacdo de Risco 0,93 0,97 0,29 0,25

1 — Identificacdo de fatores de 1 1 0,29 0,29

risco

2 — Reconhecimento de fatores 1 1 0,56 0,29

intrinsecos e extrinsecos

3 — Instrumentos de avaliacdo 0,83 1 0,02 0,20

de risco

Continua
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Tabela 5 - indices de Validade de Contetudo (IVC) e kappa livre dos itens e
categorias do protocolo na verséo final do protocolo assistencial para
prevencao de UP. Teresina, PI, 2015

ITENS IvVC Kappa
Pertinéncia Compreensdo Pertinéncia Compreensao

Verbal Verbal

5 — Escala de avaliacao de risco 0,83 1 0,02 0,29

de Waterlow

6 — Conduzir uma avaliacdo 1 0,83 0,56 0,20

estruturada de risco

Avaliacdo da Pele 1 1 0,56 1

7 — Avaliacao diaria da pele 1 1 0,56 1

Nutricdo para prevencao de 1 1 0,53 0,61

Ulceras por pressao

8 — Uma dieta rica em proteinas 1 1 0,29 0,29

9 — Intervengdes na 1 1 1 1

implementacao nutricional

10 — Reposicionamento a cada 1 1 0,29 0,56

2 horas, pelo menos, e consulta

nutricional

Recomendacdes Especificas 0,98 0,95 0,50 0,61

11 — Programas educacionais e 1 1 0,29 0,29

monitoramento

12 — O desenvolvimento de 0,83 1 0,20 1

programas educacionais

13 — Adeséo dos pacientes a 1 1 0,20 0,29

recomendacdes para a

prevencgdo e ao uso de

telerreabilitagéo

14 — Registrar 1 0,83 0,56 0,56

15 — Implementacao de 1 1 0,29 1

protocolos e grupos de estudo

16 — Prevencéo da influéncia da 1 1 1 0,56

UP na QVRS

17 — Qutras recomendacgbes 1 0,83 1 0,56

importantes

Reposicionamento para a 1 1 0,56 0,42

prevencédo de UP

18 — A mudanca de decubito 1 1 0,56 0,56

19 — Mudanca de decubito com 1 1 0,56 0,29

reposicionamento

Superficies de Suporte 0,93 0,95 0,23 0,35

20 — Para selecionar as 1 1 1 1

superficies de suporte

21 — Praticas para alivio de 0,83 1 0,02 0,20

pressdo

22 — As alternativas diferentes 1 1 0,56 1

para colchdes de presséo

alternada

23 — Dispositivos de alivio de 0,83 1 0,02 0,56

baixa presséo

24 — Uso de colchbes especiais 1 0,83 0,56 0,02

Continua
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Tabela 5 - indices de Validade de Contetudo (IVC) e kappa livre dos itens e
categorias do protocolo na versao final do protocolo assistencial para
prevencao de UP. Teresina, Pl, 2015

ITENS IvVC Kappa
Pertinéncia Compreensdo Pertinéncia  Compreenséo

Verbal Verbal

25 — Uso de colchao com |a 0,83 1 0,20 0,29

densa

26 — Uma selecao de almofadas 1 1 0,56 0,29

para cadeira de rodas

27 — A espessura de apoio 1 0,83 0,29 0,02

lombar

28 — Uso de curativo 1 1 0,56 0,20

hidrocoloide

29 — Manta sensora para 0,83 0,83 0,20 0,02

detectar posturas problematicas

30 — O papel da Estimulagéo 1 1 0,56 0,29

Elétrica (EE)

Populacéo Especial 0,89 1 0,17 0,29

31 — Camas de terapia com ar 0,83 1 0,20 0,29

fluidizado

32 — O uso de almofada 0,83 1 0,02 0,29

(polimero viscoelastico) de
alivio de presséao

33 — Sobreposi¢bes de polimero 1 1 0,29 0,29
viscoelastico seco na mesa de

cirurgia

TOTAL 0,95 0,97 0,41 0,44
Fonte: Pesquisa direta. Concluséao

Com a exclusédo do item 4 por ndo atingir o valor minimo de 0,80 para o IVC,
os valores de IVC e kappa correspondentes a pertinéncia da categoria avaliacdo de
risco foram 0,93 e 0,29, respectivamente. Quanto a compreensao verbal, os valores
consistiram em 0,97 e 0,25, na mesma ordem. Com a manutencdo do item 24
conforme esta no 1° momento, os valores de IVC e kappa na categoria superficies
de suporte consistram em 0,93 e 0,41 em pertinéncia, e 0,95 e 0,35 em
compreensao verbal, o que demonstrou melhora da categoria, principalmente no
guesito pertinéncia.

Com a manutencéo do item 24 igual ao do 1° momento e com a exclusao do
item 4, o valor total do IVC e do kappa passaram a ser 0,95 e 0,41 para pertinéncia e
0,97 e 0,44 para compreens&o verbal, nesta ordem, na versao final do protocolo. E
importante salutar que na versio final (APENDICE G), como o item 4 nio esta
presente, o item 5 passou a ser o item 4, bem como 0 6 passou a ser o item 5 e

assim sucessivamente.
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Este estudo teve como limitacdo a utilizacdo de estudos secundarios,
oriundos de revisdes sistematicas, para selecdo das evidéncias, justificado pelo fato
de estes estudos serem de elevado nivel de evidéncia, subsidiados por estudos
clinicos randomizados confiaveis. A fonte destes estudos é importante sentido de
gue profissionais Enfermeiros na assisténcia ao paciente com risco de UP utilizaréo
estas evidéncias como forma de orientar sua pratica assistencial, bem como o seu
contelido poderé subsidiar possiveis ferramentas de coleta de dados.

Os valores elevados de IVC demonstraram a validade de conteudo do
protocolo em questdo. O valor moderado de kappa na versao validada do protocolo
e 0 aumento dos valores entre os dois momentos de coleta evidenciou a progressao
da concordancia nos itens que tiveram modificacdes. Estas estatisticas foram
importantes para analisar a progressao da concordancia dos avaliadores quanto a
confiabilidade para a utilizacdo em ambiente hospitalar e representatividade dos

itens em relacdo as suas respectivas categorias.
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5 CONCLUSAO

Os procedimentos realizados neste estudo com o intuito de validar o protocolo
assistencial para prevencdo de UP baseado em evidéncias atingiu 0 seu obijetivo,
tendo em vista que além do processo de validacdo este foi importante na construcao
e aperfeicoamento do protocolo em si, em todas as etapas seguidas.

O processo de atualizagdo do contetudo foi necessario devido ao protocolo
publicado em forma de livro abranger a literatura publicada no periodo de 2001 a
maio de 2011. Para preencher a lacuna das informacgdes e publicacGes de junho de
2011 até 2014 a serem consideradas sobre a tematica, a estratégia de atualizacéo
com os mesmos descritores utilizados na elaboracédo do protocolo foi fundamental
para que nove itens pudessem ser incluidos e trés reformulados ou ratificados
conforme o conhecimento cientifico corrente.

A traducdo e adaptacdo transcultural foi julgada necessaria para a correta
traducdo dos itens, tendo em vista que todos sdo oriundos de estudos
internacionais, para prevenir vieses. A heterogeneidade nas caracteristicas de
formacdo dos tradutores contratados por meio de empresa especializada em
traducdo e adaptacdo de instrumentos da area da saude proporcionou maior
confiabilidade ao conteddo traduzido. As modificacbes e correcbes substanciais
ocorridas nos itens do protocolo evidenciaram a importancia desta etapa para a
pesquisa.

No que diz respeito a caracterizacdo dos juizes da andlise semantica, foi
observado que sao individuos jovens, com pouco tempo de formacédo e com relativa
experiéncia clinica na prevencao e tratamento de feridas, o que leva a crer que estes
consistirdo nos principais utilizadores e multiplicadores do protocolo apds sua
implementacgdo na instituicdo de saude em que trabalham. A educag¢do permanente
a respeito da utilizacdo do protocolo é condicdo fundamental para a funcionalidade
deste apds o processo de validagao.

A validade de conteudo compreendeu o método adequado para alcancar o
objetivo deste estudo ao observar que os itens do protocolo assistencial serdao
utilizados por enfermeiros como auxilio na escolha de recomendacbes para
prevencado de UP em ambiente hospitalar. Este ndo sera aplicado com pacientes ou

outros individuos com objetivo de coletar dados, avaliar ou gerar escores. Portanto,
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a composicdo do instrumento embasou a diferenciacdo entre a validade de contetudo
e a de construto, ao considerar que a segunda se refere a escores derivados da
aplicacéo destes instrumentos com determinada populacéo.

A escolha dos experts na validacdo de conteudo ocorreu por meio de
pesquisa na Plataforma Lattes. Dos 24 que receberam os instrumentos de coleta de
dados, seis aceitaram participar da pesquisa e responder aos 1° e 2° momentos.
Com este meio de captacdo de participantes, limitagdes quanto a variabilidade de
perfil dos experts foram minimizadas. Com a utilizagdo dos dois momentos de coleta
dos dados, o conhecimento destes profissionais pdde ser utilizado na construcéo
das recomendacdes e do algoritmo, por meio das modificacdes sugeridas.

O IVC se mostrou um teste estatistico adequado para validar o contetdo do
protocolo em questdo, diante da expressdo de valores coerentes com as
consideracdes dos experts. Apos o calculo dos valores de IVC e kappa, os itens 1, 3,
4, 23, 25 e 27 nao atingiram o valor minimo de 0,80 de IVC no quesito pertinéncia e
apenas o0 27 no de compreensdo verbal. Depois das modificagcbes e célculo dos
valores no 2° momento, o item 4 foi excluido por ndo atingir o valor minimo de IVC,
finalizando o protocolo com 32 itens. As sugestfes dos juizes e sua analise por meio
dos calculos estatisticos, nos itens 22, 24 e algoritmo, foram importantes para o
aperfeicoamento do primeiro, manutencdo do segundo sem alteracbes e
complementacao do terceiro.

Com estes valores, € possivel afirmar que, pelo valor de IVC, o protocolo
assistencial para prevencdo de UP é valido. O valor de kappa para o instrumento
demonstrou baixa concordancia entre os juizes como um todo, prejudicando a sua
confiabilidade. As limitacbes em relacdo a esta estatistica para calculo de validade
dos itens foram consideradas, utilizando-a apenas para avaliar a progressédo de
concordancia entre os dois momentos de coleta dos dados.

A validade interna do protocolo é considerada ao observar que a analise
semantica foi realizada pelos enfermeiros da instituicado hospitalar em que ele sera
utilizado, e a externa pelo fato de os experts serem procedentes de quatro das cinco
regides brasileiras. Isto ratifica que este podera ser utilizado em qualquer instituicdo
hospitalar do Brasil, com o objetivo de contribuir para a seguranca do paciente e
melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem.

E inegavel a importancia da educacio permanente para uma assisténcia de

enfermagem de qualidade. Os protocolos assistenciais e clinicos tém papel
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fundamental ao direcionar e sistematizar as praticas de uma instituicdo de saude ou
regido. O conteudo protocolo objeto deste estudo foi validado e € um dos passos
fundamentais para a garantia deste beneficio. A confiabilidade para a sua utilizagédo
tornou-se evidente e um dos principais critérios para a acreditacédo foi atendido.

O proximo passo consiste na implementacdo do protocolo na instituicdo no
qual este foi construido e atualizado em colaboragcdo com projeto e programa de
extensdo da UFPI. Por ser o primeiro protocolo baseado em evidéncias do Piaui e
por ter sua validade externa garantida, este podera ser utilizado em quaisquer
instituicbes hospitalares do estado, bem como pode servir de estimulo para que
outros protocolos assistenciais baseados em evidéncias sejam elaborados e

implantados.
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s MINISTERIO DA EDUCACAO
& UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUAGAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM =

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO E
DOUTORADO

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Validacdo de Protocolo Assistencial para prevencéo de Ulcera por
pressao.

Pesquisador responsavel: Prof2. Dra. Maria Helena Barros Araujo Luz.
Instituicdo/Departamento: UFPI/Departamento de Enfermagem.

Telefone para contato: (86) 99834792.

Local da coleta de dados: Sala de reunides de um hospital Filantrépico de
Teresina, Piaui.

Prezado (a) Senhor(a):

Vocé estd sendo convidado (a) a participar desta pesquisa de forma
totalmente voluntéria. Antes de concordar em participar desta pesquisa, € muito
importante que vocé compreenda as informacfes e instru¢cbes contidas neste
documento. Os pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que
vocé se decidir a participar. Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa
a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos
quais tenha direito.

Objetivo geral do estudo: Validar protocolo assistencial de atengéo as UP.

Objetivos especificos do estudo:
e Caracterizar o perfil sociodemografico e profissional dos juizes e Enfermeiros
do grupo de curativos.
e ApOs a validacdo, implantar o protocolo no sistema intranet do hospital em
questao.

Procedimentos. Para participar desse estudo vocé precisara 1) responder algumas
perguntas sobre seus dados sociodemograficos (sexo, idade, tempo de graduacéo,
entre outros) que tomardo do seu tempo aproximadamente 10 minutos e 2) participar
da etapa de avaliagdo semantica ou validagdo de conteudo do protocolo, conforme
orientacdo da pesquisadora.

Beneficios. Esta pesquisa possibilitara a validacdo do protocolo assistencial de
prevencdo de Ulceras por pressdo a ser utilizado na instituicdo (hospital) em
questao, possibilitando desta forma, maior confianca na sua utilizacdo e rigor
cientifico ao se adotar medidas preventivas para tais feridas, além de fornecer
conhecimento para os participantes do estudo sobre o que ha de novo na literatura
sobre o tema abordado.

Riscos. Responder as perguntas e participar do processo de validacédo do protocolo
nao representardo grandes riscos de ordem psicologica para vocé, exceto alguma
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fadiga na perspectiva intelectual e fisica por tratar-se da validacdo de protocolo
assistencial e envolver a leitura e revisdao de itens de recomendacdes sobre
prevencdo de Ulceras por pressdo. Entretanto, dentre os pesquisadores, tém-se
aqueles com experiéncia em docéncia capazes de planejar a acdo em condi¢cdes
gue contornem os efeitos de riscos apresentados. Além disso, 0s participantes serao
abordados na reunido para anélise semantica (brainstorming) de modo a estabelecer
confianca, bem como sera fornecido prazo de tempo confortavel para a devolugéo
do instrumento preenchido na validagdo de conteudo. Existem, ainda, as
contribui¢cdes trazidas pelos beneficios do estudo.

Sigilo. As informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados em
nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados
em qualquer forma.

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu,

estou de
acordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias,
ficando com a posse de uma delas.

Teresina, de de 2014.

Assinatura do participante

N° da identidade

Pesquisador responsavel

Se vocé tiver alguma consideragéo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato: Comité de Etica em Pesquisa — UFPI - Campus Universitario Ministro
Petrénio Portella - Bairro Ininga

Centro de Convivéncia L09 e 10 - CEP: 64.049-550 - Teresina - PI

tel.: (86) 3215-5734 - email: cep.ufpi@ufpi.edu.br web: www.ufpi.br/cep
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PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO E DOUTORADO

APENDICE B — FORMULARIO DE COLETA DADOS

VALIDACAO DE PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA PREVENCAO DE ULCERA
POR PRESSAO

N° do Formuléario:

Grupo Pertencente:

(1) Enfermeiro do Grupo de Curativos

(2) Expert (juiz)
PARTE 1:
Dados Sociodemogréficos

1.1 Idade:

1.2 SEXO0..uviiiiiiiiiiie e [
(2)Masculino (2) Feminino

1.3 Procedéncia.........ccccceeeiieeninnn,
(1) Teresina
(2)Interior do Piaui
(3)Outros

1.4 Estado Civil.....ccooveeiiiiiniinennnnn.
(1) Solteiro(a)
(2) Casado(a)
(3) Separado (a)/Divorciado(a)

(4) Viavo(a)

PARTE 2: Dados Profissionais

2.1 Tempo de Formacao (em anos):

2.2 Titulagdo.............cccvnnnnnnee [1]
(1) Pés Doctor

(2) Doutor

(3) Mestre

(4) Especialista

(5) Graduado
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MINISTERIO DA EDUCACAO
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. ; PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUAGAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO E DOUTORADO

APENDICE C - FORMULARIO DE COLETA DADOS APOS ATUALIZACAO (NAO VALIDADO)
Validacao de protocolo assistencial para prevencdo de Ulcera por pressao

Por favor, leia cada item do quadro a seguir atenciosamente e marque o que melhor reflete o quanto vocé concorda e compreende
a afirmacéao.

Nivel de Pertinéncia: 1 — Plenamente Impertinente; 2 — Impertinente; 3 — Pertinente; 4 — Plenamente Pertinente.

Compreensdo Verbal: 1 — Ndo Entendi Nada; 2 — Entendi precariamente com muitas duvidas; 3 — Entendi satisfatoriamente
com poucas duvidas; 4 — Entendi perfeitamente e ndo tenho davidas.

Categorias segundo a NPUAP e EPUAP (2009):

Avaliacao de risco (1 a 6)

Avaliacao da pele (7)

Nutricdo para prevencdo de Ulceras por pressao (8 a 12)
Recomendacg®es especificas (13 a 19)

Reposicionamento para a prevencéo de Ulceras por pressao (20 e 21)
Superficies de suporte (22 a 33)

Populacao especial: pacientes na sala de cirurgia (34 a 36)
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INTERVENCOES E RECOMENDAGCOES (ITENS)

Pertinéncia

Compreensao
Verbal

1 - ldentificacdo de Fatores de Risco: Os fatores de risco emergentes mais frequentes para o
desenvolvimento de Ulceras de pressao incluem trés dominios principais: mobilidade/atividade, perfusao
(incluindo diabetes) e status da pele/llcera por pressao. Umidade da pele, idade, medidas hematoldgicas,
nutricdo e estado geral de saude sdo considerados, porém sdo menos frequentes que os dominios
mencionados. Os fatores de risco temperatura corporal, imunidade, raca ou sexo requerem mais investigacao
(COLEMAN et al., 2013).

1

1

w

2 - Reconhecimento dos fatores intrinsecos e extrinsecos tais como: isquemia (fator que afeta a perfusao
e oxigenacao); diminuicdo do controle autdnomo; idade avancada, mobilidade e atividades prejudicadas,
incontinéncia fecal e/ou urinéria e friccdo; cisalhamento; umidade e pressdo; estado geral de saulde;
indicadores nutricionais e percepc¢ao sensorial constituem os preditores para o desenvolvimento de UPP em
pacientes internados (SCHOONHOVEN et al., 2006; NPUAP; EPUAP, 2009).

3 — Instrumentos de avaliagdo de risco: Estudos sobre instrumentos de avaliagéo de risco para Ulceras por
pressdo comumente utilizados (Braden, Norton e Waterlow) sofrem de falhas metodolégicas significativas que
ameacam a validade dos resultados e a precisao estatistica, portanto, ndo ha evidéncia de que 0 seu uso,
com ou sem uma estratégia de intervencao, reduz o risco de Ulcera por pressao, entretanto, a sua utilidade
depende da disponibilidade de intervengfes posteriores eficazes (CHOU et al., 2013; BALZER et al., 2013).

4 - Instrumentos de avaliacdo de risco e a incidéncia de UPP: N&o ha evidéncia confiavel para sugerir que
o uso de ferramentas estruturadas, sistematicas de avaliacao de risco Ulcera por pressdo reduz a incidéncia
dessas ulceras, embora seja sugerido eficacia com forga de evidéncia “C” (MOORE; SEAMUS, 2014).

5 - Escala de avaliacdo de risco de Waterlow: demonstrou pobre confiabilidade, alta sensibilidade e baixa
especificidade. Entretanto, continua sendo uma ferramenta utilizada por Enfermeiros e continuard sendo
popular até que um modo mais eficaz, preciso e especifico de avaliacdo seja introduzido (WALSH,;
DEMPSEY, 2011).

6 — Realizar uma avaliagdo estruturada de risco para o desenvolvimento de UPP na admisséo e repeti-la
com regularidade e frequéncia durante a hospitalizacéo, considerando as mudancas no estado de salde geral
do paciente. Fazer uso de instrumentos apropriados de avaliagdo como a escala de Braden para identificar os
pacientes em risco para UPP. Calcular o escore individual de cada paciente e interpreta-lo como fator de risco
no contexto das necessidades individuais (NPUAP; EPUAP, 2009).

- A NUAP e EPUAP (2009) entendem como importantes competéncias a serem desenvolvidas pelo

PR WINRFPIRWINIERAR W NP |~ WINEFP| P>
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INTERVENCOES E RECOMENDAGCOES (ITENS)

Pertinéncia

Compreensao
Verbal

Enfermeiro assegurar que a avaliacdo diaria da pele seja parte integrante da politica da instituicdo de saude,
desenvolver e implementar um programa individualizado de cuidados com a pele. Inspecionar, na admisséo e
rotineiramente, a pele nas regides de proeminéncias 6sseas e nas outras areas expostas aos fatores
etiolégicos. Reconhecer e documentar os estagios de UPP.

4

4

7 - Utilizacdo de instrumento especificos para a observacao diaria da pele: Observou-se em estudos
clinicos randomizados e na pratica clinica, especificamente em pacientes idosos, a eficacia da utilizagcdo de
instrumentos para a avaliacdo diaria da pele, bem como o uso de dispositivo de reducdo da pressdo, com
documentagé@o do risco de desenvolvimento de UPP, através de instrumentos especificos (LYDER et al.,
2001).

AIWIN|F

AIWIN|F

8 - Uma dieta hiperprotéica com arginina associada a hipercalérica e micronutrientes, zinco e
vitaminas C fornece maior efetividade do que quando fornecidas de forma individualizada, para minimizar a
ma nutricdo que predispde UPP (LYDER et al., 2001; REDDY et al., 2008; REGAN, 2009; VAN ANHOLT et
al., 2010).

9 - Vitamina C em quantidade de 500 mg 2x dia: Evidéncias clinicas demonstram que a quantidade
essencial de 500mg 2x dia é suficiente para o organismo na dieta com micronutriente e principalmente a
vitamina C, sendo eficiente no processo de cicatriza¢cdo da UPP (REDDY et al., 2008).

10 - A utilizacdao de suplementacdo alimentar oral enriquecidos com proteinas, arginina, zinco,
antioxidantes e micronutrientes acelera a cicatrizacdo de UPP em pacientes ndo-desnutridos (VAN ANHOLT
et al., 2010).

11 - Intervengdes na implementagdo nutricional: utilizar instrumentos validados para avaliar o estado
nutricional de cada individuo para prevenir as UPPs. Entender a importdncia da nutricdo, hidratagéo,
suplementos nutricionais, vitaminas e minerais e métodos de alimentac&o (oral, enteral, parenteral) e saber
reconhecer os sinais clinicos de desnutricdo (inesperada perda de peso, sinais fisicos, dados laboratoriais).
Saber o0s objetivos da terapia nutricional para cada individuo (NPUAP; EPUAP, 2009).

AIWINIFRP[RWINRP[RARIWIN|RP[RARWINF
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12 - Reposicionamento por no minimo 2 horas e a consulta nutricional: Estudos demonstram a
importancia da mudanca de decubito de acordo com o paciente, sendo o0 minimo estabelecido de 2 em 2
horas, tendo importancia fundamental em pacientes com fatores de risco nutricional e estadiamento de UPP
de estagio l e Il (LYDER et al., 2001).

13 - Programas de educacédo e acompanhamento em clinicas especializadas para orientacao inicial em

RIARWINEF

RIARWINEF
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INTERVENCOES E RECOMENDAGCOES (ITENS)

Pertinéncia

Compreensao
Verbal

pacientes com lesdes medulares e/ou totalmente imdveis enfatizam comportamentos, que, quando cumpridas
em uma base regular, reduzem o risco de ocorréncia de UPP. Ha evidéncias de que o atendimento
especializado inicial oferece conhecimentos sobre a gestdo da pele e habilidades para autocuidado. H&
evidéncias de que o fornecimento de educacéo refor¢cada visando a prevencédo de Ulcera é eficaz e ajuda as
pessoas a reterem esse conhecimento, mas ndo ha nenhuma evidéncia sobre se esse conhecimento resulta
em reducéo no desenvolvimento de UPP (REGAN, et al. 2009).

2

3

4

14 - O desenvolvimento de Programas Educacionais para Enfermeiros voltados para classificagdo de
UPP favorece a¢bes de prevencao e tratamento a UPP, bem como a diferenciacao entre UPP e incontinéncia
associada a dermatite, aumentando ainda a habilidade de classificagdo do profissional (BEECKMAN et al.,
2010).

15 - Aderéncia de pacientes a recomendagcdes de prevencdo e utilizagdo de telerreabilitacdo para
promocdo de prevencdo de UPP: existem limitadas evidéncias que avaliam a aderéncia dos pacientes a
comportamentos de prevencdo e a associacdo desses com a reducao da gravidade da Ulcera por pressao e
diminuicdo de custos com cuidados de saude, bem como quanto a utilizacdo de telereabilitacdo nesse
processo quando comparada a outras formas de comunicar (REGAN, et al. 2009).

16 — Registrar: documentar os resultados da avaliacdo de risco, avaliacdo da pele e estratégias de
prevencgdo; interpretar as respostas individuais das intervencgdes rotineiramente: demonstrar pensamento
critico na avaliagé@o de risco para UPP, na interpretacdo das mudancas no estado geral de saude do paciente
e o0 que isso influencia no plano de cuidados para prevenir as UPP; reconhecer o papel de cada membro da
equipe de saude na prevencédo/tratamento da UPP (NPUAP; EPUAP, 2009).

17 - Implementacdo de protocolos e grupos de estudos sobre Prevencdo de UPP: A simplificacdo e
padronizagcéo de intervencdes especificas de Ulcera de pressdo e documentagdo, envolvimento das equipes
multidisciplinares, lideranca, formacdo de pessoal permanente, auditoria e feedback ao se implementar um
protocolo proporciona redugdo dos custos e da prevaléncia, incidéncia e severidade de UPPs no servigo
(CLARK et al., 2014; AMOUR-BURTON et al., 2013; SULIVAN; SCHOELLES, 2013).

18 - Prevencdo das UPP influenciam na Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS). As UPP
trazem consequéncias negativas aos pacientes nos dominios fisicos, psicolégicos e sociais, afetando a sua
saude, bem-estar e QVRS. Pacientes relataram que as UPP interferem/restringem as Atividades de Vida
Diaria (AVDs), ocasionam dor, contribui com os distirbios do sono, e o odor da ferida prejudica o apetite.
Assim, a protecao e inspecao da pele, a prevencao da dor e as mudancas de decubito para alivio da pressao
(seja no leito ou cadeira) sdo condutas para prevencdo das UPPs. A UPP pode ser prevenida desde que haja
cuidado adequado (acdes preventivas) (GORECKI et al., 2009).

AIWINFR| A WINFP RWIN|FRP| DRWINRPRARWINF
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INTERVENCOES E RECOMENDAGCOES (ITENS)

Pertinéncia

Compreensao
Verbal

19 — Outras recomendac¢fes importantes: nao fazer massagens para prevenir UPP; hidratar a pele seca
para evitar lesdes na pele, manter a pele limpa e seca e, em pacientes com incontinéncia, considerar a
frequéncia e métodos de higiene/limpeza, bem como os produtos utilizados para protecdo da pele e as
estratégias de avaliagéo para incontinéncia (NPUAP; EPUAP, 2009).

20 — A mudanca de decubito é considerada medida eficaz para prevencdo de UPP, apesar da pouca
guantidade de estudos comprobatérios — ja que a pressao sobre uma area especifica do corpo, especialmente
no decubito dorsal ou posicdo sentada, gera interrupcdo do fluxo sanguineo e ndo héa fornecimento de
oxigénio ou nutrientes para os tecidos (MOORE; COWMAN, 2009).

21 — Mudancga de decubito com reposicionamento: a cada duas horas, ou de acordo com as necessidades
do paciente, podendo ser de uma em uma hora ou de 15 a 30 minutos. Considerar a tolerancia tecidual
individual, nivel de atividade e mobilidade, condi¢cdo geral de saude, objetivos do tratamento e condi¢bes da
pele. Realizar as transferéncias para diminuir a friccdo e cisalhamento (MCINNES et al., 2008; NPUAP;
EPUAP, 2009; LEVINE et al., 2013).

22 — Para selecionar as superficies de suporte: Considerar o risco para desenvolvimento de UPP, estagio
da UPP, nivel de mobilidade e conforto. Conhecer os beneficios e uso das varias superficies de suporte.
Demonstrar as superficies de protecéo e elevacdo de calcanhares. Entender o uso de superficies de suporte
enquanto o individuo estiver sentado. Evitar o uso de luvas d’agua, produtos sintéticos e considerar o uso de
produtos que redistribuem a pressdo. Entender a aplicacdo segura das superficies de suporte (NPUAP;
EPUAP, 2009).

AIWINRFR| DRWINERP[ARWIN|RPRPRARIWIN|E
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23 - As préaticas de alivio de pressao devem ser realizadas de 15 a 30 minutos com duragéo de 30 a 120
segundos, dependendo da técnica (inclinacdo em graus) utilizada em pacientes com lesbes medulares;
totalmente imdéveis e/ou com mobilidade limitada (REGAN et al., 2009).

- Estes achados sugerem que ha evidéncias de que uma posicdo inclinada para frente é a técnica mais eficaz
para o alivio da pressao, se sustentada por um periodo de 30 a 120 minutos. Inclinando-se lado a lado, tendo
a cadeira de rodas inclinada para tras em 65 ° ou mais, ou fazer um elevador de alivio de pressdo para um
periodo em até 2 minutos também foi eficaz. H4 evidéncias de que elevador tradicional de alivio de presséo
(15-30s) foi ineficaz na reducdo de niveis de oxigénio teciduais para niveis incarregaveis (REGAN et al.,
2009).

AIWIN|PF
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24 - Diferentes alternativas de colchdes de presséo alternada (caixa de ovo e colchdes de ar): Essas
evidéncias mostram-se eficazes na redugéo da incidéncia de UPP em relacdo ao uso de colchdes tradicionais
de espuma devido a reducéo da pressao (MCINNES et al., 2008).

AIWIN[F

AIWIN[F




93

INTERVENCOES E RECOMENDAGCOES (ITENS)

Pertinéncia
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25 - Dispositivos de alivio de baixa-presséao (colchdes de espuma): Ha provas insuficientes para adotar
conclusdes sobre o valor dos almofaddes para assento, 0s protetores de extremidades e os diversos
dispositivos de baixa presséo constante, como estratégias de prevencao de UPP (MCINNES et al., 2008).

=

26 - Colch&o Dyna-Form Mercury Advance: E adequado para pacientes com alto risco de desenvolvimento
de UPP e para promover a cicatrizacdo de UPP superficiais. Tem a vantagem de ser um colchao estatico
combinado com um sistema alternado dindmico (RAFTER; 2011).

27 - Colchao Softform Premier Active: E adequado para a prevencdo de UPP em pacientes de alto risco
para seu desenvolvimento. Trata-se de um colch&o de espuma com sistema dinamico (RAFTER, 2011).

28 - Pele de carneiro medicinal australiana: Estudo clinico randomizado constatou que a pele de carneiro
medicinal australiana (colchGes com Ia densa) de alta performance foi efetiva em reduzir a incidéncia de UPP
em pacientes com risco baixo a moderado, comparado com tratamento usual na prevencéo de UPP (JOLLEY
et al., 2004).
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29 - A selecdo de almofadas para cadeiras de rodas em pacientes com les6es medulares e/ou totalmente
imoveis devem considerar o material ou tipo de almofada como estéatico ou dindmico, considerando o grau de
diminuicdo da presséo e redistribuicdo sobre a superficie. Os efeitos da temperatura e as caracteristicas
individuais do usuario (tetraplegia, paraplegia; habilidade e orientacdo para ao alivio de presséo; técnicas de
transferéncias e estilo de vida), bem como, o tipos de cadeira de rodas também devem ser considerados
(REGAN et al., 2009).

- Foi avaliada uma variedade de tipos de almofadas de &gua; ar; gel; flotacdo e espuma, bem como as
posicBes ao sentar; preferéncias dos usuarios no ato da compra, de forma que houve evidéncias de que a
selecdo de almofadas e posi¢cdes ao sentar oferecidas pela cadeira de rodas em sistemas dindmicos ou
estaticos estavam associados as reducgdes benéficas no alivio da pressdo e na prevengdo dos fatores de
risco, como a temperatura da pele do usuario (REGAN, et al. 2009).

AIWIN|F
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30 - A Espessura de Apoio Lombar ndo indica acdo significativa de prevencdo, embora essa
preocupacéo tenha surgido por estudos sobre os papéis que as deformidades da coluna vertebral (como
cifose, por exemplo) podem desempenhar na formagéo de pressdo. Em individuos saudaveis foi demonstrado
qgue a adicdo de apoio lombar reduziu a pressdo no gliteo maior, associada ainda com a mudan¢a na
inclinacdo pélvica. Porém, em pacientes com lesbes medulares e/ou totalmente imoveis, foi notado que a
adicdo de apoio lombar para cadeira de rodas tem insignificante efeito na reducdo das pressfes
observadas (REGAN et al., 2009).

AIWIN
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31 Utilizacdo de cobertura hidrocoloide: evita Ulcera por pressdo nasal apds intubagdo nasotraqueal. A
ponta da cobertura deve ser inserida na narina entre o tubo e o nariz e um penso adesivo é entdo colocado
sobre a pele da regido alar nasal (IWAI et al., 2011).

- Um ensaio de ma qualidade concluiu que o uso de REMOIS Pad (cobertura consistindo de uma camada
adesiva de hidrocoloide, outra de suporte de filme de poliuretano e camada externa de multiflamentos de
nylon) sobre o trocanter maior. Houve diminuigdo do risco para ulceras de grau |, num periodo de 4 semanas
(CHOU et al., 2009).

AIWINPEF
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32 - Esteira de sensor para detectar posturas problematicas: este sistema identifica posturas
problematicas e fornece feedback de sensor tatil ou auditivo para o usuario. Futuramente podera ser usado
para a prevencgao de Ulceras por pressdo (VERBUNT; BARTNECK, 2010).

33 - O papel da estimulacéo elétrica (EE) na prevencéo de feridas cronicas incluindo Ulceras por pressao
ocorre para reduzir pressdes isquiaticas e pressdo de interface de redistribuicdo de assento. Em pacientes
com lesdes medulares; totalmente imoéveis e com mobilidade limitada a estimulacdo elétrica pode aumentar o
fluxo sanguineo e nivel de oxigenacg&o no sacro e area glatea. Proporciona reducéo da presséo superficial nas
tuberosidades isquiaticas ao sentar-se, além de prevenir as lesdes de tecido profundo (LTP) (REGAN, et al.
2009; SOLIS et al., 2011).

AIWINIRP|RARWIN -
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34 - Cama terapéutica com ar fluidizado: em pacientes internados em unidade de terapia intensiva
cardiotoracica e vascular que fizeram uso de vasopressores durante pelo menos 24 horas e/ou que
requereram ventilagdo mecénica por pelo menos 24 horas de poés-operatério. A prevengdo com cama
terapéutica demonstra melhor desfecho e custo-beneficio do que o tratamento de Ulceras por pressdo
decorrentes da sua ndo utilizacdo (JACKSON et al., 2011).
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35 - O uso de almofadas (polimero viscoelastico) de alivio de pressdo nas mesas de operacao reduz a 1 1

incidéncia de UPP no pds-operatério de cirurgias eletivas vasculares e ginecolbgicas (supina e litotémica)

(MCINNES et al., 2008). 2 2
3 3
4 4

36 - Sobreposicbes de polimero seco e viscoelastico em mesa de operagdo: Em comparagdo com a 1 1

pratica atual (uso de colchdes padréo e estofamento), esta estratégia de prevencao iria aumentar ligeiramente 2 2

os dias e qualidade de vida dos pacientes ao diminuir a incidéncia de Ulceras de pressao, diminuindo os 3 3

custos hospitalar e domiciliares para o tratamento de Ulceras de pressao originadas no intra-operatorio (PHAM

etal., 2011). 4 4
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Algoritmo para Prevencéao de UPP

Paciente sem UPP

Avaliagdo de Risco para UPP e
Identificacdo dos Fatores de Risco
(Intrinsecos e extrinsecos) (B)

Utilizar instrumentos para avaliagéo de riscos (B)

Acamado com risco moderado a muito
alto segundo a Escala de Braden

Mudanca de decubito — 2 em 2 horas (A)
Utilizar diferentes alternativas de colchéo
de pressdo alternada (colchdes de ar)
frente ao colchao tradicional de espuma
(A)

Controle nutricional, dieta protéica com
arginina, micronutrientes, zinco e
vitamina C (A)

Avaliagdo diaria da pele (B)

Almofadas para redistribuicdo da
presséo e para elevacdo dos calcanhares
(B)

Medidas de alivio da pressao (almofadas,
posicéo ao sentar) - 15 a 30 min (A)
Hidrocoloide em regido sacral (C)

Mudanca de decubito — 2 em 2 horas (A)
Utilizar diferentes alternativas de colchéo
de pressdo alternada (colchdes de ar)
frente ao colchéo tradicional de espuma
(A)

Controle nutricional, dieta protéica com
arginina, micronutrientes, zinco e
vitamina C (A)

Avaliacdo diaria da pele (B)

Almofadas para redistribuicdo da
presséo e para elevacdo dos calcanhares
(B)

Medidas de alivio da pressao
(almofadas/coxins, posicdo ao sentar) -
15 a 30 min (A)

Manter

Prevencéo

Ulcera por
pressao

Iniciar
Tratamento da
UPP e manter
Prevencéo
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PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO E DOUTORADO

APENDICE D — FORMULARIO DE COLETA DADOS APOS TRADUCAO E ADAPTACAO TRANSCULTURAL (NAO
VALIDADO)

Validacéo de protocolo assistencial para prevencéo de Ulcera por pressao

Por favor, leia cada item do quadro a seguir atenciosamente e marque o que melhor reflete o quanto vocé concorda e compreende
a afirmacao.

Nivel de Pertinéncia: 1 — Plenamente Impertinente; 2 — Impertinente; 3 — Pertinente; 4 — Plenamente Pertinente.

Compreensao Verbal: 1 — Nao Entendi Nada; 2 — Entendi precariamente com muitas duvidas; 3 — Entendi satisfatoriamente
com poucas duvidas; 4 — Entendi perfeitamente e ndo tenho duvidas.

Categorias segundo a NPUAP e EPUAP (2009):

Avaliacéo de risco (1 a 6)

Avaliacao da pele (7)

Nutricdo para prevencao de ulceras por presséo (8 a 12)
Recomendacdes especificas (13 a 19)

Reposicionamento para a prevencao de Ulceras por presséao (20 e 21)
Superficies de suporte (22 a 33)

Populacéo especial: pacientes na sala de cirurgia (34 a 36)
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1 - Identificacdo de Fatores de Risco: Os fatores de risco que emergem com mais frequéncia como
preditores independentes para o desenvolvimento de Ulceras de pressdo incluem trés dominios principais:
mobilidade/atividade, perfuséo (incluindo diabetes) e pele/estado da Ulcera por pressdo. Umidade da pele,
idade, medidas hematolégicas, nutricdo e saude em geral sédo importantes, mas sdo menos frequentes que
os trés principais dominios. Fatores de risco relacionados a temperatura corporal, imunidade, raca ou género
requerem mais investigacdo (COLEMAN et al., 2013)

AIWIN[F
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2 - Reconhecimento dos fatores intrinsecos e extrinsecos, tais como isquemia (fator que afeta a
perfusdo e oxigenacdo); diminuicdo do controle autbnomo; idade avancada, mobilidade e atividade
prejudicada, incontinéncia fecal e/ou urinéria e fricgdo; cisalhamento; umidade e presséo; condi¢éo geral de
saude; indicadores nutricionais e percepc¢ao sensorial sao os preditores para o desenvolvimento de UP em
pacientes hospitalizados (SCHOONHOVEN et al., 2006; NPUAP; EPUAP, 2009).

3 — Instrumentos de avaliacao de risco: Estudos sobre ferramentas de avaliagéo de risco para ulceras por
pressdo comumente utilizadas (Braden, Norton e Waterlow) sofrem de falhas metodoldgicas importantes que
ameacam a validade dos resultados e a precisao estatistica, portanto ndo ha nenhuma evidéncia de que o
seu uso com ou sem uma estratégia de intervencdo, reduz o risco de Ulcera por pressdo, no entanto a sua
utilidade depende da disponibilidade de intervencgfes eficazes posteriores (CHOU et al., 2013; BALZER et
al., 2013).

AIWINIFP| DIWIN|F
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4 - Ferramentas de avaliacdo de risco e a incidéncia de UP: Nao h& evidéncia confidvel para sugerir que
o uso de ferramentas sistematicas estruturadas de avaliagdo de risco de Ulcera por pressdo reduz a
incidéncia dessas Ulceras, embora seja sugerido em recomendagfes com forgca de evidéncia “C” (MOORE;
SEAMUS, 2014).

5 - Escala de avaliacdo de risco de Waterlow: demonstrou baixa confiabilidade, alta sensibilidade e baixa
especificidade. No entanto, continua a ser uma ferramenta popular usada por Enfermeiros e continuara a ser
popular até que um modo mais eficaz, preciso e especifico de avaliacdo seja introduzido (WALSH,;
DEMPSEY, 2011).

6 — Conduzir uma avaliacdo estruturada de risco para o desenvolvimento de UP no momento da
admisséo e repeti-la com regularidade e frequéncia durante a hospitaliza¢do. Fazer uso de instrumentos de
avaliacdo adequados como a escala de Braden, para identificar pacientes em risco para UP. Calcular a
pontuagdo individual para cada paciente e interpreta-lo como um fator de risco no contexto das
necessidades individuais (NPUAP; EPUAP, 2009).

- A NUAP e EPUAP (2009) entendem como séo importantes as competéncias a serem desenvolvidas pelo
Enfermeiro para assegurar que a avaliacdo didria da pele e o desenvolvimento e implementacdo de um

ARIWOINRFRPIRIWINIREP[RARWIN| P
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programa individualizado de cuidados de pele, sejam parte integrante da politica da instituicdo. Inspecionar,
no momento da admissao e rotineiramente, as regides da pele que apresentam proeminéncias dsseas e
outras areas expostas aos fatores etioldégicos. Reconhecer e documentar os estagios de UP.

7 — O uso de instrumento especifico para a observacao diaria da pele: Foi observado ensaios clinicos
randomizados e na prética clinica, principalmente em pacientes idosos, o uso de instrumentos para a
avaliacdo diaria da pele, bem como o uso de dispositivo para reducdo de presséo, com registro do risco de
desenvolvimento de UP, por meio de instrumentos especificos (LYDER et al., 2001).

8 - Uma dieta rica em proteinas com arginina associada com altas calorias e micronutrientes, zinco e
vitaminas C oferece maior eficacia do que quando oferecida individualmente, para minimizar a desnutricao
que predispbde UP (LYDER et al., 2001; REDDY et al., 2008; REGAN, 2009; VAN ANHOLT et al., 2010).

9 - Vitamina C em quantidade de 500 mg 2x dia: Evidéncia clinica tem demonstrado que a quantidade
essencial de 500mg 2x dia é o suficiente para o corpo com dieta de micronutrientes e especialmente de
vitamina C, sendo eficaz no processo de cicatrizacdo da UP (REDDY et al., 2008).

10 - O uso de suplementacdo alimentar por via oral enriquecido com proteinas, arginina, zinco,
antioxidantes e micronutrientes acelera a cicatrizacdo de UP em pacientes ndo-desnutridos (VAN ANHOLT
et al., 2010).

11 - Intervencdes na implementac&o nutricional: uso de ferramenta validada, confiavel e pratica para
avaliacdo nutricional de cada individuo para evitar a UP. Compreeender a importancia da nutricao,
hidratagdo, vitaminas e suplementos minerais e meétodos de alimentacdo (oral, enteral, parenteral) e
reconhecer os sinais clinicos de desnutricdo (perda inesperada de peso, sinais fisicos, dados laboratoriais).
Conhecer os objetivos da terapia nutricional para cada individuo (NPUAP; EPUAP, 2009).

12 - Reposicionamento a cada 2 horas, pelo menos, e consulta nutricional: Estudos tém demonstrado a
importancia da mudanca de decubito de acordo com o paciente, reposicionamento a cada no minimo 2
horas, com fundamental importancia em pacientes com fatores de risco nutricionais e estagios | e Il de UP
(LYDER et al., 2001).

Al WIN|FP| RIWOINIFPIRWINIFPIRARWINIFPARWNRFPRARW®ODN P
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13 - Programas educacionais e monitoramento por clinicas especializadas para orientacao inicial em
pacientes com lesdo medular (LM), totalmente imével e/ou com mobilidade limitada, ainda enfatiza
comportamentos que quando executados regularmente, reduzem o risco de UP. Ha evidéncias de que o
atendimento especializado inicial oferece conhecimentos sobre o gerenciamento da pele e habilidades o
para autocuidado. H4 evidéncias de que oferecer maior educacao para a prevencao de Ulcera por pressao €
eficaz e ajuda as pessoas a reter este conhecimento, mas néo existe nenhuma evidéncia de que uma melhor
educacao resulte em uma reducgdo na ocorréncia de UP (REGAN et al., 2009).

AWl N
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14 - Desenvolvimento de Programas Educacionais para Enfermeiros que lidam com a classificacdo
das UP favorece a prevencéo e tratamento a UP, bem como a diferenciacao entre UP e dermatite associada
a incontinéncia, aumentando ainda mais a habilidade de classificag&o profissional (BEECKMAN et al., 2010).

15 — A adeséao dos pacientes a recomendacdes para a prevencdo e uso de telerreabilitacdo para a
promocdo de prevencdo de UP: Ha evidéncias limitadas que avaliam a adesdo do paciente a
comportamentos de prevencao e associacdo destes com a reducdo da gravidade das Ulceras por presséo e
diminuicdo com custos em saude, bem como 0 uso de telereabilitacdo neste processo, quando comparado
com outras formas de comunicacao (REGAN, et al. 2009).

16 — Registrar: documentar os resultados da avaliacdo de riscos, avaliagdo da pele e estratégias de
prevencao; interpretar as respostas individuais as intervencgfes rotineiramente: demonstrar pensamento
critico sobre a avaliacdo de risco para UP, na interpretacdo de mudancas na condi¢cao geral de saude do
paciente e da influéncia que esta condicéo exerce no plano de cuidados para prevencdo de UP; reconhecer
o papel de cada membro da equipe de saude na prevencédo/tratamento de UP (NPUAP; EPUAP, 2009).

17 - Implementacdo de protocolos e grupos de estudo sobre Prevencdo de UP: A simplificacéo e
padronizacdo de intervencfes especificas para Ulcera de pressdo e documentagcdo, 0 envolvimento das
equipes multidisciplinares, a lideranca, o treinamento de pessoal permanente, a auditoria e 0 feedback para
implementar um protocolo, oferecem boa relagao custo-eficacia e reducao da prevaléncia, incidéncia e
severidade de UP nos servicos (CLARK et al, 2014; AMOUR-BURTON et al., 2013; SULIVAN;
SCHOELLES, 2013).

AIWINF AIWIN|PF BAIWIN IR WN|IEF
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18 - Prevencao da influéncia da UP na Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS). A UP traz
consequéncias negativas para os pacientes nos dominios fisicos, psicoldgico e social, afetando a sua saude,
bem-estar e QVRS. Os pacientes relataram que a UP interfere/restringe as Atividades de Vida Diaria (AVD),
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causa dor, distlrbios do sono e apetite prejudicado em decorréncia do odor da ferida. Assim, a protecao e
inspecdo da pele, prevencdo da dor e as mudancas de decubito para alivio da pressdo (seja no leito ou
cadeira) sdo condutas para prevencdo da UP. A UP pode ser prevenida se houver cuidados adequados
(acbes preventivas) (GORECKI et al., 2009).

4

4

19 — Outras recomendac¢8es importantes: ndo fazer massagens para prevenir UP; hidratar a pele seca
para prevenir danos a pele, manter a pele limpa e seca e, em pacientes com incontinéncia, considerar a
frequéncia e métodos de higiene/limpeza, bem como produtos usados para protecao de pele e as estratégias
de avaliacdo de incontinéncia (NPUAP; EPUAP, 2009).

20 — A mudanca de decubito é considerada medida eficaz para prevencdo de UP, apesar da baixa
guantidade de estudos corroborativos — uma vez que a pressdo sobre uma area especifica do corpo, em
especial na posicdo de decubito dorsal ou sentado, gera interrupcdo do fluxo sanguineo e ndo ha
fornecimento de oxigénio e nutrientes para os tecidos (MOORE; COWMAN, 2009).

21 - Mudanca de decubito com reposicionamento: a cada duas horas, ou de acordo com as
necessidades do paciente, podendo ser a cada uma hora ou de 15 a 30 minutos. Considerar a tolerancia
individual do tecido, nivel de atividade e mobilidade, condicdo geral de salde, os objetivos do tratamento e
as condicdes da pele. Execucéo de transferéncias para reduzir a friccdo e cisalhamento (MCINNES et al.,
2008; NPUAP; EPUAP, 2009; LEVINE et al., 2013).

22 — Para selecionar as superficies de suporte: Considere o risco para desenvolvimento de UP, estagio
da UP, nivel de mobilidade e conforto. Conheca os beneficios e uso de varias superficies de suporte.
Demonstrar as areas de protecdo e elevagdo dos calcanhares. Entenda o uso de superficies de suporte na
situagcdo em gue a pessoa esta sentada o individuo estiver sentado. Evite o uso de luvas cheias de agua,
produtos sintéticos e considere o uso de produtos para redistribuir a pressdo. Compreenda a aplicacéo
segura das superficies de suporte (NPUAP; EPUAP, 2009).

AIWIN P RWINIFP[RWIDNRFPRRWN|FP
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23 - As praticas para alivio de presséo devem ser realizadas de 15 a 30 minutos com duracéo de 30 a 120
segundos, dependendo da técnica (inclinacdo em graus) usada em pacientes com lesdes na medula
espinhal; totalmente imobilizados e/ou com mobilidade reduzida (REGAN et al., 2009).

- Estes resultados sugerem que ha evidéncias de que a posi¢do inclinada para frente é a técnica de alivio de
pressdo mais eficaz, se sustentada por um periodo de 30 a 120 segundos. Inclinando-se lado a lado com a
cadeira de rodas inclinada para tras em 65° ou mais, ou a execu¢cao de uma elevacao para alivio de pressao
por um periodo em até 2 minutos também foi eficaz. Ha evidéncias de que a elevacao para alivio de pressao
tradicional (15-30s) foi ineficaz na redugéo de niveis de oxigénio dos tecidos para niveis de esvaziamento
(REGAN et al., 2009).
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24 — As alternativas diferentes para colchfes de pressao alternada (tipo caixa de ovo e colchdes de
ar): Essas evidéncias tém-se mostrado eficazes na reducdo da taxa de incidéncia de UP em comparacao
com uso de colchdes de espuma convencionais devido a reducao da pressédo (MCINNES et al., 2008).

25 - Dispositivos de alivio de baixa-pressédo (colchGes de espuma): Nao ha evidéncias suficientes para
adotar conclusdes sobre o valor dos coxins de assento, dos protetores de extremidades e de varios
dispositivos de baixa presséo constante, como estratégias para prevencdo de UP (MCINNES et al., 2008).

26 Colchdo Dyna-Form Mercury Advance: E indicado para pacientes com alto risco de desenvolvimento
de UP e para promover a cicatrizacdo de UP superficiais. Tem a vantagem de ser um colchdo estatico
combinado com um sistema de alternancia dindmico (RAFTER, 2011).

27 Colch&o Softform Premier Active: E adequado para a prevencdo de UP em pacientes com alto risco de
desenvolvimento. Consiste em um colchdo de espuma com forro dindmico. (RAFTER, 2011).

28 — Australian Medical Sheepskin: Ensaio clinico randomizado aberto encontrou que a pele do Australian
Medical Sheepskin (colchédo com |a densa) de alto desempenho foi eficaz na redugéo da incidéncia de UP
em pacientes com risco baixo a moderado em comparacdo com os cuidados habituais na prevencédo de UP
(JOLLEY et al., 2004).

29 - Uma selecdo de almofadas para cadeiras de rodas em pacientes com lesGes na coluna vertebral
e/ou dano de propriedade deve considerar seriamente o material ou tipo de almofada como estatica ou
dinamica, considerando o grau de redugao de pressao e redistribuicdo sobre a superficie. Os efeitos de
temperatura e as caracteristicas individuais (tetraplegia, paraplegia; habilidade e orientacéo para ao alivio de
pressao; transferéncias técnicas e estilo de vida), bem como o tipo de cadeira de rodas também devem ser
considerados (REGAN et al., 2009).

- Uma variedade de tipos de almofadas de agua; de ar; gel; flutuacao e espuma foi avaliada, bem como
diversas posicbes ao sentar; preferéncias dos usuérios no momento da compra, de forma que houve
evidéncias de que a selecdo de almofadas para sentar e as posi¢oes oferecidas pela cadeira de rodas em
sistemas estaticos ou dinamicos foram associados com reducfes benéficas em alivio de pressdo e em
prevencao de fatores de risco, como a temperatura da pele do usuario (REGAN et al., 2009).
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30 - A Espessura de Apoio Lombar ndo indica acdo preventiva significativa, embora essa preocupacao
tenha surgido devido a estudos sobre os papéis que as deformidades da coluna vertebral (como cifose, por
exemplo) podem desempenhar na formacgdo de pressdo. Em individuos saudaveis foi demonstrado que a
adicdo de suporte lombar reduz a pressao nas nadegas, também associada com a mudanca de inclinagao
da pelve. No entanto, em pacientes com lesdo medular e/ou dano completo de propriedade, verificou-se que
a adicdo de suporte lombar em cadeira de rodas tem efeito insignificante na reducdo das pressodes
observadas (REGAN et al., 2009).

1
2
3
4

Al W|IN|F

31 Uso de curativo hidrocoloide: previne ulceras por pressdo nasal apds intubag&o nasotraqueal. A ponta
do curativo € inserida na narina entre o tubo e o nariz e um curativo adesivo € entdo colocado sobre a pele
do alar nasal (IWAI et al., 2011).

Um ensaio, de baixa qualidade, de pacientes em cuidados de longo prazo, encontrou que a utilizacao do
curativo REMOIS (consistindo de uma camada adesiva hidrocoloide, uma camada de suporte de pelicula
de uretano, e uma camada externa de multiflamentos de nylon) no trocanter maior foi associada com
diminuicdo do risco de Ulceras de estagio |, em contraposi¢cao a nao utilizacdo do curativo apés 4 semanas
(CHOU et al., 2009).
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32 - Manta sensora para detectar posturas problematicas: este sistema identifica posturas problematicas
e fornece resposta téatil ou auditiva para o usuario. No futuro, podera ser usada para a prevencédo de Ulceras
por pressao (VERBUNT; BARTNECK, 2010).

33 - O papel da estimulacédo elétrica (EE) para a prevencédo de feridas cronicas, incluindo Ulceras por
pressao, € o de reduzir as pressdes isquiaticas e a redistribuicdo de pressao na interface do assento. Em
pacientes com lesdes na medula espinhal, totalmente imobilizados e com mobilidade limitada, a estimulacdo
elétrica pode aumentar o fluxo sanguineo e nivel de oxigenacdo na regiao sacral e glutea. Proporciona
reducédo da presséo superficial nas tuberosidades isquiaticas ao sentar, além de prevenir lesdes dos tecidos
profundos (LTP) (REGAN, et al. 2009; SOLIS et al., 2011).

AIWINFRPIBAWIN|F
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34 Camas de terapia com ar fluidizado: em pacientes internados em unidade de terapia intensiva
cardiotoracica e vascular que fizeram uso de vasopressores por pelo menos 24 horas e/ou que tiveram
necessidade de ventilagdo mecanica por pelo menos 24 horas de pds-operatorio; a prevencao realizada por
meio do uso da cama terapéutica teve um melhor resultado e custo-beneficio do que o tratamento da UP,
gue resulta da nao utilizacdo desta tecnologia (JACKSON et al., 2011).
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35 - O uso de almofada (polimero viscoelastico) de alivio de pressdo nas mesas cirdrgicas reduz a
incidéncia de Ulceras por pressao no pds-operatdrio de cirurgia eletiva vascular ou ginecoldgica (supina e
litotomia) (MCINNES et al., 2008).

36 - Sobreposi¢cdes de polimero viscoelastico seco na mesa de cirurgia: Em comparacdo com a pratica
corrente (colchdes padrao e estofamento), esta estratégia de prevencdo aumentaria ligeiramente os dias e
gualidade de vida dos pacientes, reduzindo a incidéncia de Ulceras de pressao e custos hospitalares e
domiciliares para tratamento de Ulceras de pressédo originadas no intraoperatério (PHAM et al., 2011).
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Algoritmo para prevencao de UP

Paciente sem UP

Avaliacéo de Risco para UP e
Identificacdo dos Fatores de Risco
(Intrinsecos e extrinsecos) (B)

Utilizar instrumentos para avaliacdo de riscos (B)

Acamado com risco moderado a muito
alto segundo a Escala de Braden

Mudanca de decubito — 2 em 2 horas (A)
Utilizar  diferentes  alternativas de
colchdo de pressao alternada (colch@es
de ar) frente ao colchédo tradicional de
espuma (A)

Controle nutricional, dieta protéica com
arginina, micronutrientes, zinco e
vitamina C (A)

Avaliagao diaria da pele (B)

Almofadas para redistribuicdo da
pressédo e para elevacéo dos
calcanhares (B)

Medidas de alivio da presséo
(almofadas/coxins, posi¢cdo ao sentar) -
15 a 30 min (A)

Hidrocoloide em regi&o sacral (C)

Mudanca de decubito — 2 em 2 horas (A)
Utilizar  diferentes alternativas de
colchéo de presséo alternada (colchbes
de ar) frente ao colchdo tradicional de
espuma (A)

Controle nutricional, dieta protéica com
arginina, micronutrientes, zinco e
vitamina C (A)

Avaliacdo diaria da pele (B)

Almofadas para redistribuicdo da
pressao e para elevacéo dos
calcanhares (B)

Medidas de alivio da presséo
(almofadas/coxins, posi¢cdo ao sentar) -
15 a 30 min (A)

Manter

Prevencéao

Ulcera por
pressao

Iniciar
Tratamento da
UP e manter
Prevencao
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PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO E DOUTORADO ===

APENDICE E - FORMULARIO DE COLETA DADOS APOS A ANALISE SEMANTICA (NAO VALIDADO)

Validacao de protocolo assistencial para prevencdo de Ulcera por pressao

Por favor, leia cada item do quadro a seguir atenciosamente e marque o que melhor reflete 0 quanto vocé concorda e compreende
a afirmacéao.

Nivel de Pertinéncia: 1 — Plenamente Impertinente; 2 — Impertinente; 3 — Pertinente; 4 — Plenamente Pertinente.

Compreensdo Verbal: 1 — Ndo Entendi Nada; 2 — Entendi precariamente com muitas duvidas; 3 — Entendi satisfatoriamente
com poucas duvidas; 4 — Entendi perfeitamente e ndo tenho davidas.

Categorias segundo a NPUAP e EPUAP (2009):

Avaliacao de Risco (1 ab)

Avaliagao da Pele (7)

Nutricdo para prevencdo de Ulceras por pressao (8 a 10)
Recomendacg®es especificas (11 a 17)

Reposicionamento para a prevencao de Ulceras por presséo (18 e 19)
Superficies de suporte (20 a 30)

Populacao especial: pacientes na sala de cirurgia (31 a 33)
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1 - Identificacdo de Fatores de Risco: De acordo com uma revisao sistematica, os fatores de risco que
emergem com maior frequéncia como preditores independentes para o desenvolvimento de Ulceras de
pressdo (UP) incluem trés dominios principais: mobilidade/atividade, perfusdo (incluindo diabetes) e
pele/estado da Ulcera por pressédo. A umidade da pele, idade, medidas hematoldgicas, nutricdo e saude em
geral também sado importantes, mas sdo menos frequentes que os trés dominios principais. Fatores de
risco relacionados a temperatura corporal, imunidade, raca ou género necessitam de uma investigacao
mais aprofundada (COLEMAN et al., 2013).

1
2
3
4

AIWINF

2 - Reconhecimento de fatores intrinsecos e extrinsecos: Segundo revisao sistematica, fatores tais
como isquemia (fator que afeta a perfusdo e oxigenacdo); diminuicdo do controle autbnomo; idade
avancada, mobilidade e atividade prejudicada, incontinéncia fecal e/ou urinaria e friccao; cisalhamento;
umidade e pressao; condicdo geral de saude; indicadores nutricionais e percepcdo sensorial sdo 0s
preditores para o desenvolvimento de UP em pacientes hospitalizados (SCHOONHOVEN et al., 2006;
NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

AIWIN|PF

AIWIN|PF

3 - Instrumentos de avaliacdo de risco: Estudo reflexivo e revisao sistematica explicam que estudos
sobre ferramentas de avaliag@o de risco para ulceras por pressdo comumente utilizadas (Braden, Norton e
Waterlow) sofrem de falhas metodologicas importantes que ameagam a validade e a precisao estatistica do
resultado, portanto, ndo ha nenhuma evidéncia de que 0 seu uso com ou sem uma estratégia de
intervencao reduz o risco de Ulcera por presséo, no entanto a sua utilidade depende da disponibilidade de
intervencdes eficazes posteriores (BALZER et al., 2013; CHOU et al., 2013).

AIWIN| -

AIWIN| -

4 — Ferramentas de avaliagdo de risco e a incidéncia de UP: Revisao sistematica conclui que ndo ha
evidéncia confiavel para sugerir que o uso de ferramentas sisteméticas e estruturadas de avaliacdo de
risco de Ulcera por presséo reduz a incidéncia dessas Ulceras, embora seja sugerido em recomendacgdes
com forca de evidéncia “C”, ou seja, opinides de especialistas (MOORE; SEAMUS, 2014).

5 - Escala de avaliacdo de risco de Waterlow: revisédo integrativa sobre a escala demonstrou baixa
confiabilidade, alta sensibilidade e baixa especificidade. No entanto, continua a ser uma ferramenta popular
usada por Enfermeiros e continuara a ser popular até que um modo mais eficaz, preciso e especifico de
avaliacado seja introduzido (WALSH; DEMPSEY, 2011).

6 — Conduzir uma avaliagcdo estruturada de risco para o desenvolvimento de UP no momento da
admisséo e repeti-la regularmente e frequentemente durante a internagdo. Fazer uso de instrumentos de
avaliagdo adequados, como a escala de Braden, para identificar pacientes em risco para UP. Calcular a

WIN|IFRP[RARWINIRFPIARWINF

WIN|IFRP[PRWINIPFPIARWINEF
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pontuacdo individual para cada paciente e interpretd-la como um fator de risco no contexto das
necessidades individuais (NPUAP; EPUAP, 2009).

- A NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) entendem como s&o importantes as competéncias a serem
desenvolvidas pelo Enfermeiro para assegurar que a avaliacdo diaria da pele e o desenvolvimento e
implementacdo de um programa individualizado de cuidados de pele, sejam parte integrante da politica de
saude da instituicdo. Inspecionar 0 mais breve possivel, dentro das oito primeiras horas da admissao e
rotineiramente, as regides da pele que apresentam proeminéncias 6sseas e outras areas expostas aos
fatores etiol6gicos. Reconhecer e documentar os estagios da UP.

4

4

7 — Avaliacao diaria da pele: Foi demonstrada em estudo de coorte multicéntrico retrospectivo, a eficacia
da avaliacao diaria da pele como indicador de qualidade na pratica clinica, principalmente em pacientes
idosos, bem como o uso de dispositivo para reducéo de pressao e registro do risco de desenvolvimento de
UP por meio de instrumentos especificos (LYDER et al., 2001).

8 - Uma dieta rica em proteinas com arginina associada com altas calorias e micronutrientes, zinco
e vitaminas C oferece mais eficAcia do que quando oferecida individualmente, para minimizar a
desnutricdo que predispde a UP. A vitamina C esta presente em frutas (principalmente frutas citricas) e
vegetais. Boas fontes de zinco incluem alimentos ricos em proteinas como carne, figado e mariscos
(LYDER et al., 2001; REDDY et al., 2008; REGAN, 2009; VAN ANHOLT et al., 2010; NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014).

AIWINIFP|AWIN|F

AIWINIFP|ARWIN|F

9 - Intervengdes na implementacdo nutricional: uso de ferramenta validada, confiavel e pratica para
avaliacdo nutricional dos individuos para evitar a UP. Compreender a importancia da nutricdo, hidratacéo,
vitaminas e suplementos minerais e métodos de alimentagdo (oral, enteral, parenteral) e reconhecer os
sinais clinicos de desnutricdo (perda inesperada de peso, sinais fisicos, dados laboratoriais). Conhecer os
objetivos da terapia nutricional para cada individuo (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

10 - Reposicionamento a cada 2 horas, pelo menos, e consulta nutricional: Estudo de coorte
demonstra a importancia da mudanca de decubito de acordo com o paciente e reposicionamento a cada no
minimo 2 horas, com fundamental importancia em pacientes com fatores de risco nutricionais e estagios | e
Il de UP (LYDER et al., 2001).

11 - Programas educacionais e monitoramento por clinicas especializadas para orientac&o inicial:
De acordo com revisao sistematica, esses programas em pacientes com lesdo medular (LM), totalmente
imovel e/ou com mobilidade limitada, enfatizam comportamentos que, quando executados regularmente
reduzem o risco de UP. Ha evidéncias de que o atendimento especializado inicial oferece conhecimentos

w| N R[Aw|INR AN

w| N R[Aw|INR AN
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sobre o gerenciamento da pele e habilidades para o autocuidado. Ha evidéncias de que oferecer maior
orientacdo para a prevencado de Ulcera por pressao é eficaz e ajuda as pessoas a reter este conhecimento,
mas ndo existe nenhuma evidéncia de que essa orientacdo de fato resulte em uma reducao na ocorréncia
de UP (REGAN et al., 2009).

4

4

12 - O desenvolvimento de Programas Educacionais para Enfermeiros que lidam com a
classificagdo das UP, de acordo com estudo clinico randomizado, favorece a sua prevencao e tratamento,
assim como a diferenciacdo entre a UP e dermatite associada a incontinéncia, aumentando ainda mais a
capacitacao do profissional no que diz respeito a classificacdo (BEECKMAN et al., 2010).

13 — A adeséo dos pacientes arecomendacdes para a prevencao e ao uso de telerreabilitacdo para a
promocdo da prevencdo de UP: H& evidéncias limitadas que avaliam a adesdo do paciente a
comportamentos de prevencdo e associacdo destes com a reducdo da gravidade das Ulceras por presséo
e diminuicdo dos custos em salde, bem como o uso de telerreabilitacdo neste processo, quando
comparado com outras formas de comunicacéo. A telerreabilitacdo tem o potencial de oferecer elementos
de cuidado a saude para reabilitacdo médica, nutricional, e psicossocial a distancia, usando tecnologia de
telecomunicacéo, ao facilitar a continuidade do cuidado (REGAN et al., 2009).

AIWINIFPIRARIWNPEF

AIWINIFP|IRARIWINPF

14 — Registrar: documentar os resultados da avaliacdo de riscos, avaliacdo da pele e estratégias de
prevencgdo; interpretar as respostas individuais as intervencdes rotineiramente; demonstrar pensamento
critico sobre a avaliacdo de risco para UP, a interpretacdo de mudancas na condicdo geral de salde do
paciente e da influéncia que esta condi¢cdo exerce no plano de cuidados para prevencao de UP; reconhecer
o papel de cada membro da equipe de saude na prevencao/tratamento de UP (NPUAP; EPUAP, 2009).

AIWINF

AWINF

15 - Implementacéo de protocolos e grupos de estudo sobre Prevencédo de UP: Estudo randomizado,
relato de experiéncia e revisao sistematica, relatam que a simplificacdo e padronizagdo de intervengdes
especificas para Ulcera por pressdo e documentagdo, o envolvimento das equipes multidisciplinares, a
liderancga, o treinamento de pessoal permanente, a auditoria e o feedback para implementar um protocolo,
oferecem boa relacdo custo-eficacia e redugéo da prevaléncia, incidéncia e severidade de UP nos servi¢os
(CLARK et al., 2014; AMOUR-BURTON et al., 2013; SULIVAN; SCHOELLES, 2013).

AIWIN|PF

AIWIN|PF

16 - Prevencao da influéncia da UP na Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS): Revisao
sisteméatica afirma que a protecéo e inspecao da pele, prevencado da dor e mudancas de posi¢ao para alivio
da pressao (seja no leito ou cadeira) sdo condutas para prevencdo da UP. A Ulcera traz consequéncias
negativas para os pacientes nos dominios fisicos, psicoldgico e social, afetando a sua saude, bem-estar e

=

=

N

N
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QVRS. Os pacientes relataram que a UP interfere/restringe as Atividades de Vida Diaria (AVD), causa dor,
distarbios do sono e apetite prejudicado em decorréncia do odor da ferida. (GORECKI et al., 2009).

4

4

17 — Outras recomendacgfes importantes: ndo fazer massagens para prevenir UP; hidratar a pele seca
para prevenir danos a pele, manter a pele limpa e seca e, em pacientes com incontinéncia, considerar a
frequéncia e métodos de higiene/limpeza, bem como produtos usados para protecdo da pele e estratégias
para avaliacdo de incontinéncia (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

18 — A mudanca de decubito, segundo revisdo sistematica, é considerada medida eficaz para a
prevencdo de UPP, apesar da baixa quantidade de estudos comprobatorios — uma vez que a pressao
sobre uma area especifica do corpo, em especial na posicdo de decubito dorsal ou sentado gera
interrupcdo do fluxo sanguineo e ndo ha fornecimento de oxigénio e nutrientes para os tecidos (MOORE;
COWMAN, 2009).

19 - Mudanca de decubito com reposicionamento: Estudos de revisdao enfatizam a mudanca de
decubito com reposicionamento a cada duas horas, ou de acordo com as necessidades do paciente, pode
ser a cada 1 hora ou a cada intervalo de 15 a 30 minutos. Considerar a tolerancia do tecido, nivel de
atividade e mobilidade, condicdo geral de saude, os objetivos do tratamento e as condi¢cdes da pele. Na
execucdo de transferéncias do paciente, se utilizar de estratégias para reduzir a friccdo e cisalhamento
(MCINNES et al., 2008; NPUAP; EPUAP, 2009; LEVINE et al., 2013).

AIWIN|FP| RWINIFP|IARWIN|F

AIWIN|FP| RWINIFP|IPRWIN|F

20 — Para selecionar as superficies de suporte: Considere o risco de desenvolvimento e estagio da UP,
nivel de mobilidade e conforto. Conheca os beneficios e uso de varias superficies de suporte. Demonstre
as areas de protecao e elevacdo dos calcanhares. Entenda o uso de superficies de suporte na situacdo em
gue a pessoa esta sentada. Evite o uso de luvas cheias de agua, produtos sintéticos e considere o uso de
produtos para redistribuir a pressdo. Compreenda a aplicagdo segura das superficies de suporte (NPUAP;
EPUAP, 2009).

AWIN| PP

AIWIN| P

21 - Préticas para alivio de presséo devem ser realizadas em intervalos de 15 a 30 minutos com duragéo
de 30 a 120 segundos, dependendo da técnica (inclinagcdo em graus) usada em pacientes com lesfes na
medula espinhal; totalmente imobilizados e/ou com mobilidade reduzida (REGAN, et al., 2009).

- Estes resultados sugerem que ha evidéncias de que a posi¢éo inclinada para frente € a técnica de alivio
de pressdo mais eficaz em pacientes em cadeira de rodas. Inclinando-se de um lado para o outro com a
cadeira de rodas inclinada para tras em 65° ou mais, ou a execucao de uma elevacdo para alivio de
presséo por um periodo em até 2 minutos, também foi eficaz. Ha evidéncias de que a elevagéo para alivio
de pressdao tradicional (15-30s) foi ineficaz na reducé@o dos niveis de oxigénio dos tecidos para niveis de
esvaziamento (REGAN et al., 2009).

AIWIN|F

AIWIN|F
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22 — As alternativas diferentes para colch@es de presséo alternada (tipo caixa de ovo e colchGes de
ar): Revisdo sistematica afirma que essas evidéncias tém-se mostrado eficazes na reducéo da taxa de
incidéncia de UP em comparagcdo com uso de colchdes de espuma convencionais por promover uma maior
redistribuicdo da pressdo (MCINNES et al., 2008).

23 - Dispositivos de alivio de baixa-presséo (colchdes de espuma): Nao ha evidéncias suficientes para
adotar conclusdes sobre a importancia dos coxins de assento, dos protetores de extremidades e de varios
dispositivos de baixa pressdo constante, como estratégias para a prevencdo de UP (MCINNES et al.,
2008).

24 — Uso de colchbes especiais:

Colchéo Dyna-Form Mercury Advance: Estudo de séries de casos o indica para pacientes com alto risco
de desenvolvimento de UP e para promover a cicatrizacdo de UP superficiais. Tem a vantagem de ser um
colchéo estatico combinado com um sistema de alternancia dinamico (RAFTER; 2011).

Colch&o Softform Premier Active: E apropriado para a prevencdo de UP em pacientes com alto risco de
desenvolvimento desta. Consiste em um colch&o de espuma com forro dindmico (RAFTER, 2011).

AIWINRFRPIARWNEPAWNPE

AIWINRFPIARWNEPAWNE

25 — Uso de colché@o com la densa - Australian Medical Sheepskin: Ensaio clinico randomizado aberto
encontrou que o Australian Medical Sheepskin (colchdo com 1a densa) de alto desempenho foi eficaz na
reducdo da incidéncia de UP em pacientes com risco baixo a moderado em comparacdo com os cuidados
habituais na prevencgéo de UP (JOLLEY et al., 2004).

26 - Uma selecdo de almofadas para cadeiras de rodas em pacientes com lesdes na coluna vertebral,
totalmente imobilizados e/ou com mobilidade reduzida deve considerar o material (de agua; de ar; gel;
flutuacéo e espuma) ou tipo de almofada como estética ou dindmica, considerando o grau de reducao de
pressdo e redistribuicdo sobre a superficie, bem como diversas posicdes ao sentar e preferéncias de
usuarios no momento da compra. Os efeitos de temperatura e as caracteristicas individuais (tetraplegia,
paraplegia; habilidade e orientacdo para ao alivio de pressao, transferéncias técnicas e estilo de vida),
assim como o tipo de cadeira de rodas também devem ser considerados (REGAN et al., 2009).

Al WINFP|ARW|IN| P

Al WINFP|PARIWIN| P

27 - A Espessura de Apoio Lombar ndo indica acdo preventiva significativa, embora essa
preocupacédo tenha surgido devido a estudos sobre os papéis que as deformidades da coluna vertebral
(como cifose, por exemplo) podem desempenhar na formacao de pressdo. Em individuos saudaveis foi
demonstrado que a adicdo de suporte lombar reduz a pressdo nas nadegas, também associada com a

=
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mudanca de inclinacdo da pelve. No entanto, em pacientes com lesdo medular totalmente imobilizados
e/ou com mobilidade reduzida, verificou-se que a adicdo de suporte lombar em cadeira de rodas tem
efeito insignificante na reducdo das pressdes observadas (REGAN et al., 2009).

4

4

28 - Uso de curativo hidrocoloide: segundo especialistas, previne Ulceras por pressdo nasal apés
intubacdo nasotraqueal. A ponta do curativo é inserida na narina entre o tubo e o nariz e um curativo
adesivo é entdo colocado sobre a pele do alar nasal (IWAI et al., 2011).

Um ensaio, de baixa qualidade, de pacientes em cuidados de longo prazo, encontrou que a utilizacdo do
curativo REMOIS (consistindo de uma camada adesiva hidrocoloide, uma camada de suporte de pelicula
de uretano, e uma camada externa de multiflamentos de nylon) no trocanter maior foi associada com
diminuicéo do risco de Ulceras de estagio | em contraposi¢do a nao utilizacdo de curativo apos 4 semanas
(CHOU et al., 2009).

Al WIN|

Al WIN| -

29 - Manta sensora para detectar posturas problematicas: Estudo descritivo explica que este sistema
identifica posturas problematicas e oferece resposta tatil ou auditiva para o usuario. No futuro podera ser
usada para a prevencdo de Ulceras por pressdo em pacientes com lesdo medular (VERBUNT;
BARTNECK, 2010).

30 - O papel da estimulagéo elétrica (EE), segundo revisdes sistematicas, para a prevencao de feridas
cronicas, incluindo Ulceras por presséao, € o de reduzir as pressdes isquiaticas e a redistribuicdo de pressao
na interface do assento. Em pacientes com lesdes na medula espinhal, totalmente imobilizados e com
mobilidade limitada, a estimulacdo elétrica pode aumentar o fluxo sanguineo e nivel de oxigenacdo na
regido sacral e glutea. Proporciona redugéo da presséo superficial nas tuberosidades isquiaticas ao sentar,
além de prevenir lesbes dos tecidos profundos (LTP) (REGAN, et al. 2009; SOLIS et al., 2011).

AIWINIFRPIARWN|FP

AIWINIFPIARWN|FP

31 - Camas de terapia com ar fluidizado: Em estudo de séries de casos de pacientes internados em
unidade de terapia intensiva vascular e cardiotoracica, que fizeram uso de vasopressores por pelo menos
24 horas e/ou que tiveram necessidade de ventilagdo mecénica por pelo menos 24 horas de pos-
operatorio; a prevencao realizada por meio do uso da cama terapéutica teve um melhor resultado e custo-
beneficio do que o tratamento da UP que resulta da ndo utilizacdo desta tecnologia (JACKSON et al.,
2011).

AIWINIPF

AIWINIPF

32 - O uso de almofada (polimero viscoelastico) de alivio de pressao nas mesas cirirgicas reduz a
incidéncia de Ulceras por pressao no pos-operatério de cirurgia eletiva vascular ou ginecolégica (supina e
litotomia) (MCINNES et al.. 2008).

AIWIN|F

AIWIN|F
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33 - Sobreposi¢cbes de polimero viscoeldstico seco na mesa de cirurgia: Em comparacdo com a 1 1
préatica corrente (colchdes padrdo e estofamento), esta estratégia de prevencdo aumentaria ligeiramente a
qualidade de vida dos pacientes, reduzindo a incidéncia de Ulceras por pressao e custos hospitalares e 2 2
domiciliares para tratamento de Ulceras por presséao originadas no intraoperatoério (PHAM et al., 2011). 3 3
4 4
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Algoritmo para prevencao de UP

Paciente sem UP

Avaliacdo de Risco para UP e
Identificagdo dos Fatores de Risco
(Intrinsecos e extrinsecos) (B)

Utilizar instrumentos para avaliacao de riscos (B)

Acamado com risco moderado a muito
alto segundo a Escala de Braden

Mudanca de decubito — 2 em 2 horas (A)
Utilizar  diferentes  alternativas de
colchéo de pressao alternada (colch&es
de ar) frente ao colchao tradicional de
espuma (A)

Controle nutricional, dieta protéica com
arginina, micronutrientes, zinco e
vitamina C (A)

Avaliagao diaria da pele (B)

Almofadas para redistribuicdo da
pressdo e para elevacdo dos
calcanhares (B)

Medidas de alivio da presséao
(almofadas/coxins, posi¢cdo ao sentar) -
15 a 30 min (A)

Hidrocoloide em regido sacral (C)

Mudanca de decubito — 2 em 2 horas (A)
Utilizar  diferentes alternativas de
colch@o de pressdao alternada (colchdes
de ar) frente ao colchéo tradicional de
espuma (A)

Controle nutricional, dieta protéica com
arginina, micronutrientes, zinco e
vitamina C (A)

Avaliacéo diéria da pele (B)

Almofadas para redistribuicdo da
pressdo e para elevagcdo dos
calcanhares (B)

Medidas de alivio da presséao
(almofadas/coxins, posi¢cdo ao sentar) -
15 a 30 min (A)

Manter

Prevencéo

Ulcera por
presséo

Iniciar
Tratamento da
UP e manter
Prevencan
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APENDICE F — FORMULARIO DE COLETA DADOS APOS VALIDACAO DE CONTEUDO - 1° MOMENTO (NAO VALIDADO)

Validacéo de protocolo assistencial para prevencéo de Ulcera por pressao

Por favor, leia cada item do quadro a seguir atenciosamente e marque o que melhor reflete o quanto vocé concorda e compreende
a afirmacéao.

Nivel de Pertinéncia: 1 — Plenamente Impertinente; 2 — Impertinente; 3 — Pertinente; 4 — Plenamente Pertinente.

Compreensdo Verbal: 1 — Ndo Entendi Nada; 2 — Entendi precariamente com muitas duvidas; 3 — Entendi satisfatoriamente
com poucas duvidas; 4 — Entendi perfeitamente e ndo tenho duvidas.

Categorias segundo a NPUAP e EPUAP (2009):

Avaliacao de Risco (1 ab)

Avaliacao da Pele (7)

Nutricdo para prevencdo de Ulceras por pressao (8 a 10)
Recomendacgdes especificas (11 a 17)

Reposicionamento para a prevencao de Ulceras por presséao (18 e 19)
Superficies de suporte (20 a 30)

Populacao especial: pacientes na sala de cirurgia (31 a 33)
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1 - Identificacdo de Fatores de Risco: De acordo com uma revisao sistematica, os fatores de risco que
emergem com maior frequéncia como preditores independentes para o desenvolvimento de Ulceras de
pressdo (UP) incluem trés dominios principais: mobilidade/atividade, perfusdo (incluindo diabetes) e
pele/estado da Ulcera por pressédo. A umidade da pele, idade, medidas hematoldgicas, nutricdo e saude em
geral também sdo importantes, mas sdo menos frequentes que os trés dominios principais. Fatores de
risco relacionados a temperatura corporal, imunidade, raca ou género necessitam de uma investigacao
mais aprofundada (COLEMAN et al., 2013).

1
2
3
4

AWINEF

2 - Reconhecimento de fatores intrinsecos e extrinsecos: Segundo revisdo sistematica, fatores tais
como isquemia (fator que afeta a perfusdo e oxigenacgdo); diminuicdo do controle autbnomo; idade
avancada, mobilidade e atividade prejudicada, incontinéncia fecal e/ou urinaria e friccao; cisalhamento;
umidade e pressao; condicdo geral de saude; indicadores nutricionais e percep¢do sensorial sdo 0s
preditores para o desenvolvimento de UP em pacientes hospitalizados (SCHOONHOVEN et al., 2006;
NPUAP; EPUA; PPPIA, 2014).

AIWIN[F

AIWIN[F

3 - Instrumentos de avaliacdo de risco: Estudo reflexivo e revisdo sistemética explicam que estudos
sobre ferramentas de avaliag@o de risco para Ulceras por pressdo comumente utilizadas (Braden, Norton e
Waterlow) sofrem de falhas metodoldgicas importantes que ameagam a validade e a preciséo estatistica do
resultado, portanto, ndo ha nenhuma evidéncia de que 0 seu uso com ou sem uma estratégia de
intervencao reduz o risco de Ulcera por presséo, no entanto a sua utilidade depende da disponibilidade de
intervencdes eficazes posteriores (BALZER et al., 2013; CHOU et al., 2013).

Al WIN| P

Bl WIN| P~

4 — Ferramentas de avaliagdo de risco e a incidéncia de UP: Revisdo sistematica conclui que ndo ha
evidéncia confiavel para sugerir que o uso de ferramentas sisteméticas e estruturadas de avaliacdo de
risco de Ulcera por presséo reduz a incidéncia dessas Ulceras, embora seja sugerido em recomendacgfes
com forga de evidéncia “C”, ou seja, opinides de especialistas (MOORE; SEAMUS, 2014).

5 - Escala de avaliacdo de risco de Waterlow: revisdo integrativa sobre a escala demonstrou baixa
confiabilidade, alta sensibilidade e baixa especificidade. No entanto, continua a ser uma ferramenta popular
usada por Enfermeiros e continuara a ser popular até que um modo mais eficaz, preciso e especifico de
avaliacdo seja introduzido (WALSH; DEMPSEY, 2011).

6 — Conduzir uma avaliagdo estruturada de risco para o desenvolvimento de UP no momento da
admisséo e repeti-la regularmente e frequentemente durante a internagcdo. Fazer uso de instrumentos de
avaliagcdo adequados, como a escala de Braden, para identificar pacientes em risco para UP. Calcular a
pontuacdo individual para cada paciente e interpretd-la como um fator de risco no contexto das

WIN|RIA [N R[A N[~

WIN|RIA [N R[A W[N]~
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necessidades individuais (NPUAP; EPUAP, 2009).

- A NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) entende como sao importantes as competéncias a serem
desenvolvidas pelo Enfermeiro para assegurar que a avaliacdo diaria da pele e o desenvolvimento e
implementacdo de um programa individualizado de cuidados de pele, sejam parte integrante da politica de
salde da instituicdo. Inspecionar o mais breve possivel, dentro das oito primeiras horas da admissao e
rotineiramente, as regides da pele que apresentam proeminéncias 6sseas e outras areas expostas aos
fatores etioldgicos. Reconhecer e documentar os estagios da UP.

4

4

7 — Avaliacdo diaria da pele: Foi demonstrada em estudo de coorte multicéntrico retrospectivo, a eficacia
da avaliacdo diaria da pele como indicador de qualidade na prética clinica, principalmente em pacientes
idosos, bem como o uso de dispositivo para reducéo de pressao e registro do risco de desenvolvimento de
UP por meio de instrumentos especificos (LYDER et al., 2001).

8 - Uma dieta rica em proteinas com arginina associada com altas calorias e micronutrientes, zinco
e vitaminas C oferece mais eficacia do que quando oferecida individualmente, para minimizar a
desnutricdo que predispde a UP. A vitamina C esta presente em frutas (principalmente frutas citricas) e
vegetais. Boas fontes de zinco incluem alimentos ricos em proteinas como carne, figado e mariscos
(LYDER et al., 2001; REDDY et al., 2008; REGAN, 2009; VAN ANHOLT et al., 2010; NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014).

AIWIN|IRP|RARWINF

AIWIN|IRP|RWINPF

9 - Intervengdes na implementac&o nutricional: uso de ferramenta validada, confiavel e préatica para
avaliacdo nutricional dos individuos para evitar a UP. Compreender a importancia da nutricdo, hidratacéo,
vitaminas e suplementos minerais e métodos de alimentacéo (oral, enteral, parenteral) e reconhecer os
sinais clinicos de desnutricdo (perda inesperada de peso, sinais fisicos, dados laboratoriais). Conhecer os
objetivos da terapia nutricional para cada individuo (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

10 - Reposicionamento a cada 2 horas, pelo menos, e consulta nutricional: Estudo de coorte
demonstra a importancia da mudanca de decubito de acordo com o paciente e reposicionamento a cada no
minimo 2 horas, com fundamental importancia em pacientes com fatores de risco nutricionais e estagios | e
Il de UP (LYDER et al., 2001).

11 - Programas educacionais e monitoramento por clinicas especializadas para orientacdo inicial:
De acordo com reviséo sistematica, esses programas em pacientes com lesdo medular (LM), totalmente
imovel e/ou com mobilidade limitada, enfatizam comportamentos que, quando executados regularmente
reduzem o risco de UP. Ha evidéncias de que o atendimento especializado inicial oferece conhecimentos
sobre o0 gerenciamento da pele e habilidades para o autocuidado. Ha evidéncias de que oferecer maior
orientacdo para a prevencdo de Ulcera por pressdo é eficaz e ajuda as pessoas a reter este conhecimento,

AIWIN|RP|IARIWIN|F AIW|IN(F

AIWIN|RP|IARIWIN|F AIW|IN|F
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mas nao existe nenhuma evidéncia de que essa orientacdo de fato resulte em uma reducéo na ocorréncia
de UP (REGAN et al., 2009).

12 - O desenvolvimento de Programas Educacionais para Enfermeiros que lidam com a
classificacdo das UP, de acordo com estudo clinico randomizado, favorece a sua prevencao e tratamento,
assim como a diferenciacdo entre a UP e dermatite associada a incontinéncia, aumentando ainda mais a
capacitacao do profissional no que diz respeito a classificacdo (BEECKMAN et al., 2010).

13 - A adeséo dos pacientes arecomendagdes para a prevencgao e ao uso de telerreabilitacdo para a
promocdo da prevencdo de UP: H& evidéncias limitadas que avaliam a adesdo do paciente a
comportamentos de prevencdo e associacdo destes com a reducdo da gravidade das Ulceras por pressao
e diminuicdo dos custos em saude, bem como o uso de telerreabilitagdo neste processo, quando
comparado com outras formas de comunicacgdo. A telerreabilitacdo tem o potencial de oferecer elementos
de cuidado a saude para reabilitacdo médica, nutricional, e psicossocial a distancia, usando tecnologia de
telecomunicacéo, ao facilitar a continuidade do cuidado (REGAN et al., 2009).

AWINRFRRARWN|E

AWINRFRRARWN|E

14 — Registrar: documentar os resultados da avaliacdo de riscos, avaliagdo da pele e estratégias de
prevencao; interpretar as respostas individuais as intervencdes rotineiramente; demonstrar pensamento
critico sobre a avaliacdo de risco para UP, a interpretacdo de mudancas na condicdo geral de salde do
paciente e da influéncia que esta condicao exerce no plano de cuidados para prevencéo de UP; reconhecer
0 papel de cada membro da equipe de salde na prevencao/tratamento de UP (NPUAP; EPUAP, 2009).

AWIN|F

AWIN|F

15 - Implementacéo de protocolos e grupos de estudo sobre Prevencao de UP: Estudo randomizado,
relato de experiéncia e revisao sistematica, relatam que a simplificacdo e padronizacédo de intervencdes
especificas para Ulcera por pressdo e documentagdo, o envolvimento das equipes multidisciplinares, a
liderancga, o treinamento de pessoal permanente, a auditoria e o feedback para implementar um protocolo,
oferecem boa relacdo custo-eficacia e reducéo da prevaléncia, incidéncia e severidade de UP nos servigcos
(CLARK et al., 2014; AMOUR-BURTON et al., 2013; SULIVAN; SCHOELLES, 2013).

AWIN|F

AWIN|F

16 - Prevencdo da influéncia da UP na Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS): Revisao
sistematica afirma que a protecao e inspecao da pele, prevencao da dor e mudancas de posic¢ao para alivio
da pressao (seja no leito ou cadeira) sdo condutas para prevencao da UP. A Ulcera traz consequéncias
negativas para os pacientes nos dominios fisicos, psicologico e social, afetando a sua saude, bem-estar e
QVRS. Os pacientes relataram que a UP interfere/restringe as Atividades de Vida Diaria (AVD), causa dor,
disturbios do sono e apetite prejudicado em decorréncia do odor da ferida. (GORECKI et al., 2009).

AIWIN|F

AIWIN|F

17 — Outras recomendac¢des importantes: ndo fazer massagens para prevenir UP; hidratar a pele seca
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para prevenir danos a pele, manter a pele limpa e seca e, em pacientes com incontinéncia, considerar a
frequéncia e métodos de higiene/limpeza, bem como produtos usados para protecdo da pele e estratégias
para avaliacdo de incontinéncia (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

2

2

18 — A mudanca de decubito, segundo revisdo sistemdtica, é considerada medida eficaz para a
prevencdo de UP, apesar da baixa quantidade de estudos comprobatorios — uma vez que a pressao sobre
uma area especifica do corpo, em especial na posicao de decubito dorsal ou sentado gera interrupgdo do
fluxo sanguineo e ndo ha fornecimento de oxigénio e nutrientes para os tecidos (MOORE; COWMAN,
2009).

19 - Mudanca de decubito com reposicionamento: Estudos de revisdo enfatizam a mudanca de
decubito com reposicionamento a cada duas horas, ou de acordo com as necessidades do paciente, pode
ser a cada 1 hora ou a cada intervalo de 15 a 30 minutos. Considerar a tolerancia do tecido, nivel de
atividade e mobilidade, condicdo geral de saude, os objetivos do tratamento e as condicfes da pele. Na
execucdo de transferéncias do paciente, se utilizar de estratégias para reduzir a friccdo e cisalhamento
(MCINNES et al., 2008; NPUAP; EPUAP, 2009; LEVINE et al., 2013).

AIWINIRFL| ARWOINRFR| AW

AIWINIRFP| ARWOINRFR| AW

20 — Para selecionar as superficies de suporte: Considere o risco de desenvolvimento e estagio da UP,
nivel de mobilidade e conforto. Conhega os beneficios e uso de varias superficies de suporte. Demonstre
as areas de protecao e elevacao dos calcanhares. Entenda o uso de superficies de suporte na situagdo em
gue a pessoa esta sentada. Evite o uso de luvas cheias de agua, produtos sintéticos e considere o uso de
produtos para redistribuir a pressdo. Compreenda a aplicacdo segura das superficies de suporte (NPUA;
EPUAP, 2009).

AIWIN|F

AIWIN|F

21 - Praticas para alivio de pressao devem ser realizadas em intervalos de 15 a 30 minutos com duragéo
de 30 a 120 segundos, dependendo da técnica (inclinagdo em graus) usada em pacientes com lesdes na
medula espinhal; totalmente imobilizados e/ou com mobilidade reduzida (REGAN, et al., 2009).

- Estes resultados sugerem que ha evidéncias de que a posi¢éo inclinada para frente € a técnica de alivio
de pressédo mais eficaz em pacientes em cadeira de rodas. Inclinando-se de um lado para o outro com a
cadeira de rodas inclinada para tras em 65° ou mais, ou a execucao de uma elevacdo para alivio de
pressdo por um periodo em até 2 minutos, também foi eficaz. Ha evidéncias de que a elevacao para alivio
de pressdao tradicional (15-30s) foi ineficaz na reducé@o dos niveis de oxigénio dos tecidos para niveis de
esvaziamento (REGAN, et al. 2009).
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22 — As alternativas diferentes para colchdes de pressado alternada (colchdes de ar): Reviséo
sistemética afirma que essas evidéncias tém-se mostrado eficazes na reducao da taxa de incidéncia de UP
em comparagao com uso de colchdes de espuma convencionais por promover uma maior redistribuicdo da
pressédo (MCINNES et al., 2008).

1

1

23 - Dispositivos de alivio de baixa-pressao (colchdes de espuma): Ndo h& evidéncias suficientes
para adotar conclusdes sobre a importancia dos coxins de assento, dos protetores de extremidades e de
varios dispositivos de baixa pressdo constante, como estratégias para a prevencao de UP (MCINNES et
al., 2008).

24 — Uso de colchbes especiais:

Colchdo Dyna-Form Mercury Advance™: Estudo de séries de casos o indica para pacientes com alto
risco de desenvolvimento de UP e para promover a cicatrizacdo de UP superficiais. Tem a vantagem de ser
um colchdo estéatico combinado com um sistema de alternancia dindmico (RAFTER; 2011).

Colch&o Softform Premier Active™: E apropriado para a prevencéo de UP em pacientes com alto risco
de desenvolvimento desta. Consiste em um colchdo de espuma com forro dindmico (RAFTER, 2011).

AIWIN|RP|IRARIWINRFP| W N

AIWIN|IRP|IRARIWINRFP| W N

25 — Uso de colch&o com |la densa - Australian Medical Sheepskin: Ensaio clinico randomizado aberto
encontrou que o Australian Medical Sheepskin (colchdo com l1a densa) de alto desempenho foi eficaz na
reducdo da incidéncia de UP em pacientes com risco baixo a moderado em comparacdo com os cuidados
habituais na prevencéo de UP. O risco de desenvolver UP no grupo que utilizou a o colchéo de Ia densa foi
40% menor que o do grupo controle (JOLLEY et al., 2004).

AIWIN| -

AIWIN| -

26 - Uma selecdo de almofadas para cadeiras de rodas em pacientes com lesGes na coluna vertebral,
totalmente imobilizados e/ou com mobilidade reduzida deve considerar o material (de agua; de ar; gel;
flutuagdo e espuma) ou tipo de almofada como estatica ou dindmica, considerando o grau de reducéo de
pressdo e redistribuicdo sobre a superficie, bem como diversas posicdes ao sentar; preferéncias de
usuarios no momento da compra. Os efeitos de temperatura e as caracteristicas individuais (tetraplegia,
paraplegia; habilidade e orientacdo para ao alivio de pressao, transferéncias técnicas e estilo de vida),
assim como o tipo de cadeira de rodas também devem ser considerados (REGAN et al., 2009).

Al WIN|PF

Al WIN|PF
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27 - A Espessura de Apoio Lombar nao indica acdo preventiva significativa. Essa preocupacao surgiu
devido a estudos sobre os papéis que deformidades da coluna vertebral (como cifose) podem
desempenhar na formacdo de pressdao em pessoas com lesdao medular. Em individuos saudaveis foi
demonstrado que a adi¢cao de suporte lombar reduz a pressao nas nadegas, no entanto, em pacientes com
lesdo medular totalmente imobilizados e/ou com mobilidade reduzida, verificou-se que a adicdo de
suporte lombar em cadeira de rodas tem efeito insignificante na reducdo das pressdes observadas
(REGAN et al., 2009).

1

1

WIN

WIN
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28 - Uso de curativo hidrocoloide: segundo especialistas, previne Ulceras por pressao nasal apés
intubacdo nasotraqueal. A ponta do curativo é inserida na narina entre o tubo e o nariz e um curativo
adesivo é entdo colocado sobre a pele do alar nasal (IWAI et al., 2011).

Um ensaio, de baixa qualidade, de pacientes em cuidados de longo prazo, encontrou que a utilizagdo do
curativo REMOIS (consistindo de uma camada adesiva hidrocoloide, uma camada de suporte de pelicula
de uretano, e uma camada externa de multiflamentos de nylon) no trocanter maior foi associada com
diminui¢éo do risco de Ulceras de estagio | em contraposi¢cdo a ndo utilizagdo de curativo ap0s 4 semanas
(CHOU et al., 2009).

Al WIN| P

Al O WIN P

29 - Manta sensora para detectar posturas problematicas: Estudo descritivo explica que este sistema
identifica posturas problematicas e oferece resposta tatil ou auditiva para o usuario. No futuro podera ser
usada para a prevencdo de Ulceras por pressdo em pacientes com lesdo medular (VERBUNT;
BARTNECK, 2010).

30 - O papel da Estimulacéo Elétrica (EE), segundo revisfes sistematicas, para a prevencao de feridas
cronicas, incluindo Ulceras por pressao, € o de reduzir as pressdes isquiaticas e a redistribuicdo de pressao
na interface do assento. Em pacientes com lesdes na medula espinhal, totalmente imobilizados e com
mobilidade limitada, a estimulagéo elétrica pode aumentar o fluxo sanguineo e nivel de oxigenagcdo na
regido sacral e glutea. Proporciona reducéo da pressao superficial nas tuberosidades isquiaticas ao sentar,
além de prevenir lesbes dos tecidos profundos (LTP) (REGAN, et al. 2009; SOLIS et al., 2011).

AIWINRFRPARWIN|F

AIWINFRPRARWIN|F

31 - Camas de terapia com ar fluidizado: Em estudo de séries de casos de pacientes internados em
unidade de terapia intensiva vascular e cardiotoracica, que fizeram uso de vasopressores por pelo menos
24 horas e/ou que tiveram necessidade de ventilagdo mecéanica por pelo menos 24 horas de pos-
operatorio; a prevencao realizada por meio do uso da cama terapéutica teve um melhor resultado e custo-
beneficio do que o tratamento da UP, que resulta da ndo utilizacdo desta tecnologia (JACKSON et al.,
2011).

AIWIN| PP

AIWIN| PP
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32 - O uso de almofada (polimero viscoelastico) de alivio de pressdo nas mesas cirdrgicas reduz a
incidéncia de Ulceras por pressao no pés-operatdrio de cirurgia eletiva vascular ou ginecoldgica (supina e
litotomia) (MCINNES et al., 2008).

33 - Sobreposi¢cBes de polimero viscoelastico seco na mesa de cirurgia: Em comparacdo com a
pratica corrente (colchdes padrédo e estofamento), esta estratégia de prevencao aumentaria ligeiramente a
gualidade de vida dos pacientes, reduzindo a incidéncia de Ulceras por pressdo e custos hospitalares e
domiciliares para tratamento de Ulceras por pressao originadas no intraoperatério (PHAM et al., 2011).

AIWINRFRRAWIN

AWINEFP[ARWN P
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Algoritmo para prevencao de UP

Paciente sem UP

Avaliacéo de Risco para UP e
Identificacdo dos Fatores de Risco
(Intrinsecos e extrinsecos) (B)

Utilizar instrumentos para avaliacao de riscos (B)

Acamado com risco moderado a muito
alto segundo a Escala de Braden

Mudanca de decubito — 2 em 2 horas (A)
Utilizar  diferentes alternativas de
colchdo de presséo alternada (colchbes
de ar) frente ao colchao tradicional de
espuma (A)

Controle nutricional, dieta protéica com
arginina, micronutrientes, zinco e
vitamina C (A)

Avaliacdo diaria da pele (B)

Almofadas para redistribuicdo da
pressao e para elevacéo dos
calcanhares (B)

Medidas de alivio da pressao
(almofadas/coxins, posi¢cdo ao sentar) -
15 a 30 min (A)

Hidrocoloide em regido sacral (C)
Mepilex ® Border Sacrum em regido
sacral (C)

Mudanca de decubito — 2 em 2 horas (A)
Utilizar  diferentes  alternativas de
colch@o de presséo alternada (colchdes
de ar) frente ao colchao tradicional de
espuma (A)

Controle nutricional, dieta protéica com
arginina, micronutrientes, zinco e
vitamina C (A)

Avaliacdo diaria da pele (B)

Almofadas para redistribuicdo da
pressdo e para elevacdo dos
calcanhares (B)

Medidas de alivio da pressao
(almofadas/coxins, posicdo ao sentar) -
15 a 30 min (A)

Filme de poliuretano para a prevencéo
de friccdo e cisalhamento (C)

Manter
Prevencéo

Ulcera por
presséo

Iniciar
Tratamento da
UP e manter
Prevencan
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MINISTERIO DA EDUCACAO
s UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
~ 4 PRO-REITORIA DE PESQUISA DE POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE — DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO — MESTRADO EM ENFERMAGEM

APENDICE G - VERSAO FINAL DO PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO
(VALIDADO)

Validacéo de protocolo assistencial para prevencéo de Ulcera por pressao

Avaliacao de Risco (1 a 4)

Avaliacao da Pele (6)

Nutricdo para prevencao de Ulceras por pressao (7 a 9)
Recomendacgfes especificas (10 a 16)

Reposicionamento para a prevencao de Ulceras por presséo (17 e 18)
Superficies de suporte (19 a 29)

Populagédo especial: Pacientes na sala de cirurgia (30 a 32)
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1 - Identificacdo de Fatores de Risco: De acordo com uma revisao sistematica, os fatores de risco 1 A
gue emergem com maior frequéncia como preditores independentes para o desenvolvimento de
Ulceras de pressdo (UP) incluem trés dominios principais: mobilidade/atividade, perfusao (incluindo
diabetes) e pele/estado da Ulcera por pressdo. A umidade da pele, idade, medidas hematoldgicas,
nutricdo e saltde em geral também sdo importantes, mas sdo menos frequentes que os trés dominios
principais. Fatores de risco relacionados a temperatura corporal, imunidade, raca ou género
necessitam de uma investigacdo mais aprofundada (COLEMAN et al., 2013).

2 - Reconhecimento de fatores intrinsecos e extrinsecos: Segundo revisao sistematica, fatores tais 1 A
como isquemia (fator que afeta a perfusdo e oxigenacéo); diminuicdo do controle autbnomo; idade
avancada, mobilidade e atividade prejudicada, incontinéncia fecal e/ou urinaria e friccdo; cisalhamento;
umidade e presséo; condicdo geral de saude; indicadores nutricionais e percepcdo sensorial sdo os
preditores para o desenvolvimento de UP em pacientes hospitalizados (SCHOONHOVEN et al., 2006;
NPUAP; EPUA; PPPIA, 2014).

3 — Instrumentos de avaliagdo de risco: Estudo reflexivo e revisdo sistematica explicam que estudos 1 A
sobre ferramentas de avaliagdo de risco para Ulceras por pressdo comumente utilizadas (Braden,
Norton e Waterlow) sofrem de falhas metodolégicas importantes que ameacam a validade e a precisdo
estatistica do resultado, portanto, ndo ha nenhuma evidéncia de que o0 seu uso com ou sem uma
estratégia de intervencao reduz o risco de Ulcera por pressao, no entanto a sua utilidade depende da
disponibilidade de intervencdes eficazes posteriores (BALZER et al., 2013; CHOU et al., 2013).

4 - Escala de avaliagcdo de risco de Waterlow: revisdo integrativa sobre a escala demonstrou baixa 6 B
confiabilidade, alta sensibilidade e baixa especificidade. No entanto, continua a ser uma ferramenta
popular usada por Enfermeiros e continuara a ser popular até que um modo mais eficaz, preciso e
especifico de avaliagcdo seja introduzido (WALSH; DEMPSEY, 2011).
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5 — Conduzir uma avaliacao estruturada de risco para o desenvolvimento de UP no momento da 2 B
admissao e repeti-la regularmente e frequentemente durante a internacao. Fazer uso de instrumentos
de avaliacdo adequados, como a escala de Braden, para identificar pacientes em risco para UP.
Calcular a pontuacgéo individual para cada paciente e interpreta-la como um fator de risco no contexto
das necessidades individuais (NPUAP; EPUAP, 2009).

- A NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) entendem como sdo importantes as competéncias a serem
desenvolvidas pelo Enfermeiro para assegurar que a avaliacdo diaria da pele e o desenvolvimento e
implementacdo de um programa individualizado de cuidados de pele, sejam parte integrante da politica
de saude da instituicdo. Inspecionar o mais breve possivel, dentro das oito primeiras horas da
admissdao e rotineiramente, as regides da pele que apresentam proeminéncias 6sseas e outras areas
expostas aos fatores etioldgicos. Reconhecer e documentar os estagios da UP.

6 — Avaliacdo diaria da pele: Foi demonstrada em estudo de coorte multicéntrico retrospectivo, a 2 B
eficacia da avaliacdo diaria da pele como indicador de qualidade na pratica clinica, principalmente em
pacientes idosos, bem como o uso de dispositivo para reducdo de presséo e registro do risco de
esenvolvimento de UP por meio de instrumentos especificos (LYDER et al., 2001).

7 - Uma dieta rica em proteinas com arginina associada com altas calorias e micronutrientes, 1 A
zinco e vitaminas C oferece mais eficacia do que quando oferecida individualmente, para minimizar a
desnutricao que predispde a UP. A vitamina C esta presente em frutas (principalmente frutas citricas) e
vegetais. Boas fontes de zinco incluem alimentos ricos em proteinas como carne, figado e mariscos
(LYDER et al., 2001; REDDY et al., 2008; REGAN, 2009; VAN ANHOLT et al., 2010; NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014).

8 — Intervenc¢des na implementacao nutricional: uso de ferramenta validada, confiavel e pratica para 1 A
avaliacdo nutricional dos individuos para evitar a UP. Compreender a importancia da nutrigao,
hidratacdo, vitaminas e suplementos minerais e métodos de alimentacao (oral, enteral, parenteral) e
reconhecer os sinais clinicos de desnutricdo (perda inesperada de peso, sinais fisicos, dados
laboratoriais). Conhecer os objetivos da terapia nutricional para cada individuo (NPUAP; EPUAP;
PPPIA, 2014).
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9 - Reposicionamento a cada 2 horas, pelo menos, e consulta nutricional: Estudo de coorte 4 B
demonstra a importancia da mudanca de decubito de acordo com o paciente e reposicionamento a
cada no minimo 2 horas, com fundamental importancia em pacientes com fatores de risco nutricionais
e estagios | e Il de UP (LYDER et al., 2001).

10 - Programas educacionais e monitoramento por clinicas especializadas para orientagao 1 A
inicial: De acordo com revisdo sistematica, esses programas em pacientes com lesao medular (LM),
totalmente imdével e/ou com mobilidade limitada, enfatizam comportamentos que, quando executados
regularmente reduzem o risco de UP. Ha evidéncias de que o atendimento especializado inicial oferece
conhecimentos sobre o gerenciamento da pele e habilidades para o autocuidado. Ha evidéncias de
gue oferecer maior orientacdo para a prevencao de Ulcera por pressao € eficaz e ajuda as pessoas a
reter este conhecimento, mas ndo existe nenhuma evidéncia de que essa orientacdo de fato resulte
em uma reducdo na ocorréncia de UP (REGAN et al., 2009).

11 - O desenvolvimento de Programas Educacionais para Enfermeiros que lidam com a 2 A
classificacdo das UP, de acordo com estudo clinico randomizado, favorece a sua prevencdo e
tratamento, assim como a diferenciagdo entre a UP e dermatite associada a incontinéncia,
aumentando ainda mais a capacitacdo do profissional no que diz respeito a classificacdo (BEECKMAN
et al., 2010).

12 — A adeséo dos pacientes a recomendacfes para a prevencado e ao uso de telerreabilitacdo 5 B
para a promoc¢ao da prevencdo de UP: Ha evidéncias limitadas que avaliam a ades&o do paciente a
comportamentos de prevencdo e associacdo destes com a reducdo da gravidade das Ulceras por
pressdo e diminuicdo dos custos em saude, bem como o uso de telerreabilitacdo neste processo,
guando comparado com outras formas de comunicacao. A telerreabilitagcdo tem o potencial de oferecer
elementos de cuidado a saude para reabilitacdo médica, nutricional, e psicossocial a distancia, usando
tecnologia de telecomunicagéo, ao facilitar a continuidade do cuidado (REGAN et al., 2009).
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13 — Registrar: documentar os resultados da avaliacdo de riscos, avaliacdo da pele e estratégias de 1 A

prevencdo; interpretar as respostas individuais as intervencdes rotineiramente; demonstrar
pensamento critico sobre a avaliagdo de risco para UP, a interpretacdo de mudangas na condigcéo
geral de saude do paciente e da influéncia que esta condicdo exerce no plano de cuidados para
prevencéo de UP; reconhecer o papel de cada membro da equipe de saldde na prevencéao/tratamento
de UP (NPUAP; EPUAP, 2009).

14 - Implementacdo de protocolos e grupos de estudo sobre Prevencdo de UP: Estudo
randomizado, relato de experiéncia e revisao sistematica, relatam que a simplificacdo e padronizacéo
de intervencbes especificas para Ulcera por pressdo e documentagcdo, o envolvimento das equipes
multidisciplinares, a lideranca, o treinamento de pessoal permanente, a auditoria e o feedback para
implementar um protocolo, oferecem boa relagéo custo-eficacia e reducdo da prevaléncia, incidéncia e
severidade de UP nos servicos (CLARK et al.,, 2014; AMOUR-BURTON et al.,, 2013; SULIVAN;
SCHOELLES, 2013).

15 - Prevencdo da influéncia da UP na Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS): Revisédo 1 A
sistematica afirma que a protegéo e inspec¢do da pele, prevencdo da dor e mudancas de posi¢ado para
alivio da pressdo (seja no leito ou cadeira) sdo condutas para prevencdo da UP. A Ulcera traz
consequéncias negativas para os pacientes nos dominios fisicos, psicoldgico e social, afetando a sua
saude, bem-estar e QVRS. Os pacientes relataram que a UP interfere/restringe as Atividades de Vida
Diaria (AVD), causa dor, disturbios do sono e apetite prejudicado em decorréncia do odor da ferida.
(GORECKI et al., 2009).

16 — Outras recomendag¢des importantes: ndo fazer massagens para prevenir UP; hidratar a pele 1 A
seca para prevenir danos a pele, manter a pele limpa e seca e, em pacientes com incontinéncia,
considerar a frequéncia e métodos de higiene/limpeza, bem como produtos usados para protecao da
pele e estratégias para avaliacdo de incontinéncia (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

17 - A mudanca de decubito, segundo revisdo sistemética, € considerada medida eficaz para a 1 A
prevencdo de UP, apesar da baixa quantidade de estudos comprobatérios — uma vez que a pressao
sobre uma éarea especifica do corpo, em especial na posicdo de decubito dorsal ou sentado gera
interrupcado do fluxo sanguineo e ndo ha fornecimento de oxigénio e nutrientes para os tecidos
(MOORE; COWMAN, 2009).
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18 — Mudanca de decUbito com reposicionamento: Estudos de revisdo enfatizam a mudanca de 1 A
decubito com reposicionamento a cada duas horas, ou de acordo com as necessidades do paciente,
pode ser a cada 1 hora ou a cada intervalo de 15 a 30 minutos. Considerar a tolerancia do tecido, nivel
de atividade e mobilidade, condi¢édo geral de salde, os objetivos do tratamento e as condi¢des da pele.
Na execucdo de transferéncias do paciente, se utilizar de estratégias para reduzir a friccdo e
cisalhamento (MCINNES et al., 2008; NPUAP; EPUAP, 2009; LEVINE et al., 2013).

19 — Para selecionar as superficies de suporte: Considere o risco de desenvolvimento e estagio da 1 A
UP, nivel de mobilidade e conforto. Conheca os beneficios e uso de varias superficies de suporte.
Demonstre as areas de protecdo e elevagdo dos calcanhares. Entenda o uso de superficies de suporte
na situagdo em que a pessoa esta sentada. Evite o uso de luvas cheias de agua, produtos sintéticos e
considere 0 uso de produtos para redistribuir a pressdo. Compreenda a aplicacdo segura das
superficies de suporte (NPUAP; EPUAP, 2009).

20 - Praticas para alivio de pressdo devem ser realizadas em intervalos de 15 a 30 minutos com 5 A
duragédo de 30 a 120 segundos, dependendo da técnica (inclinagdo em graus) usada em pacientes
com lesBes na medula espinhal; totalmente imobilizados e/ou com mobilidade reduzida (REGAN et al.,
2009).

- Estes resultados sugerem que ha evidéncias de que a posicao inclinada para frente é a técnica de
alivio de pressao mais eficaz em pacientes em cadeira de rodas. Inclinando-se de um lado para o outro
com a cadeira de rodas inclinada para tras em 65° ou mais, ou a execucao de uma elevacao para
alivio de pressao por um periodo em até 2 minutos, também foi eficaz. Ha evidéncias de que a
elevagdo para alivio de presséo tradicional (15-30s) foi ineficaz na reducdo dos niveis de oxigénio dos
tecidos para niveis de esvaziamento (REGAN et al., 2009).

21 — As alternativas diferentes para colchfes de presséo alternada (colchdes de ar): Revisédo 1 A
sistematica afirma que essas evidéncias tém-se mostrado eficazes na redugdo da taxa de incidéncia
de UP em comparacdo com uso de colchdes de espuma convencionais por promover uma maior
redistribuicdo da pressdo (MCINNES et al., 2008).
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22 - Dispositivos de alivio de baixa-presséao (colchdes de espuma): Nao ha evidéncias suficientes 1 A
para adotar conclusdes sobre a importancia dos coxins de assento, dos protetores de extremidades e
de vérios dispositivos de baixa pressdo constante, como estratégias para a prevencdo de UP
(MCINNES et al., 2008).

23 — Uso de colchbes especiais: 4 B
Colchéo Dyna-Form Mercury Advance: Estudo de séries de casos o indica para pacientes com alto
risco de desenvolvimento de UP e para promover a cicatrizagdo de UP superficiais. Tem a vantagem
de ser um colchéo estatico combinado com um sistema de alternancia dinamico (RAFTER; 2011).

Colch&o Softform Premier Active: E apropriado para a prevencéo de UP em pacientes com alto risco
de desenvolvimento desta. Consiste em um colchdo de espuma com forro dindmico (RAFTER, 2011).

24 — Uso de colchdo com |a densa - Australian Medical Sheepskin: Ensaio clinico randomizado 1 A
aberto encontrou que o Australian Medical Sheepskin (colchdo com Ia densa) de alto desempenho
foi eficaz na reducédo da incidéncia de UP em pacientes com risco baixo a moderado em comparagéo
com os cuidados habituais na prevencéo de UP. O risco de desenvolver UP no grupo que utilizou a o
colchéo de Ia densa foi 40% menor que o do grupo controle (JOLLEY et al., 2004).

25 - Uma selecdo de almofadas para cadeiras de rodas em pacientes com lesbes na coluna 4 A
vertebral, totalmente imobilizados e/ou com mobilidade reduzida deve considerar o material (de agua;
de ar; gel; flutuacéo e espuma) ou tipo de almofada como estética ou dindmica, considerando o grau
de reducdo de pressdo e redistribuicdo sobre a superficie, bem como diversas posi¢cdes ao sentar;
preferéncias de usuarios no momento da compra. Os efeitos de temperatura e as caracteristicas
individuais (tetraplegia, paraplegia; habilidade e orientacéo para ao alivio de pressao, transferéncias
técnicas e estilo de vida), assim como o tipo de cadeira de rodas também devem ser considerados
(REGAN et al., 2009).
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26 - A Espessura de Apoio Lombar néo indica acéo preventiva significativa. Essa preocupacao 4 A
surgiu devido a estudos sobre os papéis que deformidades da coluna vertebral (como cifose) podem
desempenhar na formacdo de pressdo em pessoas com lesdo medular. Em individuos saudaveis foi
demonstrado que a adi¢do de suporte lombar reduz a pressédo nas nadegas, no entanto, em pacientes
com lesdo medular totalmente imobilizados e/ou com mobilidade reduzida, verificou-se que a adicao
de suporte lombar em cadeira de rodas tem efeito insignificante na reducdo das pressdes
observadas (REGAN et al., 2009).

27 - Uso de curativo hidrocoloide: segundo especialistas, previne Ulceras por pressédo nasal apds 6 C
intubacdo nasotraqueal. A ponta do curativo € inserida na narina entre o tubo e o nariz e um curativo
adesivo é entdo colocado sobre a pele do alar nasal (IWAI et al., 2011).

Um ensaio, de baixa qualidade, de pacientes em cuidados de longo prazo, encontrou que a utilizacdo
do curativo REMOIS (consistindo de uma camada adesiva hidrocoloide, uma camada de suporte de
pelicula de uretano, e uma camada externa de multiflamentos de nylon) no trocanter maior foi
associada com diminuicdo do risco de Ulceras de estagio | em contraposicdo a ndo utlizacdo de
curativo apos 4 semanas (CHOU et al., 2009).

28 - Manta sensora para detectar posturas probleméaticas: Estudo descritivo explica que este 6 B
sistema identifica posturas problematicas e oferece resposta tatil ou auditiva para o usuario. No futuro
poderd ser usada para a prevencdo de Ulceras por pressdo em pacientes com lesdo medular
(VERBUNT; BARTNECK, 2010).

29 - O papel da Estimulacdo Elétrica (EE), segundo revisdes sistematicas, para a prevencao de 1 A
feridas cronicas, incluindo Ulceras por presséo, € o de reduzir as pressdes isquiaticas e a redistribuicao
de pressdo na interface do assento. Em pacientes com lesdes na medula espinhal, totalmente
imobilizados e com mobilidade limitada, a estimulacdo elétrica pode aumentar o fluxo sanguineo e
nivel de oxigenacdo na regido sacral e glutea. Proporciona reducdo da pressdo superficial nas
tuberosidades isquiaticas ao sentar, além de prevenir les6es dos tecidos profundos (LTP) (REGAN et
al., 2009; SOLIS et al., 2011).
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30 - Camas de terapia com ar fluidizado: Em estudo de séries de casos de pacientes internados em 4 B
unidade de terapia intensiva vascular e cardiotoracica, que fizeram uso de vasopressores por pelo
menos 24 horas e/ou que tiveram necessidade de ventilacdo mecéanica por pelo menos 24 horas de
pés-operatério; a prevencéo realizada por meio do uso da cama terapéutica teve um melhor resultado
e custo-beneficio do que o tratamento da UP, que resulta da ndo utilizacdo desta tecnologia
(JACKSON et al., 2011).

31 - O uso de almofada (polimero viscoelastico) de alivio de pressao nas mesas cirdrgicas reduz a 1 A
incidéncia de ulceras por pressdo no pdés-operatério de cirurgia eletiva vascular ou ginecologica
(supina e litotomia) (MCINNES et al.. 2008).

32 - Sobreposic¢des de polimero viscoelastico seco na mesa de cirurgia: Em comparagdo com a 4 B
pratica corrente (colchBes padrdo e estofamento), esta estratégia de prevencdo aumentaria
ligeiramente a qualidade de vida dos pacientes, reduzindo a incidéncia de Ulceras por pressao e custos
hospitalares e domiciliares para tratamento de Ulceras por pressao originadas no intraoperatorio
(PHAM et al., 2011).
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Algoritmo para prevencao de UP

Paciente sem UP

Avaliagdo de Risco para UP e
Identificagdo dos Fatores de Risco
(Intrinsecos e extrinsecos) (B)

Utilizar instrumentos para avaliac&o de riscos (B)

Acamado com risco moderado a muito
alto segundo a Escala de Braden

Mudanca de decubito — 2 em 2 horas (A)
Utilizar diferentes alternativas de colchéo
de pressdo alternada (colchdes de ar)
frente ao colchao tradicional de espuma
(A)

Controle nutricional, dieta protéica com
arginina, micronutrientes, zinco e
vitamina C (A)

Avaliagao diaria da pele (B)

Almofadas para redistribuicdo da
pressdo e para elevacdo dos calcanhares
(B)

Medidas de alivio da pressao
(almofadas/coxins, posicdo ao sentar) -
15 a 30 min (A)

Hidrocoloide em regido sacral (C)
Mepilex ® Border Sacrum em regido
sacral (C)

Mudanca de decubito — 2 em 2 horas (A)
Utilizar diferentes alternativas de colchéo
de pressdo alternada (colchBes de ar)
frente ao colchdo tradicional de espuma
(A)

Controle nutricional, dieta protéica com
arginina, micronutrientes, zinco e
vitamina C (A)

Avaliagao diaria da pele (B)

Almofadas para redistribuicdo da
presséo e para elevacdo dos calcanhares
(B)

Medidas de alivio da  pressao
(almofadas/coxins, posi¢cdo ao sentar) -
15 a 30 min (A)

Filme de poliuretano para a prevencdo de
friccdo e cisalhamento (C)

Manter

Prevencéo

Ulcera por
presséo

Iniciar
Tratamento da
UP e manter
Prevencao
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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM - MESTRADO E
DOUTORADO

ANEXO A — AUTORIZACOES DOS AUTORES DO CAPITULO DO LIVRO -
“PROMOCAO INTEGRAL DO CUIDADO A PACIENTES COM FERIDAS:
PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS E EVIDENCIAS CLINICAS”
CORRESPONDENTE AS ULCERAS POR PRESSAO
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Eu, me%CéW P,

completo), me comprometo a auxiliar na primeira etapa da Dissertagdo intitulada:
Validagio de Protocolo Assistencial para prevengdio de tlcera por pressdo: Uma
WWuMmmammmm

-meMd&ﬂm&wMMbﬁmM@l
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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO - MESTRADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE AUTORIZACAOQ PARA ATUALIZACAO DALITERATURA

En Pauk Ciotoe Nogpera, me comprometo a awdir pa prera efzpa da
Desertacdo mbtukda: Vahdagio de Protocol Assetenc]l para prevengdo de ukera
por pressao: Upma abordagem mmidmensom] que consstra ma produgio da promers
versao dos fers do protocols para prevencio de dicera por pressao, ommdo do lmao
PROMOCAO INTEGRAL DO CUIDADO A PACIENTES COM FERIDAS:
PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS E EVIDENCIAS CLINICAS, cuo capiub
refbrente as ukeras por pressac € de manha autorm. Para sso, awtorzo a atuabmacio do
contetdo e sim vhlizacio mas etapas postenores da pesqunsa supractada.

Teresma — FL 03 de feversmo de 2014
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ANEXO B - INTERFACE DA FERRAMENTA google drive

VALIDAGCAO DE PROTOCOLO
ASSISTENCIAL PARA PREVENCAOQ DE
ULCERA POR PRESSAOQ: UMA ABORDAGEM
MULTIDIMENSIONAL

Carola) especialista, leia cada item do formulario a seguir atenciosamente e marque
o que melhor reflete o quanto vocé concorda e compreende a afimacgEo.
Mivel de Pertinéncia: 1 - Plenamente Pertinente; 2 - Pertinente; 3 - Imperntinente; 4 -
Plemamente impertinente.

Compreensao Verbal: 1 - Entendi perfeitamente & ndo tenho dividas; 2 - Entendi
satisfatoriamente com poucas dividas; 3 - Emtendi precariamente com muitas
dividas; 4 - Mao Entendi nada.

Categorias segundo a NPUAR/EPUAP{2009):

Avaliagdo de Risco (1 a 6)

Avaliacdc da Pele (7)

Mutricéo para prevengdo de Ulceras por pressao (8 a 10)
Recomendagdes especificas (11 a17)
Reposicionamento para a prevengao de dlceras por pressdo (18 e 19)
Superficies de suporte (20 a 30)

Populagdo especial: Pacientes na sala de cirurgia (31 a 33)

Observacdo: Ao fim deste formulario, no item "Comentarios”, sugestoes para a
melhora do algoritmo ou para modificacdes nos itens podem ser registradas.

*Obrigatdric

1 - ldentificagso de Fatores de Risco: De acordo com uma revisdo sistematica, os fatores de risco que
EMENGEM COM maior frequem:a coma preditores independentes para o desenvolvimento de tlceras de
pre=sao (UP) incluem trés d-DI'I1II1Iﬂ‘5 principais: mobilidede/atividade, perfusao (incluindo diabetes) &
pelefestado da Liuem por pressao. A umidade da pele, idade, medidas hanntﬂluglcas num-;:au:u e salide
em geral tambeém s80 importantes, mas 280 Mens I‘requerrtes que 08 irés dominics principais. Fatores
de risco relacionades & temperatura corporal, imunidade, raga ou género necessitam de uma investigagao
mais aprofundada (COLEMAN et al, 2013).

& Plenamente Pertinents
& Pertinents

& Impertinente

& Plenamente Impertinente

o

Entendi parfeitamente & nao tenho dividas
Entend satisfatoriamente & com pouces dividas
Entendi precariaments com muitas duvidas

W&o entendi nada

o oo O



142

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAU{
PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUAGAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO E
DOUTORADO

ANEXO C - CARTA DE APROVACAO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
PIAUI - UFPI %mﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:VALlDACﬁ.O DE PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA PREVENCAO DE ULCERA
POR PRESSAOQ: UMA ABORDAGEM MULTIDIMENSIONAL

Pesquisador: MARIA HELENA BARROS ARAUJO LUZ

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 26110314.1.0000.5214

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Piaui - UFPI

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 742 354
Data da Relatoria: 14/08/2014

Apresentacao do Projeto:

As llceras por pressdo (UPP) sdo definidas como uma les3o localizada na pele efou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado da pressdo ou de uma combinacio entre esta e
friccdo e/ou cisalhamento. Nesse sentido, o projeto intitulado "VALIDACAQ DE PROTOCOLO
ASSISTENCIAL PARA PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAQ: UMA ABORDAGEM
MULTIDIMENSIONAL" se propde a validar um protocolo assistencial de prevencédo da UPP, a fim de
garantir a seguranca do paciente e melhoria da qualidade da assisténcia prestada.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

Validar protocolo assistencial de prevencio da UPP.

Objetive Secundario:

Caracterizar o perfil sociodemografico e profissional dos juizes e profissionais do grupo de curativos;
Realizar analise seméntica do conteido do protocolo; Identificar os escores obtidos com a aplicacéo de
instrumentos especificos;

Analisar a confiabilidade e validade do protocolo para prevencio de UPP mediante a utilizacio de

Endereco: Campus Universitario Ministro Petronio Portela

Bairro: Ininga SG10 CEP: &4.049-550
UF: Pl Municipio: TERESINA
Telefone: (563)215--5734 Faw: (863)215--5660 E-mail: cep.ufpi@ufpi br
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Continuagdo do Parecer: 742.354

testes estatisticos;
Contribuir para a seguranca do paciente e melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem, em nivel
hospitalar, no que concerne a implementacédo de protocolos assistenciais para a prevencao da UPP.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A proponente afirmar que "Responder as perguntas e participar do processo de validac&o do protocolo ndo
representardo grandes riscos de ordem psicoldgica para o participante, exceto alguma fadiga na perspectiva
intelectual e fisica por tratar-se da validacio de protocolo assistencial e envolver a leitura e revisdo de itens
de recomendacdes sobre prevencio de llceras por pressdo. Entretanto, dentre os pesquisadores, tém-se
aqueles com experiéncia em docéncia capazes de planejar a acdo em condicdes que contornem os efeitos
de riscos apresentados. Além disso, os participantes serio abordados na reunifio para analise semdantica
{brainstorming) de modo a estabelecer confianca, bem como sera fornecido praze de tempo confortavel para
a devolucdo do instrumento preenchido na validacdo de conteddo. Existem, ainda, as contribuicbes trazidas
pelos beneficios do estudo™

Beneficios:

Esta pesquisa possibilitard a validacio do protocolo assistencial de prevencio de dlceras por presséo a ser
utilizade na instituicao (hospital) em

questdo, possibilitando desta forma, maior confianca na sua utilizacio e rigor cientifico ao se adotar medidas
preventivas para tais feridas, além de

fornecer conhecimento para os participantes do estudo sobre o que ha de novo na literatura sobre o tema
abordado.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Os dados obtidos pela seguinte pesquisa serdo codificados para elaboracdo de um dicionario de dados.
Estes serdo transcritos por processo de dupla digitacfo, utilizando planilhas do aplicative Microsoft Excel.
Uma vez corrigides os erres, os dados serdo exportados e analisados no programa SPSS (Statistical
Package for Social Science) versdo 18.0. Os resultados serfio apresentados em tabelas e graficos utilizando
os percentuais de frequéncias. O nivel de concordédncia entre os juizes no que diz respeito a real
correspondéncia dos itens sobre prevencao de UPP sera calculade pelo Kappa. Ja para as validacbes de
construto e confiabilidade sera utilizado o alpha

de Cronbach (teste de consisténcia interna),e analise estatistica . A analise a ser utilizada sera adaptada
conforme o aperfeicoamento do construto em questéo, dependendo do ndmero de itens

Enderego:  Campus Universitario Ministro Pefronio Portela

Bairre:  Ininga 3G10 CEP: 54.049-550
UF: PI Municipio: TERESINA
Telefone: (363)215--5734 Faw: (863)215--5660 E-mail: cep.ufpi@ufpi.br

Paginz 02 de 03

143



144

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PlataForma
PIAUI - UFPI Q@roﬂ

Continuagae do Parscer: 742.354

elencados para o protocolo e do ndmero de enfermeiros do grupo de curatives e juizes enfermeiros a
participarem do estudo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos foram apresentados.

Recomendagdes:

Sem recomendacbes.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

O Projeto tem viabilidade de ser realizado e as pendéncias atendidas pelos pesquisadores.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

TERESINA, 07 de Agosto de 2014

Assinado por:

Alcione Corréa Alves
(Coordenador)
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