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RESUMO

A hospitalizacdo envolve riscos que podem comprometer a seguranca da crianca durante a sua
internacdo, pois, devido a complexidade do cuidado em saude, podem ocorrer eventos
adversos. Entre os eventos adversos do cuidado em salde, destaca-se a ocorréncia de lesdo
por pressdo (LP). Objetivou-se construir e validar um instrumento de prevencdo de lesdao por
pressdo na pediatria. Estudo metodoldgico desenvolvido em trés etapas: 12 - Construcdo do
instrumento de medida, desenvolvido a partir dos itens de verificacdo propostos pelo
Protocolo para prevencdo de Ulcera por pressdo do Ministério da Salde; 22 - Avaliacdo das
propriedades psicométricas, na qual foi realizada: 1) Validade de contelldo com avaliagdo de
sete especialistas por meio do ICC; 2) Validade de constructo a partir da analise fatorial e
grupo contrastado, realizada com 235 profissionais de enfermagem atuantes no cuidado direto
a crianca em trés hospitais na cidade de Fortaleza-Ceara; e 3) Confiabilidade (alfa de
Cronbach), também realizado com os mesmos 235 profissionais; 3?2 - Identificacdo das acGes
realizadas pelos profissionais de enfermagem na prevencdo de LP na pediatria. Como
resultados, na primeira etapa obteve-se a 12 versdo do instrumento, intitulado Prevencdo de
Ulcera por pressdo na pediatria (PUPP), composto por 24 itens distribuidos em sete dominios.
Na 22 etapa, validacdo de contetdo, o instrumento alcancou um ICC geral de 0,983, e 0,954,
0,945 e 0,955 para simplicidade, clareza e relevancia, respectivamente, obtendo uma 22 versédo
do instrumento, intitulado Prevencdo de lesdo por pressao na pediatria (PLPP), com 23 itens.
A andlise fatorial revelou a presenca de trés dominios. Verificou-se associacdo positiva
estatisticamente significante entre prevencdo de lesdo por pressao e faixa etéaria adulta (31 a
40 anos), participacdo de cursos de aperfeicoamento e auséncia de desgaste no trabalho. O
alfa de Cronbach (0,938) mostrou que o instrumento é confiavel. Na 32 etapa, o desempenho
dos profissionais foi analisado pelo indice de positividade (IP) e identificou-se que em
nenhuma acdo a assisténcia foi considerada desejavel, trés acOes obtiveram IP condizentes
com uma assisténcia segura, somente numa acao a assisténcia foi considerada limitrofe, e para
todos os outros itens a assisténcia foi sofrivel. Conclui-se que o instrumento PLPP é valido e
confidvel, capaz de identificar na pratica clinica as a¢Ges realizadas para prevencao de lesdo
por pressdo na pediatria, visando a promog¢do da seguranca do paciente no ambiente
hospitalar.

Palavras-chave: Lesdo por Presséo. Enfermagem. Pediatria. Estudos de Validagéo.



ABSTRACT

Hospitalization involves risks that may compromise the child's safety during hospitalization,
because of the complexity of health care adverse events may occur. Among the adverse events
of health care, we highlight the occurrence of pressure injury. The aim of this study was to
construct and validate an instrument for the prevention of pressure injury in pediatrics.
Methodological study developed in three stages : 1st stage - Construction of the measurement
instrument, developed from the verification items proposed by the Protocol for the prevention
of pressure ulcer of the Ministry of Health; 2nd stage - Evaluation of psychometric properties,
in which it was performed: 1) Validity of content with evaluation of seven specialists through
ICC; 2) Construct validity from the factorial analysis and contrasted group, performed with
235 nursing professionals involved in direct child care in three hospitals in the city of
Fortaleza, Ceara; and 3) Reliability (Cronbach's alpha), also performed with the same 235
professionals; Step 3 - Identification of actions performed by nursing professionals in pressure
injury prevention. As a result, in the first stage, the first version of the instrument was
obtained, entitled Pressure ulcer prevention in pediatrics (PUPP), composed of 24 items
distributed in seven domains. In the second stage, in the validation of content, the instrument
achieved a general ICC of 0.983, an ICC of 0.954 for simplicity, 0.945 for clarity and 0.955
for relevance, obtaining the 2nd version of the instrument, entitled Prevention of pressure
injury in pediatrics (PLPP), formed by 23 items. Factor analysis revealed the presence of three
domains. There was a statistically significant positive association between prevention of
pressure injury and the adult age range (31 to 40 years), participation of improvement courses
and absence of attrition at work. Cronbach's alpha (0.938) showed that the instrument is
reliable. In the third stage, the performance of the professionals was analyzed by the positivity
index (PI) and it was identified that in no action the assistance was considered desirable, three
actions obtained IP consistent with a safe assistance, only in one action the assistance was
considered bordering, and for all other items the tour was suffering. It is concluded that the
PLPP instrument is valid and reliable, able to identify in clinical practice the actions
performed to prevent pressure injury in pediatrics, aiming to promote patient safety in the

hospital environment.

Keywords: Pressure Injury. Nursing. Pediatrics. Validation Studies.



RESUMEN

La hospitalizacion implica riesgos que pueden comprometer la seguridad del nifio durante su
internacién, debido a la complejidad del cuidado en salud pueden ocurrir acontecimientos
adversos. Entre los eventos adversos del cuidado en salud, se destaca la ocurrencia de lesion
por presion (LP). Se objetivé construir y validar un instrumento de prevencién de lesion por
presion en la pediatria. Estudio metodoldgico desarrollado en tres etapas: 12 - Construccion
del instrumento de medida, desarrollado a partir de los items de verificacion propuestos por el
Protocolo para prevencion de ulcera por presion del Ministerio de Salud; 22 - Evaluacion de
las propiedades psicométricas, en la cual fue realizada: 1) Validez de contenido con
evaluacion de siete especialistas por medio del ICC; 2) Validez de constructo a partir del
analisis factorial y grupo contrastado, realizada con 235 profesionales de enfermeria actuantes
en el cuidado directo al nifio en tres hospitales en la ciudad de Fortaleza-Ceard; y 3)
Confiabilidad, en el aspecto homogeneidad, por medio del alfa de Cronbach, también
realizado con los mismos 235 profesionales; 3?2 - Identificacion de las acciones realizadas por
los profesionales de enfermeria en la prevencion de LP. Como resultados, en la 12 etapa se
obtuvo la 12 version del instrumento, titulado Prevencion de la Ulcera por presion en la
pediatria (PUPP), compuesto por 24 items distribuidos en siete dominios. En la segunda
etapa, en la validacion de contenido, el instrumento alcanzé un ICC general de 0,983, un ICC
de 0,954 para simplicidad, 0,945 para claridad y 0,955 para relevancia, obteniéndose la 22
version del instrumento, titulado Prevencion de la lesion por presion en la pediatria (PLPP),
formado por 23 items. El analisis factorial reveld la presencia de tres dominios. Se verifico
una asociacion positiva estadisticamente significativa entre prevencion de lesion por presiéon y
grupo de edad adulta (31 a 40 afios), participacion de cursos de perfeccionamiento y ausencia
de desgaste en el trabajo. El alfa de Cronbach (0,938) mostré que el instrumento es confiable.
En la tercera etapa, el desempefio de los profesionales fue analizado por el indice de
positividad (IP) y se identificd que en ninguna accion la asistencia fue considerada deseable,
tres acciones obtuvieron IP condizentes con una asistencia segura, solo en una accion la
asistencia fue considerada limitrofe, y para todos los demas elementos la asistencia fue
sufriente. Se concluye que el instrumento PLPP es valido y confiable, capaz de identificar en
la practica clinica las acciones realizadas para prevencion de lesion por presion en la pediatria,

visando la promocion de la seguridad del paciente en el ambiente hospitalario.

Palabras clave: Lesion por Presion. Enfermeria. Pediatria. Estudios de Validacion.
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1 INTRODUCAO

A hospitalizacdo na vida da crianca causa um grande impacto, pois exige uma
quebra da sua rotina e um distanciamento do ambiente familiar. Além dessa fragilidade, a
hospitalizagcdo envolve riscos que podem comprometer a seguranga da crianga durante sua
internacdo, como as lesdes por pressdo (LP).

Assim, esse estudo tem como proposta a construcdo e validacdo de um
instrumento de medida para mensurar acdes realizadas pela equipe de salde relacionadas a
prevencdo de LP com vistas a um cuidado de sade com mais qualidade e seguranga.

Na atualidade, existem preocupacdo e discussdo sobre a seguranca do paciente.
Essa tematica € uma das principais metas desejadas pelas instituicdes de saude que buscam
assegurar a qualidade assistencial, livre de erros e eventos adversos (CAVALCANTE et al.,
2015).

A seguranga do paciente é considerada uma disciplina essencial para formacéo de
profissionais de saude. No entanto, ainda € uma area de conhecimento em construcédo, no qual
estudos vém sendo realizados, despertando o interesse de pesquisadores, devido sua
relevancia para a sociedade (COSTA JUNIOR; YAMAUCHI, 2014).

Essa discussdo ganhou proporgfes a partir da publicagdo do livro “To err is
human” pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América em 1999. A publicacdo
mostrou que entre 44.000 e 98.000 pacientes morriam a cada ano nos hospitais dos Estados
Unidos em decorréncia dos danos causados durante o internamento hospitalar (BOHOMOL,
2008). A partir de entdo, surgiu o Movimento Internacional para Seguranca do Paciente que
vem ocupando espaco nos debates sobre qualidade e seguranca da assisténcia ao redor do
mundo (BRANCO FILHO, 2014).

No ano de 2004, a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) instituiu a Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente. O programa conta com estratégias, diretrizes e metas
internacionais, que visam disseminar e garantir, em diferentes paises, praticas que viabilizem
a seguranca dos pacientes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Em 2006, foram definidas as seis metas internacionais de seguranca do paciente
oriundas da experiéncia norte americana, as quais sao: identificar os pacientes corretamente,
melhorar a comunicacdo efetiva, melhorar a seguranca para medicamentos de alta vigilancia,
assegurar cirurgias com local de intervencdo, procedimento e paciente correto, reduzir os
riscos de infec¢Oes associadas aos cuidados de saude e reduzir o risco de lesdo do paciente
resultante de quedas (COSTA JUNIOR; YAMAUCHI, 2014). No Brasil, com a instituicdo do
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Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), em 2013, essas metas foram adaptadas,
quais sejam: identificar corretamente o paciente; melhorar a comunicagdo entre o0s
profissionais de saude; melhorar a seguranca na prescricdo, no uso e administracdo de
medicamentos; assegurar cirurgia em local de intervencéo, procedimento e paciente corretos;
higienizar as méos para evitar infec¢bes; reduzir o risco de quedas e Ulceras por pressdo
(BRASIL, 2014).

Como parte do PNSP, cujo objetivo é prevenir e reduzir a incidéncia de eventos
adversos relacionados a assisténcia nos servicos de satude (BRASIL, 2013a), seis protocolos
basicos de seguranca do paciente foram propostos pelo Ministério da Salde em parceria com
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)
(BRASIL, 2013Db), quais sejam: Protocolo de identificacdo do paciente (BRASIL, 2013c);
Protocolo de pratica de higiene das méaos (BRASIL, 2013d); Protocolo de seguranca na
prescricdo e de uso e administracdo de medicamentos (BRASIL, 2013e); Protocolo de
prevencdo de quedas (BRASIL, 2013f); Protocolo para prevencdo de Ulcera por pressdo
(BRASIL,2013g) e Protocolo de cirurgia segura (BRASIL, 2013h)

O cotidiano do cuidado em saide é muito amplo e complexo e, mesmo com 0s
elevados padrdes de qualidade exigidos na atualidade, ainda ocorrem eventos adversos e
danos a satde todos os dias (LORENZINI; SANTI; BAO, 2014).

Em 58 hospitais dos paises da América Latina, 10 em cada 100 pacientes sofrem
algum tipo de dano durante a hospitalizacdo, e na medida em que o tempo de internacédo
aumenta, o risco € duplicado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Diante desse contexto, é imprescindivel entender os conceitos de seguranca do
paciente, erro, dano, incidente e evento adverso. A Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC)
da ANVISA n°. 36 de 22 de julho de 2013, define seguranca do paciente como a reducao do
risco de danos desnecessarios, inerente a assisténcia a salde, a um minimo aceitavel
(BRASIL, 2013i).

Por se tratar de uma tematica relativamente nova, com nuamero de publicagdes
crescendo a cada ano, existe ainda uma utilizacdo inconsistente dos termos que envolvem a
seguranga do paciente. Com a finalidade de padronizar os conceitos e termos, a OMS criou
uma classificacdo de segurancga do paciente, a International Classification for Patient Safety
(BRASIL, 2013a).

Segundo esta classificacdo, erro é definido como uma falha em executar um plano
de agdo como pretendido ou como a aplicagcdo de um plano incorreto. O dano corresponde ao

comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
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incluindo-se doengas, leséo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungéo, podendo ser
fisico, social ou psicologico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Incidente é um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario ao paciente. Os incidentes classificam-se como: near miss (incidente que
nédo atingiu o paciente), incidente sem dano (evento que atingiu o paciente, mas ndo causou
dano discernivel) e incidente com dano (evento adverso). Logo um evento adverso é um
incidente que resulta em dano ao paciente (BRASIL, 2013a).

A lesdo por pressdo (LP) é classificada como um evento adverso, embora sua
ocorréncia nem sempre esteja relacionada as falhas no cuidado, mas as questdes intrinsecas
dos pacientes. No entanto, a maioria das LPs é evitavel, mediante adocdo de medidas de
prevencdo (BRASIL, 2013a). Assim, neste estudo a LP serd considerada como evento
adverso.

A LP ¢é um problema de alta incidéncia em pacientes hospitalizados, sendo
considerada alvo de grande preocupacdo para as organizacfes de salde, gerando impacto
tanto para os pacientes e seus familiares, quanto para o proprio sistema de salde, com o
prolongamento de internagdes, riscos de infeccdo e outros agravos evitaveis (BRASIL,
2013g).

Uma pesquisa no Rio de Janeiro-Brasil revelou que numa popula¢do de 1.103
pacientes internados foram identificados 65 eventos adversos evitaveis, dos quais 18,4%
foram LPs (MENDES et al., 2013).

A LP ja foi descrita na literatura por varios termos, dentre 0s quais tem-se: escaras
de decubito, escara, Ulcera de decubito, ferida de pressdo, Ulcera de pressdo e Ulcera por
pressdao (CROZETA et al., 2010; SOUZA et al., 2013). No Brasil, o Ministério da Saude,
usou, em 2013, o termo ulcera por pressdo, no protocolo intitulado Protocolo para prevencdo
de Ulcera por pressdo (BRASIL, 2013g).

Contudo, em 2016, o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), uma
organizacdo norte-americana, sem fins lucrativos, dedicada a prevencéo e ao tratamento de
lesbes por pressdo, anunciou a mudanga na terminologia Ulcera por pressdo para lesdo por
pressdo (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2016). Assim, o termo
lesdo por presséo foi adotado na presente pesquisa.

O NPUAP define lesdo por pressdao como um dano localizado na pele e/ou tecidos
moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de
dispositivo médico ou a outro artefato, resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em

combinacdo com o cisalhamento. Podem estar presentes em pele integra ou na forma de
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Ulcera aberta, podendo ser dolorosa ou ndo (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY
PANEL, 2016).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de lesdo por pressdo podem ser
extrinsecos ou intrinsecos. Os fatores extrinsecos estéo relacionados ao mecanismo de leséo
que influencia na tolerancia da pele, impedindo a circulagdo sanguinea, sdo eles: pressdo,
cisalhamento e friccdo. Ja os fatores intrinsecos estdo relacionados as condigdes fisicas do
paciente, destacando-se as condi¢fes nutricionais, o nivel de consciéncia, a idade, a
incontinéncia urinaria e/ou fecal, a mobilidade reduzida ou ausente (MAIA; MONTEIRO,
2011).

A literatura ressalta a idade avangcada como um fator de risco para o
desenvolvimento de LPs. No entanto, as criangas também estdo em risco de desenvolvé-las, e
neste publico a temética ndo é amplamente estudada, em parte pela presuntiva raridade em
relacdo a populacdo adulta e idosa (CROZETA et al., 2010).

Quanto mais a crianga for imatura e mais critico for seu estado de salde, menos
tolerantes seréo a pele e as estruturas de suporte e maior o risco de desenvolver LP (CURLEY
et al., 2003; SCHINDLER et al., 2007).

Pesquisas apontam que as lesdes por pressdao também sdo comuns na pediatria,
com taxas de incidéncia de aproximadamente 7% na populagdo pediatrica geral e 26% na
unidade de terapia intensiva (UTI), além disso, as estimativas de prevaléncia variam entre 2 a
28% (KOTTNER; WILBORN; DASSEN, 2010) ou 35% (SCHLUER; SCHOLS; HALFENS,
2014). Na Alemanha, a prevaléncia de LP na populacdo pediatrica geral foi de 2,3%
(KOTTNER; WILBORN; DASSEN, 2010).

No Brasil, apesar de poucos estudos, a prevaléncia das lesdes por pressdo na
pediatria em um hospital do Parana foi de 8%, com destaque nas areas de UTI neonatal e
pediatrica (6,4%) e clinica cirurgica pediatrica (1,6%) (CROZETA et al., 2010). Em Séo
Paulo, um estudo de epidemiologia, realizado em trés hospitais com criangas e adolescentes,
revelou uma média de prevaléncia de LP de 7,1% e uma incidéncia cumulativa de 21,8%
(PELLEGRINO, 2013). Em hospital de referéncia pediatrica em Fortaleza, 42,5% das
criancgas internadas na UTI desenvolveram lesdes por pressdo (CARVALHO et al., 2011).

Dentre os fatores de risco mais frequentes relacionados ao desenvolvimento de LP
em criancas, estdo a imobilidade, a presenca da forca de friccdo, o cisalhamento, a
desnutricdo, a perfusdo tecidual e a oxigenacdo alteradas (QUIGLEY; CURLEY, 1996;
CURLEY etal., 2003).
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Quanto a localidade das LPs em pacientes pediatricos as regides anatbmicas mais
frequentes sdo: regido occipital, nariz, pescoco, perineo, dedos, regido sacrococcigea,
tuberosidade isquidtica, calcaneos e pavilhdes auriculares (LOMBA; BESSA; SANTOS,
2015). Nos recém-nascidos e lactentes, a cabeca foi a regido mais frequentemente afetada. Ja
os adolescentes (entre 13 e 16 anos) apresentaram uma elevada taxa de incidéncia de LP na
regido sacrococcigea e na tuberosidade isquidtica (KOTTNER; WILBORN; DASSEN, 2010).

A ocorréncia de LP em pacientes pediatricos demonstra a importancia da adogéo
de medidas preventivas. Os enfermeiros desempenham um papel fundamental na percepcao
das situacbes de risco, pois é permeada pela vivéncia e proximidade diaria, constante e
ininterrupta na assisténcia ao paciente. Desse modo, identificam os riscos, oferecem cuidados
direcionados, além de proporem melhorias que subsidiem o gerenciamento do cuidado em
relacdo a seguranca do paciente (MELLO; BARBOSA, 2013).

Enfatiza-se que os profissionais de enfermagem séo essenciais na assisténcia a
crianca para prevencdo de LP, por serem profissionais que unem os principios técnico-
cientificos, julgamento critico e a premissa da avaliacdo diaria do cuidado prestado,
observando atentamente as necessidades e 0s riscos de cada paciente (ASCARI et al., 2014).

Para tanto, € imperiosa a existéncia de tecnologias que atendam as demandas
clinicas pediatricas no contexto da prevencdo de LP e contribuam com a assisténcia de
enfermagem. Entende-se por tecnologia um conjunto de saberes e fazeres relacionados aos
produtos e materiais que definem as terapéuticas e 0s processos de trabalho e se constituem
em instrumentos para realizar a¢cGes na producédo da saude (NIETSCHE, 2000).

Como exemplo de tecnologia tem-se os instrumentos de medidas, considerados
como ferramentas da assisténcia de enfermagem que qualificam o cuidado prestado e refletem
a qualidade assistencial (MENEGON et al., 2007). Além disso, facilitam a avaliacdo e o
registro, podendo ser representado como roteiro de consulta, escala, organograma funcional,
protocolo, check list, questionério, dentre outros (MOURAO NETTO; DIAS; GIOYANNA,
2015).

Como exemplo de instrumentos, no Brasil, tem-se o protocolo para prevencao de
LP do PNSP, ja citado anteriormente, que visa prevenir a ocorréncia de LPs, visto que é uma
das consequéncias mais comuns em paciente de longa permanéncia em hospitais (BRASIL,
2013g).

Para fundamentar este estudo, fez-se uma revisdo integrativa com o objetivo de
encontrar 0s instrumentos utilizados nos dominios do cuidado avaliativo, preventivo e

curativo de LP na pediatria. Como resultado, encontraram-se 25 instrumentos, dentre 0s quais
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havia nove protocolos, cinco instrumentos diversos (questionarios, check-list, formulario e
sistema) e 11 escalas.

Dentre as escalas, destacaram-se as escalas preditivas para avaliacdo do risco de
desenvolver LP e escalas para avaliagdo das caracteristicas das lesfes ja instaladas, listadas a
sequir: Braden Scale (BRADEN; BERGSTROM, 1987), Braden Q Scale (QUIGLEY;
CURLEY, 1996), Braden Q+P Scale (GALVIN; CURLEY, 2012), Glamorgan Scale
(WILLOCK; BAHARESTANI; ANTHONY, 2009), Modified Glamorgan Scale (LEONARD
et al.,, 2013), Garvin Scale (GARVIN, 1997), Neonatal Skin Risk Assessment Scale
(HUFFINES; LOGDONS, 1997), Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BATES-JENSEN;
SUSSMAN, 2012), Starkid Skin Scale (SUDDABY; BARNETT; FACTEAU, 2005),
Pediatric Pressure Ulcer Prediction and Evaluation Tool (STERKEN et al., 2015).

No entanto, nenhum destes instrumentos encontrados possui a finalidade de
avaliar as acdes executadas pelos profissionais de enfermagem para prevencdo de lesdo por
pressdo com foco na seguranga do paciente pediatrico.

Diante desse contexto, o presente estudo justifica-se a partir da necessidade de
construir e validar um instrumento de avaliacdo da prevencdo de lesdo por pressdao na
pediatria (PLPP) a luz do Protocolo para prevencdo de Ulcera por pressdo (BRASIL, 2013g),
como estratégia tecnoldgica para a enfermagem, visando a identificacdo de condicGes
geradoras de risco e das acOes de prevencdo de lesdo por presséo para promocgéo da seguranca
da crianca no ambiente hospitalar.

Assim, questiona-se: o instrumento prevencdo de lesdo por pressdo na pediatria é
valido e confidvel como tecnologia para identificacdo das acdes realizadas por profissionais
de enfermagem para prevencdo de LP, visando a promocdo da seguranca do paciente no
ambiente hospitalar? Quais acBes sdo realizadas para prevencdo de LP em criancas
hospitalizadas, segundo o instrumento de prevencao de lesdo por pressdo na pediatria?

A expectativa € que a resolucdo desses questionamentos possa favorecer a
utilizacdo do instrumento prevencdo de lesdo por pressdo na pediatria como recurso
tecnologico valido na identificacdo de condi¢bes geradoras de risco para a seguranca da
crianga hospitalizada e na avaliacdo das acdes de prevengdo de LP. Assim, serd possivel
estabelecer um plano de acdo para a incorporagé@o e/ou otimizagao de acdes de prevencédo de

LP pacientes pediatricos, de modo a garantir uma assisténcia mais segura e de qualidade.
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2 OBJETIVOS

Geral

Construir e validar o instrumento de prevencdo de lesdo por pressao na pediatria
(PLPP) para promocéo da seguranca do paciente, segundo o Protocolo para prevencdo de
Ulcera por pressdo do Ministério da Saude.

Especificos

v' Elaborar o instrumento de prevencdo de lesdo por pressdo na pediatria para promogao

da seguranca do paciente durante a hospitalizacéo;

v" Validar o contetido do instrumento PLPP, junto aos especialistas;

v Validar o constructo do instrumento PLPP, junto a equipe de enfermagem.

v Verificar a confiabilidade, no quesito homogeneidade, do instrumento PLPP, junto a

equipe de enfermagem;

v" Identificar as acGes realizadas, pelos profissionais de enfermagem, para prevencéao de
lesdo por pressdo em criangas hospitalizadas, segundo o instrumento de prevencéo de
lesdo por pressé@o na pediatria (PLPP).



21

3 REFERENCIAL METODOLOGICO

Estudo metodoldgico, que trata do desenvolvimento, da validagdo e da avaliagdo
de instrumentos e métodos de pesquisa, envolvendo métodos complexos e sofisticados
(POLIT; BECK, 2011).

Como referencial metodoldgico para construcao e validacéo do instrumento PLPP
adotou-se as etapas propostas por Lobiondo-Wood e Haber (2001), as quais séo: definicdo do
constructo a ser medido, formulagdo dos itens do instrumento, avaliacdo dos itens do
instrumento para verificar a validade de contetdo, desenvolvimento de instrucdes para 0s
usuarios e respondentes, aplicacéo do teste piloto aos itens e estimativa da confiabilidade e da
validade do instrumento.

Uma das vantagens da medicdo é o fato de extiguir suposi¢cdes e ambiguidades
durante o processo de reunido e comunicacao das informacdes. Medir significa tornar possivel

a obtencdo de informagdes razoavelmente precisas (POLIT; BECK, 2011).

3.1 Construcao de instrumentos de medida

Para definir o constructo a ser medido € necessaria a aquisicao de seguranca nesse
constructo por parte do pesquisador. Para tanto, é necessaria uma extensa revisao da literatura
e de todos os testes e medigdes que lidam com constructos afins. As informacdes obtidas
nesse processo serdo sintetizadas para definir o constructo (LOBIONDO-WOOD; HABER,
2001).

As revisdes de literatura podem inspirar novas ideias de pesquisa e auxiliar na
fundamentacdo dos estudos, sendo uma etapa essencial. Além de desempenhar papel
fundamental na tentativa dos enfermeiros desenvolverem uma pratica baseada em evidéncias
(POLIT; BECK, 2011).

Apos a definicdo do contructo, 0s questionamentos que o medem podem ser
formulados. Nessa etapa, levando em conta cada aspecto do constructo, muitos
questionamentos serdo realizados, sendo necessaria a avaliacdo de um grupo de especialistas
para garantir ao pesquisador que os questionamentos megam realmente o que se deseja medir
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).
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Alguns critérios devem ser considerados para a formulacdo dos itens de um
instrumento. Esses critérios sdo fundamentais e se aplicam a construcdo de cada item
individualmente e ao conjunto dos itens que medem o mesmo constructo (PASQUALLI, 2010).

Um conjunto de doze critérios é sugerido por Pasquali (2010) para construcao dos
itens, mas dependendo do tipo de constructo a ser medido alguns dos critérios se aplicam e
outros ndo, 0s quais sao:

e Critério comportamental: o item deve expressar um comportamento, ndo uma
abstracdo ou constructo, devendo permitir ao sujeito uma agéo clara e precisa.

e Critério de objetividade ou desejabilidade: para escalas de aptiddo, os itens
devem cobrir comportamentos de fato, permitindo uma resposta certa ou errada

e Critério da simplicidade: um item deve expressar uma Unica ideia.

e Critério da clareza: o item deve ser inteligivel para todos os estratos da
populagéo alvo, deve-se utilizar frases curtas com expressdes simples.

o Critério da relevancia: o item deve ser consistente com o atributo definido e
com as outras frases que cobrem o mesmo atributo, ou seja, o item ndo deve insinuar atributo
diferente do definido. Esse critério diz respeito a saturacao que o item tem com o constructo.

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

e Critério da variedade: dois aspectos sdo abordados neste critério. A linguagem
deve ser variada para evitar o confundimento, a monotonia e o cansaco, e metade dos itens
devem ser formulados em termos favoraveis e a outra metade em termos desfavoraveis para
evitar erro da resposta estereotipada.

e Critério da modalidade: os itens devem ser formulados com frases moderadas,
ou seja, sem utilizar expressoes extremadas, como “excelente”, “miseravel”, entre outros, pois
a intensidade da reacdo dos sujeitos é dada na escala de resposta.

o Critério da tipicidade: os itens devem ser formulados com frases e expressoes
inerentes com o atributo.

e Critério da credibilidade: o item deve ser formulado de modo a ndo parecer
ridiculo, impréprio ou infantil, para ndo favorecer uma atidude desfavoravel e aumentar os
erros (vieses) de resposta.

e Critério da amplitude: o conjunto de itens do mesmo atributo deve cobrir toda a

extensdo de magnitude do continuo desse atributo.
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e Critério do equilibrio: os itens devem ser iguais ou proporcionamente
distribuidos em todos os setores, tendo diversidade quanto ao grau de dificuldade. O conjunto
de itens deve permitir uma distribuicdo semelhante a da curva normal, predominando a
dificuldade mediana.

Neste estudo, para construcdo do instrumennto de medida utilizou-se os critérios

simplicidade, clareza e relevancia.

3.2 Avaliagdo das propriedades psicométricas: mensuracdo da validade e da
confiabilidade de instrumentos

A confiabilidade e a validade sdo dois aspectos cruciais na avaliacdo critica de um
instrumento de medi¢do (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). Elas ndo sdo qualidades
totalmente independentes. Um instrumento de medicdo ndo confidvel ndo pode ser valido,
contudo um instrumento confiavel, as vezes, ndo é valido (POLIT; BECK, 2011).

A confiabilidade e a validade das pesquisas sdo apresentadas em um esquema
proposto por Lobiondo-Wood e Haber (2001) (FIGURA 1). Muito embora, nem todos 0s
aspectos da avaliagéo da validade e da confiabilidade s&o utilizados nas pesquisas. A escolha
estd respaldada pela coeréncia entre o objetivo do estudo, as intengbes do pesquisador, as
caracteristicas do instrumento utilizado e o tipo de informacdo concedida (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).

Figura 1- Caminho da tomada de decisdo para determinar o tipo de validade e confiabilidade

selecionado para um estudo.

Confiabilidade | Validade ‘
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Correla- Metade KR 20 Alfa de |
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Hipoteses Convergente Discriminantes Grupos Andlise
contfrastados de
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Fonte: LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001.
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3.2.1 Validagdo

A validacdo constitui uma preocupacao quanto a precisdo, a dita calibracdo do
instrumento de medida. Diz respeito ao aspecto da medida demonstrar congruéncia entre o
traco latente e sua representacdo (comportamento), refere-se, também, & demonstragdo de
adequacao (legitimidade) da representacdo do instrumento (PASQUALLI, 2010).

A validade é o grau que a medida representa o fendmeno de interesse (HULLEY
et. al., 2008). Avaliar a validade de um instrumento refere-se ao fato de averiguar se este
mede exatamente o que se prop6s a medir, ou seja, se este reflete verdadeiramente o conceito
que deve medir (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

De acordo com Lobiondo-Wood e Haber (2001), existem trés principais tipos de
validade: conteldo, constructo e critério. No entanto, para esse estudo, utilizou-se somente a

validade de conteddo e constructo.

3.2.1.1 Validacao de contetido

A validade de contetdo avalia a capacidade do instrumento representar todos 0s
aspectos do fendmeno sob estudo (HULLEY et al., 2008). Para Lobiondo-Wood e Haber
(2001), a validade de contetdo permite ao pesquisador avaliar se 0 instrumento e as questdes
gue o constituem sdo representativas do dominio do conteldo que o pesquisador pretende
medir.

Essa andlise baseia-se no julgamento de especialistas experientes na area do
constructo, a qual caberd analisar se o conteldo esta correto e adequado ao que se propde
(MOURA et al., 2008).

Um subtipo de validade de contelido é a validade de rosto ou aparéncia. E um tipo
intuitivo de validade que consiste numa avaliacdo superficial feita pelos especialistas para
verificar se 0s itens sdo compreensiveis para a populagédo a qual o instrumento se destina. Os
especialistas fazem uma avaliagdo quanto a apresentacdo do instrumento, a clareza, a
compreensdo e a legibilidade do contetudo. Esse procedimento pode ser Util no processo de
desenvolvimento do instrumento em relacdo a determinagdo da legibilidade e clareza do
contetdo (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Diversos estudos metodoldgicos que objetivaram construir instrumentos ou outros

tipos de tecnologias apontam a validade de conteudo e aparéncia como importante método de
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avaliacdo de tecnologias (VERAS et al., 2015; JOVENTINO et al., 2013; RODRIGUES et
al., 2013; BELLUCI JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Apds a analise dos especialistas e as adequacdes realizadas, o pesquisador
administra o instrumento novo ou aplica-lhe testes piloto a um grupo de pessoas semelhantes
aquelas que serdo estudadas na investigacdo maior para testagem das propriedades
psicométricas do instrumento de medida (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). Esse teste €
um ensaio para determinar se o instrumento foi formulado com clareza, imparcialmente e se é
realmente Util para gerar as informac6es desejadas (POLIT; BECK, 2011).

A intencdo dessa analise é determinar a qualidade do instrumento como um todo
(confiabilidade e validade) e a capacidade de cada item para discriminar as pessoas que 0
respondem (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

3.2.1.2 Validacéo relacionada ao critério

A validade de critério de um teste consiste no grau de eficacia que ele tem em
predizer um desempenho especifico de um sujeito. O desempenho do sujeito torna-se o
critério contra o qual a medida obtida pelo teste é avaliada (PASQUALLI, 2003). Em outras
palavras, indica em que grau o desempenho do sujeito da pesquisa sobre o instrumento de
medicdo e o comportamento real do sujeito da pesquisa estdo relacionados (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).

Para Lobiondo-Wood e Haber (2001), duas formas de validade relacionada ao
critério costumam-se ser distinguidas: validade coincidente e preditiva. Segundo Pasquali
(2003), a diferenca fundamental entre os dois tipos € basicamente uma questdo do tempo que
ocorre entre a coleta de informacgdo com o instrumento a ser validado e a coleta de informacéo
sobre o critério.

A validade coincidente ou concorrente trata-se da correlacdo entre os resultados
de um teste e um critério, ou seja, um teste j& validado. A validade preditiva esta relacionada a

eficiéncia de um teste em predizer algum resultado futuro (ERTHAL, 2003).
3.2.1.3 Validacéo de constructo
A validade de constructo é considerada a forma mais fundamental de validade dos

instrumentos, pois ela constitui a maneira mais direta de verificar a hipotese da legitimidade

da representacdo comportamental dos tracos latentes (PASQUALLI, 2009).
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Baseia-se na medida em que um teste mede um trago ou um constructo teérico. O
estabelecimento dessa validade de constructo € um processo complexo que envolve algumas
abordagens, quais sejam: testagem de hipdtese, convergente e divergente, fator analitico e
abordagens de grupos contrastados (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Na validade de testagem de hipdtese, o pesquisador usa a teoria ou o0 conceito que
esta subjacente ao projeto do instrumento para desenvolver hipéteses relativas ao
comportamento de individuos com escores variados sobre a medida (LOBIONDO-WOOQOD,;
HABER, 2001).

A abordagem da validacdo convergente-divergente parte do pressuposto de que
para demonstrar a validade de constructo de um teste é necessario determinar duas coisas: o
teste deve ter uma correlagdo significativa com outras varidveis com as quais 0 constructo
medido pelo teste deveria, teoricamente, estar relacionado (validade convergente) e, ndo se
correlacionar com as variaveis com as quais ele teoricamente deveria diferir (validade
divergente ou discriminante) (PASQUALI, 2003).

Outra aborgagem é a analise fatorial que avalia o grau em que as questdes
individuais sobre um instrumento agrupam-se realmente em torno de uma ou mais dimensdes
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). A premissa que rege a técnica estatistica de analise
fatorial é a de que variaveis que tenham um significado comum entre si apresentem alto nivel
de correlagéo (BITTENCOURT et al., 2011).

Para Pasquali (2003), essa técnica estatistica € imprescindivel nos estudos de
validacdo de instrumentos, e tem como ldgica verificar de maneira precisa, quantos fatores
comuns sdo necessarios para explicar as intercorrelacdes dos itens. Integra a validade de
constructo de uma medida e, tem, por finalidade, descobrir se 0 instrumento constitui uma
representacdo legitima e adequada do constructo.

A relacdo de cada item com o fator se expressa pela correlagdo a qual é chamada
de carga fatorial e mostra o grau de covariancia existente entre o item e seu respectivo fator.
Quanto maior for a covariancia, maior é a validade do item, porque maior serd a sua
representatividade no fator. Assim, a validade de constructo de um instrumento é determinada
pela grandeza das cargas fatoriais que varia de -1 a +1. Uma carga de zero significa que ndo
h&d nenhuma relacdo entre o item e o fator, nesse caso, o0 item seria uma representacéo
equivocada do fator (PASQUALLI, 2003).

Usualmente o valor de 0,50 é apontado como sendo uma carga minima necessaria
para o item ser representante Gtil do fator, isto &, para que o item seja mantido no instrumento
que esta sendo avaliado (SCHAWB, 2007).
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Quando a abordagem de grupos contrastados ou conhecidos é utilizada, o
pesquisador identifica dois grupos de pessoas que apresentam resultados muito altos ou
baixos nas caracteristicas que estdo sendo medidas pelo instrumento, avaliando se o
instrumento € sensivel a diferencas individuais. Desse modo, se o instrumento for sensivel as
diferengas individuais no trago que esta sendo medido, o desempenho médio desses grupos
deve diferir, sustentando as provas de validade de constructo. Um teste ou analise t de
variacdo é usado para testar estatisticamente a diferenca entre os dois grupos (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).

Num estudo realizado por Rospendowiski, Alexandre e Cornélio (2014) de
adaptacdo cultural para a populacdo brasileira e avaliagdo das propriedades de medida do
instrumento Evidence-based Practice Questionnaire (EBPQ) foi verificada a validade de
constructo, utilizando a abordagem de grupos contrastados para determinar o grau em que 0
instrumento demonstrou pontuacdes diferentes para cada grupo. Os resultados mostraram que
0s sujeitos do grupo 1 (enfermeiros com mestrado ou doutorado) apresentaram médias
significativamente maiores quando comparados com o0s sujeitos do grupo 2 (enfermeiros
graduados) e, considerando a pontuacdo total do instrumento, o grupo 1 também apresentou
valores maiores ao se comparar com 0s do grupo 2. Assim, percebe-se que o instrumento foi
capaz de demonstrar diferengas nos escores entre 0s grupos conhecidos.

Na validagdo de constructo do instrumento de medida desenvolvido nesse estudo,

utilizaram-se as abordagens de grupos contrastados e fator analitico.

3.2.2 Confiabilidade

A confiabilidade de um instrumento de medicdo quantitativo é um dos principais
critérios de avaliagdo de sua qualidade. E a consisténcia com que o instrumento mede o
atributo. Também esta relacionada com a precisdo da medida, isto €, um instrumento é
confidvel ao passo que suas medidas revelem valores fidedignos (POLIT; BECK, 2011). Diz
respeito a coeréncia, precisdo, estabilidade, equivaléncia e homogeneidade. Uma medida
confiavel é aquela que produz os mesmos resultados se o comportamento é medido
novamente utilizando a mesma escala (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Para Pasquali (2003), a confiabilidade de um teste diz respeito a particularidade
que ele deve possuir: a de medir sem erros, significando que o mesmo teste, medindo os
mesmos sujeitos em momentos diferentes, ou testes equivalentes, geram resultados idénticos,

ou seja, a correlacdo entre essas duas medidas deve ser 1.
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O coeficiente de confiabilidade varia de 0 a 1, sendo que quanto mais proximo de
1 é o coeficiente, mais confidvel é o instrumento. Para que uma ferramenta seja considerada
confiavel, um nivel de 0,70 ou mais é considerado aceitavel (LOBIONDO-WOOD; HABER,
2001).

De acordo com Lobiondo-Wood e Haber (2001) os trés principais atributos de
uma escala confiavel sdo: estabilidade, homogeneidade e equivaléncia. Para esse estudo,
verificou-se a confiabilidade no quesito homogeneidade pelo Alfa de Cronbach.

3.2.2.1 Estabilidade

A estabilidade é o grau em que os resultados similares sdo obtidos em duas
ocasides diferentes, ou seja, € feita por procedimentos repetidos. Os pesquisadores aplicam a
mesma medicdo a uma determinada amostra duas vezes, e em seguida comparam 0S escores
(POLIT; BECK, 2011). Conforme Lobiondo-Wood e Haber (2001), os testes utilizados para
mensurar a estabilidade séo o teste-reteste e a forma paralela ou alternada.

A confiabilidade de teste-reteste é a aplicacdo do mesmo teste duas vezes. A
correlacdo entre os escores obtidos nas duas aplicacdes do teste fornecera um coeficiente de
correlagdo, normalmente o r de Pearson (ERTHAL, 2003).

Um estudo objetivou estimar a confiabilidade teste-reteste do instrumento de rede
social, como uma das etapas do processo de avaliacdo da mensuracdo desse constructo no
Estudo Pro-Saude. A mesma foi estimada por meio de questionario multidimensional aplicado
a 192 trabalhadores de uma universidade, o questionario foi preenchido duas vezes com duas
semanas de intervalo entre as aplicagcbes. Como resultados, eles obtveram um coeficiente de
concordancia acima de 0,70 para a maioria dos itens (GRIEP, 2003).

A forma paralela ou alternada é aplicavel e pode ser testada apenas se existirem
duas formas comparaveis do mesmo instrumento. Difere do teste-reteste porque uma forma
diferente do mesmo teste € aplicada aos sujeitos na segunda testagem. O desenvolvimento
dessa forma é desejado se o instrumento é planejado para medir uma variavel, na qual o
pesquisador acredita que a consisténcia sobre um teste serd um problema (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).
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3.2.2.2 Homogeneidade

As escalas, instrumentos ou testes que se propdem a somar 0s escores dos itens
quase sempre sdo avaliados em termos da homogeneidade, ou em outros termos, consisténcia
interna, ou ainda coeréncia interna. Esse tipo de confiabilidade é mais amplamente utilizado
pelos pesquisadores enfermeiros (POLIT; BECK, 2011).

A homogeneidade € a capacidade das questdes do instrumento se correlacionarem
ou se complementarem umas com as outras, isto é, as questdes dentro do instrumento refletem
e medem o mesmo conceito. Essa abordagem permite ao pesquisador somar 0s escores e obter
um total para o conceito, o escore total € utilizado na anélise dos dados. A homogeneidade
pode ser avaliada utilizando quatro métodos: questdo de correlacGes totais, confiabilidade de
metade dividida, coeficiente de Kuder-Richardson (KR-20) e o alfa de Cronbach
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

A questdo de correlagOes totais mede a relagdo entre cada um dos itens e a escala
total. Quando as questdes de correlagdes totais sdo calculadas, uma correlacdo para cada
aspecto da escala é gerada. Assim, questdes que nao alcancarem uma alta correlacdo podem
ser eliminadas do instrumento (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

A confiabilidade de metade dividida envolve a divisdo de um Unico teste em duas
metades razoavelmente equivalentes. Aplica-se o teste e obtem-se dois grupos de escores, que
ao serem correlacionados dardo o indice de confiabilidade (ERTHAL, 2003). Se 0s escores
para as duas metades forem aproximadamente iguais, o teste pode ser considerado confiavel
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

O coeficiente de Kuder-Richardson (KR-20) foi desenvolvido para ser usado em
instrumentos que envolvem itens dicotémicos (HAMMOND, 2010).

O quarto e o mais comumente teste utilizado para avaliar a coeréncia interna é o
alfa de Cronbach. Muitos instrumentos que medem atitudes e fendmenos psicossociais
possuem uma resposta em escala Likert, uma escala de graus variados de intensidade. O alfa
de Cronbach compara cada questdo na escala uma com a outra, simultaneamente
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Um estudo realizado no Chile, que objetivou validar o constructo e a validade da
versdo espanhola da escala de inteligéncia emocional aplicada em estudantes de enfermagem,
avaliou a confiabilidade por meio da analise da consisténcia interna com o alfa de Cronbach e

obteve valores maiores do que 85% para cada uma de suas dimensdes, comprovando que 0s
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itens da escala eram homogéneos e que media consistentemente a caracteristica para a qual foi
criada (ESPINOZA-VENEGA, 2015).

Conforme Pasquali (1997), esse coeficiente mede o grau de covariancia dos itens
entre si, servindo como indicador da consisténcia interna do proprio teste e varia de 0 a 1.
Quanto mais proximo de 1, mais alto o coeficiente de confiabilidade. Os valores de alfa
aceitaveis estdo entre 0,70 e 0,90.

3.2.2.3 Equivaléncia

Equivaléncia, no contexto de confiabilidade, refere-se a concordancia ou
coeréncia entre observadores que usam o mesmo instrumento de medicéo, ou a concordancia
entre formas alternadas de um instrumento. Existem dois métodos para testar a equivaléncia: a
confiabilidade de interavaliadores e a forma alternada ou paralela (LOBIONDO-WOOQOD;
HABER, 2001).

A confiabilidade de interavaliador é a atuacdo de pelo menos dois avaliadores de
escores do teste. Essa € expressa por um percentual de concordancia entre avaliadores,
embora a melhor estimativa € obtida calculando um indice de correlagio (HAMMOND,
2010).

Estudo realizado no Parana objetivou testar a concordancia e a confiabilidade
interavaliadores de quinze indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem, mediante a
aplicacdo do mesmo instrumento por observadores diferentes. A confiabilidade
interavaliadores, testada pela estatistica Kappa, encontrou valores que caracterizam
concordéncia excelente entre os especialistas, no que se refere ao constructo, aos descritores e
aos critérios de avaliacdo dos indicadores testados (VITURI; EVORA, 2014).

Quando os escores dados por dois observadores a um mesmo fendmeno mostram-
se congruentes, possivelmete esses escores sao precisos e confiaveis (POLIT; BECK, 2011).

A forma paralela ou alternada foi anteriormente descrita no item estabilidade. O
uso dessa forma tanto é uma medida de estabilidade quanto de equivaléncia (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Estudo metodoldgico de construgdo e validacdo do instrumento Prevencdo de
Lesdo por Pressdo na Pediatria, com utilizacdo da proposta metodoldgica de Lobiondo-Wood
e Haber (2001).

Assim, o estudo foi operacionalizado em trés etapas, quais sejam: 12 etapa -
Construcdo do instrumento de medida, 22 etapa — Avaliacdo das propriedades psicométricas
do instrumento e 3% etapa — Identificagdo das acOes realizadas pelos profissionais de
enfermagem na prevencdo de LP. Na 22 etapa foi realizada a validade de contetdo com
avaliacdo dos especialistas por meio do ICC, a validade de constructo a partir da analise
fatorial e grupo contrastado, e ainda foi feito a confiabilidade, no quesito homogeneidade, por
meio do alfa de Cronbach. Na 32 etapa identificou-se as a¢Oes de prevencdo de LP realizadas
pelos profissionais e analisou-se pelo Indice de Positividade (IP) para Qualidade da
Assisténcia (QA). A Figura 2 demonstra a operacionalizacdo das etapas da pesquisa e 0s tipos

de validade e confiabibilidade selecionados.

Figura 2- Fluxograma da operacionalizacdo do estudo com os tipo de validade e

confiabilidade selecionados

1*ETAPA

Construg3o do Instrumento de Medida

2ETAPA FETAPA
Avaliag3o das propriedades psicométricas Idcnt{ﬁca;.éo ‘_135 agbes realizadas pelos
do Istrumento de Medida profissionais de enfermagem na
prevencio de LP
VALIDACAO H CONFIABILIDADE
— ‘ Homogeneidade
VALIDACAO DE VALIDACAO DE
CONTEUDO CO:\_STRUCTO Alfa de Conbach
Coeficiente de
Correlacio Intraclasse /_‘_\
(Icc
Analise Fatorial Grupos
Contrastados
Com especialistas Com profissionais de enfermagem

Fonte: Autoria propria.
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4.2 Aspectos ético e legais

Para o desenvolvimento do estudo, o projeto foi submetido a Plataforma Brasil
vinculado ao Comité de Etica da Universidade Federal do Ceara respeitando-se as normas da
Resolugdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de Salde, que rege o processo de
desenvolvimento de pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012).

Este conselho determina o respeito a autonomia dos sujeitos, a beneficéncia, a ndo
maleficéncia, a justica e equidade. A autonomia diz respeito ao tratamento digno aos
individuos, defendendo-os em sua vulnerabilidade; a beneficéncia se refere ao
comprometimento com o maximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos; a nao
maleficéncia tem a finalidade de garantir que danos previsiveis sejam evitados; a justica e
equidade para certificar a igual consideracdo dos interesses envolvidos, ndo perdendo o
sentido de sua destinacdo sdcio-humanitaria (justica e equidade) (BRASIL, 2012).

Foi garantido o anonimato, a confidencialidade e o direito de retirar-se da
pesquisa a qualquer momento, se assim o0s participantes desejassem. A coleta de dados
somente ocorreu apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
D e G) pelos participantes.

O presente estudo ofereceu riscos de constrangimento e desconforto em
decorréncia do tempo exigido para leitura. Acredita-se que o estudo tem como beneficios o
connhecimento sobre as agcdes executadas pelos profissionais de enfermagem para prevencéo
de LP na pediatria, o estabelecimento de acdes para reduzir os eventos adversos evitaveis
relacionados ao cuidado de enfermagem e o favorecimento da melhoria da qualidade
assistencial.

O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
por meio da Plataforma Brasil, sendo aprovado sob parecer de n° 2.440.646 (Anexo A) e n°

1.376.514 (Anexo C). Ap0s a aprovagao iniciou-se de avaliagdo psicométrica do instrumento.

4.3 Primeira etapa: construgdo do instrumento de medida

Nessa etapa realizou-se aprofundamento do constructo “Prevencéo de lesdo por
pressdo” a luz do Protocolo para prevengao de Ulcera por pressdo (BRASIL, 2013g). Foram
selecionados 0s itens e contextualizados para pediatria. Este protocolo é constituido por seis

etapas essenciais, contendo um procedimento operacional padrdo (POP) para cada etapa,
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quais sejam: 1) avaliagdo de Ulcera por pressdo (UPP) na admissdo de todos os pacientes; 2)
reavaliacdo diéria do risco de desenvolvimento de UPP de todos os pacientes internados; 3)
inspecdo diaria da pele; 4) manejo da umidade; 5) otimizacédo da nutricdo e da hidratacao; e 6)
minimizacdo da pressdo (BRASIL, 2013g).

Os itens foram formulados baseado nas seis etapas do protocolo e, posteriormente,
agrupados em um instrumento de medida do tipo questionario. Os questionarios sao
instrumentos escritos comumente usados em pesquisas de enfermagem e planejados para
reunir dados de individuos a respeito de conhecimento, atitudes, crengas e sentimentos, sendo
muito Uteis quando existe um conjunto finito de questdes (LOBIONDO-WOOD; HABER,
2001).

A primeira versdo do instrumento (Apéndice A) possui um total de 24 itens,
distribuidos em sete dominios, 0s quais correspondem as seis etapas existentes no protocolo e
acrescido o sétimo dominio referente ao registro e notificacdo de UPP, cujos itens estdo
contemplados no protocolo distribuido de forma aleatdria nas demais etapas.

A resposta para cada item possui um formato de Escala Likert, com cinco
possibilidades de respostas para execucdo das acdes de prevencao de LP, possuindo niveis de
medicdo variando de 1 a 5, significando: 1- nunca, 2- quase nunca, 3- as vezes, 4- quase
sempre e 5- sempre, considerando que quanto menor a pontuagdo menor a prevencao e quanto
maior a pontuacgao, maior a prevencao de LP.

A Escala de Likert é comumente usada para quantificar atitudes, comportamentos
e dominios de qualidade de vida relacionada a satde (HULLEY et al., 2008). Consiste em
varios itens que expressam uma opinido sobre algum topico, nessa abordagem o0s sujeitos
podem indicar gradativamente sua concordancia ou discordancia da declaragcdo (POLIT;
BECK, 2011).

A 12 versdo do instrumento foi submetida a avaliacdo por especialistas com a

finalidade de validar o contetddo do instrumento.

4.4 Segunda Etapa: Avaliacao das propriedades psicométricas do instrumento
4.4.1 Validagao
4.4.1.1 Validagao de contetdo

O instrumento de medida construido, antes de sua aplicagdo no campo de
pesquisa, teve seu conteddo validado junto a um grupo de especialistas na area. A premissa da

etapa de analise dos especialistas é verificar a adequacdo da representacdo comportamental
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dos atributos, ou seja, realizar a validagdo de conteddo do instrumento pretendido
(PASQUALLI, 2010).

A validade de conteudo representa o universo do contetdo ou o dominio de um
dado constructo que fornece a estrutura e a base para a formulacdo de questdes que
representam adequadamente o conceito. Nesta etapa, 0 pesquisador submete os itens a um
grupo de especialistas considerados especialistas no conceito em estudo (LOBIONDO-
WOOD; HARBER, 2001). Assim, nesta etapa foram estabelecidas quais informagdes séo
importantes e determinantes para avaliar as acfes para prevencao de LP.

Quanto ao numero ideal de especialistas para o processo de validacdo de
contetido, embora a literatura seja divergente, foram seguidas as propostas de Pasquali (1997)
e Rubio et al., (2003), os quais sugerem nimeros de seis a vinte sujeitos. Para evitar o empate
de opinides, um numero impar de especialistas foi escolhido, possibilitando a decisdo
majoritaria. Para este estudo, adotou-se um nimero de no minimo sete especialistas, que
corresponde a 100% + 1 além da recomendacéo de Pasquali (1997).

A selecéo dos especialistas ocorreu por meio da amostragem intencional, no qual
0 pesquisador seleciona intencionalmente o0s sujeitos conhecedores dos atributos do
instrumento de pesquisa (POLIT; BECK; 2011).

Os especialistas que participaram da amostra deveriam atender aos seguintes
critérios de inclusdo: possuir titulo de doutor em Enfermagem; ser docente do curso de
Enfermagem de universidades de Fortaleza-CE; minitrar disciplina de salde da crianca ou
disciplina que contemple em seu conteudo seguranca do paciente ou LP; e alcancar uma

pontuagéo igual ou superior a cinco, conforme sistema de classificagéo
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Quadro 1 - Critérios para a selecdo de especialistas em enfermagem, Fortaleza-CE, 2018.

ESPECIALISTAS DE CONTEUDO

PONTUACAO
Possuir Dissertacdo/Tese na area de interesse* 2 pts/ trabalho
Ter autoria em pelo menos um trabalho publicado em periddico 1 pt/ trabalho**

indexado na area de interesse*

Participar de grupos/projetos de pesquisa que envolva as 1pt
tematicas de interesse*

Ter experiéncia docente em Disciplinas da area de interesse* 1 pt/ ano**
Ter atuacdo pratica em Unidade Pediatrica 0,5 pt/ ano**
Ter orientado Tese, Dissertacdo ou Monografia nas tematicas da 0,5 pt/ trabalho**

area de interesse*

*Area de interesse: Construcdo e validacdo de instrumentos na area de Enfermagem; Assisténcia a crianca em
unidades de internacdo; Salde da Crianga; Lesdo por presséo.

** Maximo de cinco pontos.

Fonte: Joventino (2010) adaptado.

Os referidos dados foram obtidos por meio de um questionario de caracterizacéo
referente a qualificacdo e trajetéria profissional (Apéndice B) entregue aos especialistas e
preenchidos pelos mesmos, e ainda, por meio de consulta aos seus curriculos disponibilizados
pela Plataforma Lattes do portal do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPQ).

Os especialistas selecionados receberam pessoalmente, em seu ambiente de
trabalho, uma Carta Convite (Apéndice C), Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice D), questionario de caracterizacdo do especialista relacionado a sua qualificacdo e
trajetdria profissional (Apéndice B), juntamente com o instrumento de analise da 12 versdo do
instrumento (Apéndice A).

Respeitou-se 0s aspectos éticos, garantindo o anonimato dos especialistas, sendo
0s mesmos citados com a letra E de especialista, seguido do niUmero correspondente a ordem
de entrega dos formularios de avaliacdo da escala (E1, E2,..., E7). Um prazo de 15 dias foi
estabelecido para o especialista avaliar o instrumento e devolver o formulario com sugestdes
e/ou correcdes. O prazo foi ampliado, conforme disponibilidade do especialista, por até mais
15 dias para os casos de ndo devolucdo no tempo estabelecido. Todos os especialistas

retornam os instrumentos dentro do prazo estabelecido.
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Para validacdo de conteudo, utilizaram-se os critérios estabelecidos por Pasquali
(2010), considerando os critérios de simplicidade, clareza da linguagem e relevancia tedrica e
pratica.

Para obtencdo das respostas da avaliacdo dos especialistas, adotou-se a escala do tipo
Likert, para cada critério, com cinco niveis de medicdo: 1- Péssima, 2- Ruim, 3- Regular, 4- Boa,
5- Excelente. Ainda constava neste instrumento um espaco destinado as sugestdes (Apéndice
E). As respostas obtidas de cada item passaram por uma analise concordancia por meio do
percentual de concordancia e do Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC).

O percentual de concordancia (% concordancia = namero de participantes que
concordaram com a exceléncia do item / nimero total de participantes x 100) considerado
satisfatorio, para esse estudo, foi valores acima de 70%, ou seja, o item foi considerado
satisfatorio quando cinco em cada sete especialistas indicaram que o item era excelente.

O ICC é uma medida de concordancia corrigida pela concordancia esperada ao
acaso. Ele mede a intensidade dentro de uma mesma classe (diferentes medidas de um mesmo
constructo), que podem ser medidas repetidas de um mesmo participante ou medidas de varias
pessoas dentro de um mesmo grupo. O ICC ¢ obtido dividindo o valor da variacdo entre os
individuos pela variacdo total (BLAND; ALTMAN, 1990). O ICC varia entre 0 e 1, quando o
ICC é igual a 0 o estudo ndo é representativo do conteldo do constructo reprodutivel e
quando o ICC ¢ igual a 1, o estudo € representativo ao maximo (FLEISS, 1981). Pestanha e
Gageiro (2005) consideram um bom indicador de consisténcia um ICC com valor superior a
0,8, tendo as seguintes variacdes:

e >0,9 muito bom

e 0,8-0,89 bom

e 0,7-0,79 razoavel
e 0,6-0,69 fraco

e <0,6 inadimissivel

A versdo inicial de um instrumento inclui mais questdes sobre o topico em estudo
do que o instrumento final (HULLEY et. al., 2008). Portanto, as sugestdes dos especialistas
para manutencdo, modificacdo, agrupamento, divisdo e exclusdo dos itens do instrumento
foram consideradas, contribuindo para a elaboracdo da segunda versao do instrumento.

ApOs esses ajustes, obteve-se a 22 versdo do instrumento, intitulado Prevencéo de
Lesdo por pressdao na Pediatria (PLPP), o qual foi submetido a validacdo de constructo e

confiabilidade, junto aos profissionais de enfermagem que atuam na prética clinica.
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4.4.1.2 Validagao de constructo

A validade de constructo tenta validar um corpo de teoria subjacente a medida e a
testagem das relagBes hipotéticas, tratando-se de um processo complexo (LOBIONDO-
WOOD; HARBER, 2001). Assim a mesma foi realizada por meio da analise fatorial e por
grupo contrastado.

A analise fatorial foi obtida por meio da matriz dos fatores ou matriz dos
componentes (matriz de correlacdo), critério de Kaiser e diagrama de declividade (regra do
scree plot) (FIELD, 2009; PALLANT, 2005).

A testagem de hipoteses por comparacdo de grupos contrastados foi realizada
identificando-se os grupos de individuos que apresesentaram resultados altos (adequados) e
baixos (inadequados) de prevengdo de LP que foram medidos pelo instrumento, avaliando se
esse foi sensivel a diferencas individuais. Considerou-se adequado as respostas com o nivel de
medicdo sempre e inadequado as respostas nunca, quase nunca, as vezes e quase sempre.

Assim, considerou-se que, se o instrumento for sensivel as diferencas individuais
no traco que foi medido, o desempenho medio desses grupos deve diferir significativamente,
sustentando as provas de validade de constructo (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Logo, desenvolveu-se hipdteses relativas ao comportamento dos profissionais
(prevenir lesdo por pressdo) com os diferentes niveis de medicdo categorizados como
adequados ou inadequados. As hipdteses formuladas e testadas por meio dos grupos
contrastados foram:

e Os resultados mais elevados (adequados) de prevencdo de LP estdo associados
ao maior tempo de experiéncia na pediatria.

e A elevada carga horaria semanal de trabalho correlacionaré negativamente com
a adequada prevencdo de LP

e Os resultados mais elevados de prevencdo de LP correlacionardo
positivamente com a participacao de cursos de aperfeicoameto.

e Profissionais que ndo consideram desgastante seu trabalho realizardo
adequadamente as a¢des de prevencao de LP.

Os testes utilizados para verificar a diferenca entre os grupos relacionados foram:
associacao linear por linear, quiquadrado de Pearson e razdo de verossimilhanga. O nivel de
significancia foi estabelecido em 5% e o intervalo de confianca em 95%. Considerou-se
significativo o teste que apresentou p valor <0,05.
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4.4.2 Confiabilidade

A confiabilidade foi verificada quanto ao quesito homogeneidade, por meio do
Alfa de Cronbach. Esse coeficiente reflete o grau de covariancia dos itens entre si, servindo
como indicador da consisténcia interna do préprio teste e varia de 0 a 1, zero indicando a
auséncia total de consisténcia interna dos itens, e 0 1 a consisténcia de 100%. Os valores de
alfa aceitaveis estdo entre 0,70 e 0,90 (Pasquali, 2003).
Assim, segundo Pestanha e Gageiro (2005) interpreta-se os valores de Alfa de
Cronbach como:
e Superior a 0,9 — consisténcia muito boa
e Entre0,8e0,9—boa
e Entre 0,7 € 0,8 — razoavel
e Entre 0,6 € 0,7 —fraca

e Inferior a 0,6 — inadmissivel

4.4.3 Desenvolvimento da validacéo do constructo e confiabilidade do instrumento
4.4.3.1 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em trés hospitais publicos, referéncia no municipio de
Fortaleza e em todo o Estado do Ceara no atendimento ao publico pediatrico.

A primeira instituicio é um hospital de referéncia na atencdo secundaria em
pediatria, mantido pela Prefeitura de Fortaleza para atendimento de pacientes de zero a 18
anos. Possui um setor de urgéncia e emergéncia aberto 24 horas com pronto atendimento e
pronto socorro especializado e 30 leitos de pediatria clinica para internaces. O hospital ndo
possui unidade de terapia intensiva (UTI), porém tem uma estrutura minima para estabilizacdo
de casos graves: dois leitos de unidade de terapia de urgéncia (UTU) e equipamentos para
manutencao da vida.

A segunda instituicdo ¢ um hospital publico estadual especializado no diagnéstico
e tratamento de doencas cardiacas e pulmonares, dispondo de todos os procedimentos de alta
complexidade nestas areas e destacando-se no transplante cardiaco pediatrico e adulto. Este
hospital foi escolhido por possuir unidades pediatricas, como: unidade de internacéo
pediatrica (enfermaria), unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) pré-operatoria e UTIP

pos-operatoria.
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A terceira instituicdo € um hospital publico estadual que presta servigos de
atencio a salide na pediatria. E referéncia no nivel terciario de atencio em pediatria no estado
do Ceard, sua atuacdo contempla emergéncia clinica e cirurgica, procedimentos de alta
complexidade em oncologia, neurocirurgia, cirurgia cardiaca e cirurgia cranio-facial, além de
Unidades de Terapia Intensiva e Unidades Neonatais de medio e alto risco. Os locais de
internacdo sdo denominados, normalmente, de blocos, nomeados por letras do alfabeto ou
especialidades.

Assim, o estudo foi desenvolvido nas unidades de internacdo pediatrica dos
referidos hospitais, dentre as quais tem-se: uma unidade de internagdo clinica pertencente ao
primeiro hospital; uma unidade de internacdo pediatrica, uma UTIP pré-operatéria e UTIP
pos-operatdria pertencentes ao segundo hospital; e sete unidade de internacdo clinica e

cirurgicas do terceiro hospital.

4.4.3.2 Populacéo e amostra

A populacdo foi constituida pelos enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, responsaveis pelo cuidado a crianca durante a hospitalizacdo nas instituicdes em
estudo. Assim, 355 profissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem) constituiram a populacdo desse estudo, dos quais 39 pertencem ao primeiro
hospital, 115 ao segundo e 201 ao terceiro.

Adotaram-se as recomendacfes de Pestanha e Gageiro (2005) que estabelecem
que se o numero de itens K < 5 a amostra devera ser constituida de 50 sujeitos, caso 5 < K<
15 a amostra seré constituida pela multiplicacdo do niumero de itens K por 10 (n = 10 x k), se
0 namero de itens K > 15 a amostra sera constituida pela multiplicacdo do nimero de itens
por 5 (n = 5 x K). Portanto, como a 22 versdo do PLPP possui 23 itens, a quantidade
necessaria de profissionais era, no minimo, 115. Contudo, optou-se por entregar 0S
instrumentos a todos os profissionais de Enfermagem que atenderam aos critérios de inclusao.

Como critérios de inclusdo do estudo estabeleceram-se 0s seguintes quesitos: ser
enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem; e atuar no processo de cuidado as criangas
hospitalizadas h& pelo menos seis meses. Como critérios de exclusdo tém-se: estar de ferias,
licenca ou afastado de suas atividades no periodo de coleta de dados, a ndo devolugédo do
instrumento preenchido no prazo acordado e a devolugcdo do instrumento preenchido

incompleto.
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A validacdo de constructo e confiabilidade do instrumento contaram com uma
amostra de 235 profissionais de enfermagem, destacando que 22 profissionais estavam de
férias ou licenca, 16 recusaram participar da pesquisa, 65 receberam o instrumento, mas nédo
devolveram no prazo estabelecido. Além desses, 17 ndo responderam por completo o

instrumento, optando-se pela excluséo destes.

4.4.3.3 Coleta de dados

A coleta de dados referente a validacdo de constructo e confiabilidade ocorreu
mediante a participacdo dos enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. Os
profissionais foram convidados com a entrega da carta convite (Apéndice F), em caso de
aceite, foram entregues os seguintes documentos: Termo de Consentimento Livre e
esclarecido (TCLE) (Apéndice G), instrumento de caracterizacdo dos profissionais (Apéndice
H) e o instrumento prevencdo de lesdo por pressdo na pediatria (PLPP) na 22 verséo
(Apéndice I). Antes do preenchimento do instrumento, foi explicado para cada profissional os
objetivos do estudo, como proceder para respondé-lo e o tempo aproximado para o
preenchimento do instrumento (aproximadamente 15 minutos).

Uma equipe de pesquisa, constituida pela pesquisadora e mais 10 membros, foi
formada para auxiliar na coleta de dados, dentre 0os membros, cinco eram académicas de
enfermagem e as demais enfermeiras. A melhor maneira de padronizar a abordagem aos
profissionais é por meio da compreensdo de como ocorre o processo. Assim, foi elaborada um
Procedimento Operacional Padrdo (POP) (Apéndice J), adaptado de Aradjo (2016) para
descrever cada passo que deveria ser seguido na coleta de dados.

Os membros da equipe passaram por um treinamento com a finalidade de
padronizar a abordagem e a coleta de dados. O treinamento ocorreu em uma Unica reuniao
com toda equipe para apresentar os objetivos do estudo, o instrumento PLPP e o POP de
coleta dos dados que deveriam ser seguido por todos os membros durante a coleta. Foi
estabelecida uma programacéo de coleta de dados de acordo com a disponibilidade de cada

membro da equipe.

4.4.3.4 Anélise e apresentacao dos resultados

Os dados foram armazenados e processados no SPSS 20.0 licenga n°® 1010113007.

A andlise procedeu de forma descritiva por meio dos célculos para frequéncia absoluta e
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relativa, médias e desvios padrdo das variaveis numéricas (idade, tempo de formacéo, tempo
de experiéncia profissional e carga horaria semanal de servico).

O teste do X2 de Pearson, a razdo de verossimilhanca e ao teste de associagédo
linear por linear foram utilizados para analisar a associacdo do escore total do instrumeto
PLPP e as varidveis sociodemograficas. Para todas as andlises inferenciais foi fixado um
nivel de significancia de 5%.

Os resultados foram apresentados em forma de tabelas, figuras e quadros que séo
os melhores meios para visualizacdo dos dados encontrados. As tabelas e os graficos sdo bons
auxiliares na organizacdo, pois facilitam a compreenséo e a interpretacdo rapida dos dados
pelo leitor (LAKATOS; MARCONI, 2010).

4.4 Terceira Etapa: Identificacdo das acdes realizadas pelos profissionais de

enfermagem na prevencao de LP

Na 3% etapa identificou-se as acdes de prevencdo de LP realizadas pelos
profissionais de enfermagem, com a mesma amostra utilizada para realizar a validacdo de
constructo e confiabilidade.

Apos identificar as acBes exetudas, analisou-se o desempenho dos profissionais
pelo indice de Positividade (IP) da Qualidade da Asssisténcia (QA), na qual a qualidade da
assisténcia de enfermagem € categorizada de acordo com o indice de positividade (HADDAD,
2004; MURASSAKI et al., 2013). Segundo Haddad (2004) esse indice se refere ao percentual
de respostas positivas, que no presente estudo considerou-se a resposta “sempre executa essa

acao em sua rotina de trabalho”’como positiva, e é classificado em:

a) IP de 100% - Assisténcia Desejavel

b) IP entre 90 e 99% - Assisténcia adequada
c) IP entre 80 e 89% - Assisténcia Segura

d) IPentre 71a79% - Assisténcia limitrofe

e) IP menor ou igual a 70% - Assisténcia sofrivel
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados foram organizados em trés topicos referentes as etapas estabelecidas
na metodologia, quais sejam: 1) Constru¢do do instrumento de medida; 2) Avaliagdo das
propriedades psicométricas do instrumento e 3) Identificacdo das acOes realizadas pelos

profissionais de enfermagem na prevencao de LP.

5.1 Construcdo do instrumento de medida

A primeira versdo do instrumento intitulado prevencdo de Glcera por pressdo na
pediatria (PUPP) possui um total de 24 itens, distribuidos em sete dominios, baseados no
protocolo para prevencdo de Ulcera por pressdao (BRASIL, 2013g). Este protocolo €
constituido por seis etapas essenciais, contendo um procedimento operacional padrdo (POP)
para cada etapa, quais sejam: avaliacdo de UPP na admissdo de todos os pacientes,
reavaliacdo diaria do risco de desenvolvimento de UPP de todos os pacientes internados,
inspecdo diaria da pele, manejo da umidade, otimizacdo da nutricdo e da hidratagdo, e
minizagao da pressdo (BRASIL, 2013g).

Os itens foram formulados baseados nos itens de verificacdo do protocolo para
prevencdo de Ulcera por pressao (BRASIL, 2013g) e, posteriormente, agrupados em um
questionario, possuindo sete dominios, descritos no quadro 2. Cada item corresponde a uma
acdo de prevencdo de LP. O quadro 2 expde a distribuicdo dos itens nos sete dominios.

Quadro 2 — Distribuicdo dos itens nos dominios da primeira versao do instrumento prevencao

de leséo por pressao na pediatria

Dominios | Denominacéo N° de itens
1 Avaliacdo de UPP na admissédo da crianga 2
2 Reavaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP de toda 1
crianca internada
3 Inspecdo da pele 1
4 Manejo da umidade 3
5 Otimizacdo da nutri¢do e da hidratacédo 2
6 Minimizagao da presséo 13
7 Registro e Notificagdo 2

Observando o quadro 2, nota-se que 0 maior numero de itens do instrumento
pertence ao dominio seis. Uma reviséo da literatura sobre LP em pacientes internados em

unidades de terapia intensiva mostrou que a principal acdo de responsabilidade da equipe de
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enfermagem para prevencdo de LP é a mudanga de posicionamento (ARAUJO; SANTOS,
2016). No entanto, esta ndo € a Unica. Existem outras medidas que apesar de simples ndo séo
menos importantes, tais como: hidratacdo da pele, controle da umidade, protecdo das
proeminéncias 0sseas, realizacdo da higiene do leito, dentre outras, constituindo um desafio
diério para a equipe de enfermagem (ASCARI et al., 2014).

O quadro 3 apresenta a disposicdo dos itens e dominios que compuseram a
primeira versdo do instrumento prevencdo de Ulcera por pressao na pediatria (PUPP).
Quadro 3 — Disposicdo dos itens e dominios que compuseram a primeira versdo do

instrumento prevencao de Ulcera por pressao na pediatria

Ag0es para prevencdo de UPP Dominios
1 Avalia a pele para detectar a existéncia de UPP ou lesGes ja instaladas na | Dominio 1
admissdo da crianca.
2 Avalia o risco de UPP na admissdo da crianga, utilizando a Escala de | Dominio 1
Braden Q (criangas de 1 a 5 anos) ou Escala de Braden (criancas maiores de
5 anos).

3 Reavalia diariamente o risco de UPP de todas as criangas internadas, | Dominio 2
utilizando a Escala de Braden Q (criancas de 1 a 5 anos) ou Escala de
Braden (criangas maiores de 5 anos).

4 Realiza inspegdo diaria de toda a superficie cuténea para identificar a | Dominio 3
existéncia de UPP.
5 Limpa a pele da crianga quando a mesma apresenta-se suja ou quando Dominio 4
necessario.
6 Usa hidratante na pele seca e em areas ressecadas, pelo menos 1 vez ao dia, | Dominio 4
evitando massagear areas de proeminéncias 6sseas ou areas hiperemiadas.
7 Protege a pele da exposicdo a umidade excessiva com o uso de produtos de | Dominio 4
barreira (fraldas ou absorventes).
8 Avalia a presenca de sinais clinicos de desnutricdo ou que podem predispor | Dominio 5
alteracdes no estado nutricional.
9 Notifica ao nutricionista todos as criangas em risco nutricional ou risco para | Dominio 5

UPP.
10 | Realiza a mudancga de decubito da crianga a cada 2 horas. Dominio 6
11 | Evita posicionar a crianga diretamente sobre sondas, drenos e sobre Dominio 6
proeminéncias 6sseas com hiperemia nao reativa.
12 | Realiza o reposicionamento da crianca usando 30° na posicdo de semi- Dominio 6

Fowler e uma inclinacdo de 30° para posices laterais, quando a crianca
tolerar estas posigdes e a sua condi¢do clinica permitir.

13 | Mantém a cabeceira da cama de criangas traqueostomizadas com ventilacdo | Dominio 6
ndo invasiva acima de 30°.
14 | Evita elevar a cabeceira em angulo superior a 30° quando a crianga se Dominio 6
encontra sentada na cama.
15 | Oferece apoio para os pés da crianca, quando ela estiver sentada e se os ndo | Dominio 6
chegam ao chéo.
16 | Restringe o tempo que a crianga passa sentada na cadeira sem alivio de Dominio 6
pressdo das tuberosidades isquidticas.
17 | Providencia superficie de redistribuicdo de pressao (camas e colchdes) para | Dominio 6
todas as criancas classificadas com “em risco”.
18 | Usa forro moével ou dispositivo mecénico de elevacdo para mover criangas Dominio 6
acamadas durante transferéncia e mudanca de decubito.
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19 | Utiliza quadro de avisos proximo ao leito para estimular a crianca a Dominio 6
movimentar-se na cama, quando necessario.
20 | Utiliza materiais de curativos para proteger proeminéncias ésseas de acordo | Dominio 6
com as necessidades da crianga.
21 | Utiliza superficies de apoio (almofada etravesseiro) para elevar os calcaneos | Dominio 6
e manté-los afastados da superficie da cama.
22 | Usa assento de redistribuicdo de pressao (almofadas de ar e espuma) para as | Dominio 6
criancas com mobilidade reduzida, quando estas estiverem sentadas em uma

cadeira.

23 | Registra no prontuério as alteracfes encontradas na pele e intervencdes Dominio 7
realizadas.

24 | Notifica quanto ao desenvolvimento de Ulcera por pressao no prontudrio. Dominio 7

Como o protocolo para prevencao de Ulcera por pressao traz a terminologia Ulcera
por pressdo, a primeira versdo do instrumento foi construida utilizando essa nomeclatura.

Estabeleceu-se cinco possiveis respostas para cada item dispostas em escala de
Likert as quais foram utilizadas para avaliar a frequéncia com que essas acdes de prevencdo
de UPP sdo executadas na rotina de cuidados da equipe de enfermagem. Quais sejam: 1-
nunca, 2- quase nunca, 3- as vezes, 4- quase sempre e 5- sempre, considerando que quanto
menor a pontuacdo menor a prevencdo e quanto maior a pontuacdo, maior a prevencao de
lesdo por pressdo. Ainda havia a possibilidade de resposta 9 (ndo se aplica) para os itens.

A primeira versdo do instrumento de prevencao de Ulcera por pressdo na pediatria
foi submetida a um grupo de especialistas para ser avaliado quanto a sua aparéncia e
conteldo, julgando a simplicidade, clareza da linguagem e relevancia teérica e prética de cada
item.

A Figura 3 apresenta a primeira versao do instrumento de prevencéo de Ulcera por

pressdo na pediatria (PUPP) submetida aos especialistas.
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Figura 3- Primeira versdo do instrumento prevencgdo de Ulcera por pressdo na pediatria

PREVENGAO DE ULCERA POR PRESSAO (UPP)

[1]2]3]4[5]s

Avaliacdo de UPP na admissdo da crianca

1.Avalia a pele para detectar a existéncia de UPP ou lesdes ja instaladas na

DOT”'O admisséo da crianga.
2. Avalia o risco de UPP na admissdo da criancga utilizando a Escala de Braden Q
(criangas de 1 a 5 anos) ou Escala de Braden (criangas maiores de 5 anos).
Reavaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP de toda crianca internada
Dominio | 3. Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de UPP de todas as criancas
2 internadas utilizando a Escala de Braden Q (criancas de 1 a 5 anos) ou Escala de
Braden (criangas maiores de 5 anos).
. Inspecdo da pele
Dominio - - P — = - —
3 4. Rgall_za a inspecdo diaria de toda a superficie cutdnea para identificar a
existéncia de UPP.
Manejo da umidade
5. Limpa a pele da crianga quando a mesma apresenta-se suja ou quando
-~ necessario.
Dominio - y -
4 6. _Usa hidratante na,pele seca & em areas re,ssecadas,pelo menos l_ vez ao dia,
evitando massagear areas de proeminéncia dssea ou areas hiperemiadas.
7. Protege a pele da exposi¢do a umidade excessiva com o uso de produtos de
barreira (fraldas ou absorventes).
Otimizacdo da nutricdo e da hidratacdo
Dominio 8. Avalja a presenca de s!n_ais clinicos de desnutri¢do ou que podem predispor
5 alteragdes no estado nutricional.
9. Notifica ao nutricionista todos as criangas em risco nutricional ou risco para
UPP.
Minizacdo da pressao
10. Realiza a mudanga de decubito da crianca a cada 2 horas.
11. Evita posicionar a crianca diretamente sobre sondas, drenos e sobre
proeminéncias 6sseas com hiperemia néo reativa.
12. Realiza o reposicionamento da crianga usando 30° na posi¢do de semi- Fowler
e uma inclinagdo de 30° para posi¢des laterais, quando a crianca tolerar estas
posicdes e a sua condicéo clinica permitir.
13. Mantém a cabeceira da cama de criangas traqueostomizadas com ventiliacdo
mecanica ndo invasiva acima de 30°
14. Evita elevar a cabeceira em angulo > 30°, quando a crianga se encontra
sentada.
15. Oferece apoio para os pés da crianca quando ela estiver sentada e se 0s pés nao
chegam ao chéo.
Dominio | 16. Restringe o tempo que a crianca passa sentada na cadeira sem alivio de pressdo
6 das tuberosidades isquidticas.
17. Providencia superficie de redistribuigcdo de pressdo (camas e colchdes) para
todas as criangas classificadas co “em risco”.
18. Usa forro mével ou dispositivo mecénico de elevagdo para mover a crianca
acamada durante transferéncia e mudanca de decubito.
19. Utiliza quadro de avisos préximo ao leito para estimular a crianga a
movimentar-se na cama, quando necessario.
20. Utiliza materiais de curativos para proteger proeminéncias 6sseas de acordo
com as necessidades da crianga.
21. Utiliza superficies de apoio (almofada etravesseiro) para elevar os calcaneos e
manté-los afastados da superficie da cama.
22. Usa assento de redistribuicdo de presséo (almofadas de ar e espuma) para as
criancas com mobilidade reduzida, quando estas estiverem sentadas em uma
cadeira.
- 23. Registra no prontuario as alterages encontradas na pele e intervencdes
Dominio :
7 realizadas.

24. Notifica quanto ao desenvolvimento de UPP no prontuario.

Outras agdes realizadas para promocao da seguranca da crianga quanto a prevencao de
lesdo por pressdo:
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5.2 Avaliacao das propriedades psicométricas do instrumento
5.2.1 Validacéo

5.2.1.1 Validacao de contetdo do instrumento de medida
5.2.1.1.1 Caracterizacao dos especialistas

A validacdo de conteddo do instrumento PUPP ocorreu mediante a participacao
de sete especialistas, enfermeiros, sexo feminino, com idade entre 34 e 46 anos e com tempo
de formagdo que variou de 9 a 22 anos. A Tabela 1 traz os dados de caracterizagdo dos

especialistas participantes do estudo.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos especialistas participantes do estudo, conforme os critérios para

a selecédo de especialistas

Critérios de classificacao dos especialistas (N=7) N %
Possuir Dissertacao/Tese na area de interesse 3 42,8
Ter autoria em pelo menos um trabalho publicado em 7 100,0
periodico indexado na area de interesse

Participar de grupos/projetos de pesquisa que envolva as 6 85,7
tematicas de interesse

Ter experiéncia docente em disciplinas da area de interesse 7 100,0
Ter atuacdo préatica em unidade pediatrica 5 71,4
Ter orientado tese, dissertacdo ou monografia nas tematicas 7 100,0

da &rea de interesse

Fonte: Dados da pesquisa

Os especialistas que participaram dessa etapa possuiam titulacdo de doutor, sendo
quatro (57,1%) com tese na area de interesse, e um deles apresentava pos-doutorado em
Enfermagem. Todos declararam experiéncia de 2 a 17 anos na pediatria e/ou seguranca do
paciente ou na construcdo e validacdo de instrumentos de pesquisa relacionados as areas de
interesse. Ainda ressalta-se que todos possuiam experiéncia na docéncia de disciplinas das
areas de interesse: seis (71,4%) em disciplinas de pediatria e dois (28,5%) em disciplinas em
que a seguranca do paciente fazia parte de seu conteudo.

No quadro 4 estdo relacionadas as caracteristicas dos especialistas quanto a
pontuacéo atingida no sistema de classificacdo de experts.
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Quadro 4 — Caracteristicas dos especialistas de conteldo quanto & pontuacdo atingida no

sistema de classificacdo de especialistas

Especialistas

Critérios de classificacdo dos especialistas
El E2 E3 E4 E5 E6 E7

Possuir Dissertagdo/Tese na area de interesse* 4 4 0 0 0 2 0

Ter autoria em pelo menos um trabalho publicado 5 5 5 5 5 5 5

em periddico indexado na area de interesse*

Participar de grupos/projetos de pesquisa que 1 1 1 1 1 0 1

envolva as tematicas de interesse*

Ter experiéncia docente em disciplinas da area de 5 5 5 5 5 2 5
interesse*

Ter atuagdo pratica em unidade pediatrica 0 15 1 1,5 2,5 1 0
Ter orientado tese, dissertagdo ou monografia nas 1 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5

tematicas da area de interesse*

Pontuagéo Total 16 19 14,5 15 16 125 | 135

*Area de interesse: construcio e validacdo de instrumentos na area de Enfermagem; Assisténcia a crianga em
unidades de internagdo; Saude da Crianca; Lesdo por Pressdo. Fonte: Joventino (2010).

Conforme o sistema de classificacdo adotado, contatou-se que na caracterizacao
dos especialistas a pontuacdo variou de 12,5 a 19 pontos, demonstrando a experiéncia dos
especialistas na area, o que implica diretamente no seu julgamento sobre o instrumento de
medida.

Portanto, para a validade de conteldo da primeira versdo do instrumento
prevencdo de Ulcera por pressdo na pediatria, participaram sete especialistas que atenderam

aos critérios de selecao.

5.2.1.1.2 Avaliacéo dos itens que compuseram a 12 verséo do instrumento PUPP

Para validacdo de conteudo, utilizaram-se os critérios simplicidade, clareza da
linguagem e relevéncia teorica e pratica. Cada item foi avaliado por meio da escala Likert e
para cada critério, cinco niveis de medicdo: 1- Péssima, 2- Ruim, 3- Regular, 4- Boa, 5-
Excelente.

Para analisar o percentual de concordancia entre os especialistas, considerou-se,
para esse estudo, valores acima de 70%, ou seja, 0 item foi considerado satisfatério quando

cinco ou mais dos sete especialistas indicaram que o item era excelente (FREITAS, et. al.,
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2012). A Tabela 2 apresenta o percentual de concordéancia dos especialistas para cada item

quanto aos trés critérios.

Tabela 2 — Concordancia entre os especialistas quanto a exceléncia dos itens do intrumento

concernente a simplicidade, clareza e relevancia

Simplicidade Clareza Relevéancia

Itens
N % N % N %
1 85,7 85,7 85,7
2 6 85,7 6 85,7 6 85,7
3 71,4 6 85,7 71,4
4 6 85,7 6 85,7 6 85,7
5 6 85,7 6 85,7 6 85,7
6 5 71,4 6 85,7 5 71,4
5 71,4 5 71,4 5 71,4
8 6 85,7 6 85,7 5 71,4
9 5 71,4 6 85,7 5 71,4
10 6 85,7 6 85,7 6 85,7
11 5 71,4 5 71,4 6 85,7
12 4 57,1 4 57,1 5 71,4
13 4 57,1 4 57,1 4 57,1
14 3 42,9 3 42,9 3 42,9
15 4 57,1 4 57,1 4 57,1
16 3 42,9 3 42,9 5 71,4
17 5 71,4 5 71,4 5 71,4
18 3 42,9 3 42,9 4 57,1
19 4 57,1 4 57,1 4 57,1
20 4 57,1 5 71,4 5 71,4
21 4 57,1 4 57,1 4 57,1
22 5 71,4 5 71,4 5 71,4
23 6 85,7 6 85,7 6 85,7
24 6 85,7 6 85,7 6 85,7

Fonte: dados da pesquisa (2018).

Observa-se na Tabela 2 que 15 itens obtiveram concordancia dos especialistas

guanto ao trés critérios avaliados, com valores > 70%. No entanto, nenhum item teve 100% de

concordancia em quaisquer critérios.
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Ressalta-se que os itens 13, 14, 15, 18 e 19 obtiveram valores inferiores a 70%
nos trés critérios analisados, sendo o item 14 aquele com menor percentual de concordancia
(42,9%) em todos os critérios.

Também pode-se observar que os itens 12 (57,1%) e 16 (42,9%) obtiveram
valores inferiores nos critérios simplicidade e clareza da linguagem, mas no critério relevancia
obtiveram valores superiores a 70%.

Quanto a simplicidade, 15 itens obtiveram concordancia dos especialistas com
valores > 70%. Os itens 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 20 e 21 obtiveram valores < 70%, sendo 0s
itens 14, 16 e 18 os que se mostraram menos simples (42,9%). Tais itens foram ajustados de
acordo com as sugestdes dos especialistas (QUADRO 5).

Na clareza da linguagem, constata-se na Tabela 2 que 16 itens obtiveram valores
> 70%. Os itens 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19 e 21 ndo foram considerados claros pelos
especialistas ja que apresentaram menos de 70% de concordancia, cujos itens 14, 16 e 18
mostraram menores valores (42,9%), sendo ajustados de acordo com as sugestdes dos
especialistas (QUADRO 5).

Foram considerados relevantes, pelos especialistas, 18 itens com valores > 70%.
Os itens 13, 14, 15, 18, 19 e 21 ndo foram julgados relevantes, sendo o item 14 o que se
revelou menos relevante (42,9%).

As respostas dos especialistas também foram analisadas por meio do Coeficiente
de Correlacao Intraclasse (ICC), sendo calculado o coeficiente de cada critério e o coeficiente

geral, conforme demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3 - Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC) de acordo com a andlise dos

especialistas

ICC 1IC 95% p value

Geral 0,983 0,958 — 0,996 <0,001
Simplicidade 0,954 0,885 -0,991 <0,001
Clareza 0,945 0,861 — 0,989 <0,001
Relevancia 0,955 0,887 — 0,991 <0,001

Fonte: dados da pesquisa (2018).

Embora alguns itens ndo tenham obtido uma concordancia minima de 70% nos
critérios analisados, o ICC geral do instrumento obteve valor superior a 0,9 sendo considerado

um indicador de consisténcia muito bom. Assim, o ICC de simplicidade (0,954), o ICC de
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clareza da linguagem (0,945) e o ICC de relevancia (0,955) indicam que o instrumento é
representativo do conteudo quanto aos trés critérios. No entanto, foram necessarias
reformulac6es em alguns itens so instrumento.

O Quadro 5 descreve as justificativas para manter, modificar, dividir ou excluir

0s itens conforme sugestéo dos especialistas.

Quadro 5 — Disposicao das modificagOes realizada nos itens conforme sugestéo dos

especialistas

N° do Item da 12 verdo do Acdo realizada | N°do item | Item da 22 vers&o do

item na 1% | questionario na 22 questionario

versio versio

1 Avalia a pele para detectar a | MODIFICADO | 1 Inspeciona a pele da crianga na
existéncia de UPP ou lesdes admissdo para detectar LP ou
ja instaladas na admissdo da lesGes ja existentes.
crianga.

2 Avalia o risco de UPP na | MODIFICADO | 2 Avalia o risco de LP na
admisséo da crianga, admisséo da crianga, utilizando
utilizando a Escala de a Escala de Braden Q (criancas
Braden Q (criancas de 1 a 5 de 1 a5 anos) ou Escala de
anos) ou Escala de Braden Braden (criancas maiores de 5
(criangcas maiores de 5 anos). anos).

3 Reavalia diariamente o risco | MODIFICADO | 3 Reavalia diariamente o risco de
de UPP de todas as criangas LP de todas as criangas
internadas,  utilizando a internadas, utilizando a Escala
Escala de Braden Q de Braden Q (criancas de 1 a 5
(criancas de 1 a 5 anos) ou anos) ou Escala de Braden
Escala de Braden (criangas (criancas maiores de 5 anos).
maiores de 5 anos).

4 Realiza inspecdo diaria de | MODIFICADO | 4 Inspeciona diariamente toda a
toda a superficie cutanea pele da crianca para identificar a
para identificar a existéncia existéncia de LP.
de UPP.

5 Limpa a pele da crianca DIVIDIDO 5e6 Item 5: Limpa a pele da crianga
quando a mesma apresenta- guando a mesma apresenta-se
se suja ou quando suja ou quando necessario.
necessario.

Item 6: Orienta ao
acompanhante acerca da
limpeza da pele da crianga
guando a mesma apresenta-se
suja ou quando necessario.

6 Usa hidratante na pele secae | DIVIDIDO 7e8 Item7: Usa hidratante na pele
em areas ressecadas, pelo seca e em areas ressecadas, pelo
menos 1 vez ao dia, evitando menos 1 vez ao dia.
massagear areas de
proeminéncias 6sseas ou Item8: Evita massagear areas de
areas hiperemiadas. proeminéncias 0sseas ou areas

hiperemiadas

7 Protege a pele da exposicdo | MANTIDO 9 Protege a pele da exposicéo a
& umidade excessiva com o umidade excessiva com 0 uso de
uso de produtos de barreira produtos de barreira (fraldas ou
(fraldas ou absorventes). absorventes).

8 Avalia a presenca de sinais MANTIDO 10 Avalia a presenca de sinais
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clinicos de desnutricao ou
gue podem predispor
alteracfes no estado
nutricional.

clinicos de desnutricao ou que
podem predispor alteracdes no
estado nutricional.

9 Notifica ao nutricionista MODIFICADO | 11 Notifica ao nutricionista todas
todas as criangas em risco as criangas em risco nutricional
nutricional ou risco para ou risco para LP.

UPP.

10 Realiza a mudanca de MANTIDO 12 Realiza a mudanca de declbito
decubito da crianga a cada 2 da crianga a cada 2 horas.
horas.

11 Evita posicionar a crianca MANTIDO 13 Evita posicionar a crianca
diretamente sobre sondas, diretamente sobre sondas,
drenos e sobre drenos e sobre proeminéncias
proeminéncias 6sseas com 0sseas com hiperemia ndo
hiperemia ndo reativa. reativa.

12 Realiza o reposicionamento | AGRUPADO 14 Realiza o reposicionamento da
da crianca usando 30° na crianga usando a posi¢do semi-
posicéo de semi- Fowler e Fowler (30°) ou laterais (30°); e
uma inclinacédo de 30° para em criancas traqueostomizadas
posicoes laterais, quando a com ventilagdo néo invasiva
crianga tolerar estas posicoes mantém a cabeceira da cama >
e a sua condicdo clinica 300.
permitir.

13 Mantém a cabeceira da cama | AGRUPADO
de criancas
traqueostomizadas com
ventilagdo ndo invasiva
acima de 30°.

14 Evita elevar a cabeceiraem | EXCLUIDO
angulo superior a 30°
guando a crianca se encontra
sentada na cama.

15 Oferece apoio para os pés da | MODIFICADO | 15 Oferece apoio sob o0s pés da
crianga, quando ela estiver crianga quando ela estiver
sentada e se 0s ndo chegam sentada e se 0s pés ndo tocam o
ao chdo. chéo.

16 Restringe o tempo que a EXCLUIDO
crianga passa sentada na
cadeira sem alivio de
pressao das tuberosidades
isquiaticas.

17 Providencia superficie de MANTIDO 16 Providencia  superficie  de
redistribuicdo de presséo redistribuicdo de pressdo (camas
(camas e colchdes) para e colchdes) para todas as
todas as criangas criangas classificadas como “em
classificadas co “em risco”. risco”.

18 Usa forro mével ou MANTIDO 20 Usa forro movel ou dispositivo
dispositivo mecénico de mecénico de elevacdo para
elevacdo para mover mover  criancas  acamadas
criangas acamadas durante durante transferéncia e mudanca
transferéncia e mudanca de de decubito.
decubito.

19 Utiliza quadro de avisos MANTIDO 21 Utiliza quadro de avisos
préximo ao leito para préximo ao leito para estimular
estimular a crianga a 4 crianca a movimentar-se na
movimentar-se na cama, cama, quando necessario.
quando necessario.

20 Utiliza materiais de MANTIDO 19 Utiliza materiais de curativos

curativos para proteger

para proteger proeminéncias
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proeminéncias 6sseas de Osseas de acordo com as
acordo com as necessidades necessidades da crianga.
da crianca.

21 Utiliza superficies de apoio MODIFICADO | 17 Providencia superficies de apoio
(almofada e travesseiro) para (almofada ou travesseiro) para
elevar os calcaneos e manté- elevar e proteger os calcaneos.
los afastados da superficie
da cama.

22 Usa assento de MODIFICADO | 18 Providencia assento de
redistribui¢do de presséo redistribuicdo de presséo
(almofadas de ar e espuma) (almofadas de ar e espuma) para
para as criangas com as criancas sentadas em cadeiras
mobilidade reduzida, quando com mobilidade reduzida.
estas estiverem sentadas em
uma cadeira.

23 Registra no prontuario as MODIFICADO | 22 Registra no prontuério as
alterac@es encontradas na alteracGes detectadas na pele e
pele e intervencgdes intervencdes realizadas
realizadas.

24 Notifica quanto ao MODIFICADO | 23 Notifica quanto ao
desenvolvimento de Ulcera desenvolvimento de LP a
por pressao no prontudrio. Geréncia de Riscos e/ou ao

Nucleo de Seguranca do
Paciente (quando existentes).

Fonte: dados da pesquisa (2018).

O quadro 5 demonstra que os itens 7, 8, 10, 11, 17, 18, 19 e 20 foram mantidos
sem quaisquer modificagcdes. No entanto, os itens 1, 2, 3, 4, 8, 9, 19, 22, 23, 24 e 26 foram
alterados de acordo com as sugestdes propostas pelos especialistas.

Os itens 1, 2, 3, 4, e 9 foram modificados, pois concordou-se com os especialistas
acerca da mudanga de nomeclatura “tlcera por pressao” para “lesdo por pressao” ocorrida
recentemente (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2016).

O item 1 foi modificado, conforme proposto por E7. A palavra “avalia” foi
substituida por “inspeciona”, considerando que a ideia de avaliar submete a utilizacdo de
escalas para auxiliar nesse processo. Para essa avaliagdo sistematizada 0 uso de um
instrumento ou escala de avaliacdo de risco de LP facilita a identificacdo de fatores
predisponentes ou de risco e beneficia o planejamento de medidas preventivas para evitar o
desenvolvimento dessas lesdes (ROGENSKI; KURCGANT, 2012).

Alguns itens sofreram apenas modificacGes de palavras a fim de melhorar a
compreensdo como o item 4, no qual E7 recomendou a substituicdo do termo “realiza
inspe¢do” para “inspeciona”. O mesmo especialista sugeriu substituir, nos itens 21 e 22, 0s
termos “utiliza” ou “usa” para “providencia”. No item 15 também foi realizada a modificacdo

de palavras, utilizando “tocam” ao invés de “chegam”, conforme sugestdo de E4.
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Os itens 23 e 24 foram modificados, por recomendagOes de E5 e E7, pois
apresentavam ideias semelhantes. No item 23, houve a substitui¢do do termo “encontradas”
por “detectadas”, mantendo 0 sentido da frase. O item 24 foi reescrito, esclarecendo a quem
seria destinada a notificacdo do desenvolvimento de LP: geréncia de risco e/ou nucleo de
segurangca do paciente (NSP). Ambos possuem responsabilidades substanciais para a
seguranca do paciente no ambiente hospitalar.

O gerenciamento de riscos € primordial a seguranca do paciente, resultando em
um trabalho complexo, que incorpora diversos aspectos da pratica profissional relevantes para
proporcionar a qualidade na assisténcia a saide (CEDRAZ et al., 2018). A geréncia de risco
tem a incubéncia de criar um banco de dados de notificacdo de eventos adversos, investigar os
eventos adversos, comunicar-se com a equipe e lidera-la para realizar mudancas de acordo
com os dados encontrados (BOOTHMAN; BLACKWEL, 2010).

Quanto ao NSP, este tem funcdo fundamental na integracdo das diferentes
instancias que trabalham com riscos na instituicdo, promovendo a articulagdo dos processos
de trabalho e das informacdes que impactem nos riscos ao paciente (BRASIL, 2016). A
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria ao publicar a Resolucdo da Diretoria Colegiada
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, destacou a obrigatoriedade da constituicdo de NSP nos
servicos de saude (BRASIL, 2013i).

Uma nota técnica liberada pela ANVISA, em 2017, sobre praticas seguras para
prevencdo de LP em servigos de salde expds as funcbes do NSP em relacdo as lesdes por
pressdo, destacando-se a manutencdo e reforco do sistema de vigilancia, monitoramento,
prevencdo e mitigacdo de incidentes relacionados a assisténcia a salde, especialmente das
lesGes por pressdo; a notificacdo dos incidentes relacionados a assisténcia a saude, incluindo
as lesdes por pressdo ocorridas na instituicdo, ao Sistema Nacional de Vigilancia em Saude
(SNVS), por meio do sistema Notivisa 2.0; a promocgdo, estabelecimento e sustentagdo de
uma cultura de seguranga, com énfase no aprendizado e engajamento dos profissionais na
prevencdo de incidentes, evitando-se os processos de responsabilizacdo individual (BRASIL,
2017).

Os itens 12 e 13 foram agrupados em um sé item conforme as sugestdes de E7 por
expressarem ideias semelhantes sobre o reposicionamento da criang¢a usando a posi¢do semi-
Fowler (30°) e superior a 30° em criancgas traqueostomizadas com ventilacdo néo invasiva.

Os itens 18 e 19, apesar de obterem concordancia < 70% nos trés critérios, foram
mantidos no instrumento pelas pesquisadoras, pois ndo causaram prejuizo ao ICC e por

representarem as acOes de prevencdo de lesdo por pressdo no dominio de minimizagdo da
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pressdo, conforme preconizado pelo Protocolo de prevengédo de Ulcera por pressdo. Todos 0s
esforcos devem ser feitos para redistribuir a pressdo sobre a pele, seja pela mudanca de
decubito ou pela utilizacdo de superficies de redistribuicao de pressdo (BRASIL, 20139).

Conforme exposto no quadro 6, os itens 14 e 16 foram excluidos. O item 14 por
estar contemplado no item 12 da 12 verséo, segundo E2, E3 e E7. O item 16 foi suprimido por
sugestdo de E3, E4, E5 e E7, j& que estava contemplado no item 22 da 12 versdo.

Por fim, os itens 5 e 6 foram divididos. O item 5 foi dividido, desmembrando-se
em dois itens (Limpa a pele da crianca quando a mesma apresenta-se suja ou quando
necessario e Orienta ao acompanhante acerca da limpeza da pele da criangca quando a mesma
apresenta-se suja ou quando necessario), pois E5 sugeriu inserir um novo item sobre
orientagdo ao acompanhante sobre a limpeza, tendo em vista que a maioria das criangas
internadas em unidades abertas tem esse cuidado realizado por seus acompanhantes.

Semelhantemente, o item 6 foi dividido por ser extenso e por representar agdes
diferentes, conforme recomendacbes de E5 e E7, sendo desmembrado em dois itens (Usa
hidratante na pele seca e em areas ressecadas, pelo menos 1 vez ao dia e Evita massagear
areas de proeminéncias 6sseas ou areas hiperemiadas).

Assim, posterior a avaliacdo dos 24 itens pelos especialistas, considerando 0s
critérios analisados e suas sugestdes, a segunda versao do instrumento foi composta por 23
itens. Além disso, 0 nome do instrumento foi modificado de Prevencao de Ulcera por pressdo

na pediatria (PUPP) para Prevencdo de lesdo por pressdo na pediatria (PLPP).

5.2.1.2 Desenvolvimento da validacdo do constructo e confiabilidade do instrumento

5.2.1.2.1 Caracterizacdo da amostra

Participaram do estudo 235 profissionais de enfermagem, sendo 72 enfermeiros,
135 técnicos e 28 auxiliares de enfermagem. Os dados de caracterizagdo dos profissionais

foram obtidos por meio de um questionario e os resultados estdo expostos nas Tabelas 4 e 5.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos profissionais segundo suas caracteristicas sociodemograficas e

experiéncia profissional.

Dados dos profissionais N %
Sexo (n=235)
Feminino 232 98,7
Masculino 3 1,3
Idade (anos) (n= 235)
21-30 50 21,3
31-40 78 33,2
41 -50 55 23,4
51-70 32 22,1
Formacéo Profissional (n= 235)
Enfermeiro 72 30,6
Técnico de Enfermagem 135 57,4
Auxiliar de Enfermagem 28 11,9
Tempo de Formacéao (anos) (n= 235)
1-5 44 18,7
6-10 70 29,8
11-15 40 17,0
16 - 20 43 18,3
21-40 38 16,2
Tempo de experiéncia profissional na pediatria (anos) (n=235)
1-5 54 23,0
6-10 69 29,4
11-15 34 14,5
16 - 20 39 16,6
21-40 39 16,6

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

De acordo com a Tabela 4, predominou o sexo feminino (98,7%). Tal achado

corroboram com outros estudos realizados no contexto da pediatria que idendificaram o sexo

feminino como maioria prestadora da assisténcia de enfermagem (ARAUJO, 2016; GALIZA
et al., 2014; MATIAS, 2015; SILVA, 2013). Fato que pode ser explicado pela tradicdo e

cultura da enfermagem que sempre contribuiu para a feminilizacdo da saide (PERSEGONA,

OLIVEIRA; PANTOJA, 2016).

Confirmando com os achados, uma pesquisa realizada pela Fiocruz em parceria

com o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) intitulada “Perfil da enfermagem no

Brasil”, mostrou que 85,1% dos profissionais de enfermagem eram do sexo feminino

(FIOCRUZ; COFEN, 2013). No entanto, nota-se uma tendéncia a masculinizacdo da

categoria, 0 que poderd ser confirmada observando a continua ascendéncia no passar dos
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anos: em 2013 com 14,4%, em 2011 com 12,84% e em 2010, 12,76% (FIOCRUZ; COFEN,
2013; COFEN 2011).

A idade dos participantes variou de 21 a 70 anos com média de 38,83 £ 9,94,
predominando a faixa etaria de 31-40 anos (33,2%), corroborando os dados encontrados em
um estudo realizado em Manaus-AM, no qual a idade predominante foi de 36 a 40 anos
(34,8%) (GALVAO et al., 2016). A média de idade de 38,9 anos também foi verificada em
estudo desenvolvido em Unidade de Internagdo Pediatrica de um Hospital Universitario do
Sul do Brasil (SOUZA et al., 2014).

Na formacéo profissional, a maioria (57,4%) enquadra-se na categoria técnico de
enfermagem, que junto a categoria auxiliar formam 69,3% da amostra. Tais dados séo
reforcados pela pesquisa “Perfil da enfermagem no Brasil” que aponta um percentual de 77%
de profissionais pertencentes as categorias técnico e auxiliar contra 23% de enfermeiros
(FIOCRUZ; COFEN, 2013).

No tempo de formagéo profissional, houve uma variancia de um a 36 anos, com
média de 12,98 + 7,96, predominando os profissionais com formacdo de seis a 10 anos
(29,8%). Igualmente, o tempo de experiéncia profissional variou de seis meses a 36 anos,
obtendo uma média de 12,43 £8,31 com 29,4% dos profissionais com seis a 10 anos de
experiéncia. Os dados corroboram com o estudo de Galvao et al. (2016) que mostrou o tempo
de profissdo de 6 a 10 anos (37,2%) e atuacdo profissional também de 6 a 10 anos (46,5%).

A média de tempo de trabalho na unidade pediatrica em estudo foi de 7,90 + 6,26
anos, dados semelhantes identificados por Souza et al. (2014), que mostrou 94,4% dos
profissionais atuando na referida unidade em média 8 + 6,7 anos.

Outros dados explorados no estudo foram a carga horéria, o turno de trabalho e a
quantidade de vinculos empregaticios.

A carga de trabalho da Enfermagem tem sido evidenciada como fator de risco
para a seguranca do paciente. Um estudo realizado em duas UTI de hospitais publicos
brasileiros detectou que aproximadamente 78% dos incidentes sem dano e de eventos
adversos em pacientes foram relacionados a Enfermagem e atribuidas a sobrecarga de
trabalho (NOVARETTI, et. al., 2014).

A Tabela 5 apresenta a distribuicdo dos profissionais segundo sua carga horaria

semanal, turno de trabalho e atuacdo em outras institui¢des.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos profissionais segundo carga horéria semanal, turno de trabalho e
atuacdo em outras instituigoes.

Dados dos profissionais N=235 %

Carga horéria semanal (horas)

Até 20h 25 10,6
21-40 148 63,0
41 - 60 62 26,6
Turnos de trabalho

Diurno 90 38,3
Noturno 86 36,6
Diurno e Noturno 59 25,1
Possui outro vinculo empregaticio

0 119 50,6
1 94 40,0
2-3 22 9,4

Fonte: dados da pesquisa (2018).

Os profissionais de enfermagem referiram carga horaria semanal média de 35,67
+ 11,15, com 63,0% dos participantes apontando uma carga horaria de 21 a 40 horas
semanais. Os turnos de trabalho estdo distribuidos de forma homogénia, mas destaca-se que
38,3% referiram trabalhar no periodo diurno. A maioria dos profissionais (50,6%) referiu ndo
ter outro vinculo empregaticio. Gasparino et al. (2017) ao avaliar a percepcdo de 235
profissionais de enfermagem frente a seguranca do paciente de dois hospitais do interior de
Sao Paulo, também encontrou que 74,7% dos profissionais ndo possuiam outro vinculo
empregaticio e 54,9% trabalhavam no periodo diurno.

Um estudo desenvolvido com 136 profissionais de enfermagem em unidades de
internacdo e terapia intensiva de hospital pediatrico privado quantificou proporc¢des diferentes
para carga horaria, com média de 47,1 horas (+ 15,5) e semelhantes quanto ao vinculo
empregaticio, a maioria (69,1%, n=94) dos profissionais ndo possuia outro vinculo (ALVES;
GUIRARDELLO, 2016).

Ja Dalri et al. (2014) quantificaram uma carga horaria de trabalho semanal,
variando de 21 a 78 horas com mediana de 42 horas, sendo que 51,6% dos participantes
possuiam carga horaria de 37 a 57 horas e 76 (80%) sujeitos tinham somente um vinculo
empregaticio.

Diferentemente, Novaretti et al. (2014) encontraram em dois hospitais publicos de
Sdo Paulo-SP, Brasil, uma carga de trabalho da Enfermagem relativamente alta, sendo a do
primeiro hospital (69,55 + 1,40) mais alta quando comparado ao segundo (61,97 + 2,25).

Ainda na caracterizacdo dos profissionais foi questionada acerca de sua

participacdo em curso de aperfeicoamento sobre seguranga do paciente, porquanto sabe-se da
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importancia do conhecimento para a seguranga do paciente e reducdo dos eventos adversos
inerentes a assisténcia em saude.

Na assisténcia hospitalar, a enfermagem é a profissdo de saude que esta 24 horas
com o paciente, desempenhando atividades que requerem cuidados especiais para manutencéo
da qualidade dos cuidados e prevencdo de erros durante o cuidado (FORTE et al., 2017),
prestando uma assiténcia segura.

Destaca-se que por se tratar de instrumento cujo preenchimento foi realizado pelo
préprio profissional, dois sujeitos ndo responderam se participaram de curso de
aperfeicoamento, o que justifica a variacdo no quantitativo da amostra. Assim, dos 233
profissionais que responderam o item, 128 (54,9%) realizaram curso de aperfeicoamento
sobre seguranga do paciente e 105 (45,1%) ndo participaram de cursos.

Na saude, existe uma necessidade de investimento na formacao dos profissionais
devido as constantes transformacdes. A educacdo permanente tem sido considerada como
ferramenta capaz de gerar mudangas e transformagdes em uma sociedade, mostrando
alternativas nos modos de produzir saide de qualidade e maior satisfacdo de usuérios e
profissionais (SALUM; PRADO, 2014).

5.2.1.3 Validacao de Constructo

5.2.1.3.1 Analise Fatorial

O primeiro passo durante a implementacdo de analise fatorial é observar se a
matriz de dados é passivel de fatoracdo, isto €, analisar se os dados podem ser submetidos ao
processo de analise fatorial (PASQUALLI, 1999). Assim, é necessario verificar a adequacao
dos dados, o tamanho da amostra e a forca de relagdo entre as varidveis (PALLANT, 2005).

No presente estudo, para calcular o tamanho da amostra, com a finalidade de
realizar a validade e confiabilidade do instrumento, multiplicou-se o nimero de itens do
instrumento por 5 conforme as recomendacgdes de Pestanha e Gageiro (2005), resultando
numa amostra minima de 115 participantes. No entanto, optou-se por entregar os instrumentos
a todos os profissionais de Enfermagem que atenderam aos critérios de inclusdo, obtendo uma
amostra composta por 235 profissionais.

Quanto a forca de relacdo entre as varidveis, foi realizado o calculo da medida de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de Bartlett (1954). O KMO obtido foi
de 0,911, esse valor é considerado excelente (HUTCHESON; SOFRONIOU, 1999),
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superando o valor minimo de 0,6 recomendado (KAISER, 1970; KAISER, 1974). O teste de
esfericidade de Bartlett alcancou significancia estatistica (p<0,0001), indicando a rejei¢éo da
hipdtese nula da matriz de correlacdo de identidade, o que confirma a existéncia de correlacéo
entre os dominios. Tal resultado confirma que a analise fatorial foi adequada para esse estudo.

Na Tabela 6, apresentam-se as comunalidades associadas a cada item. As
comunalidades representam a proporcdo da variancia para cada variavel incluida na analise
que é explicada pelos componentes extraidos. Usualmente o valor minimo aceitavel é de 0,50.
Assim, caso o pesquisador encontre alguma comunalidade abaixo desse valor, a variavel deve

ser excluida e a analise fatorial deve ser realizada novamente (SCHAWB, 2007).

Tabela 6 — Comunalidades associadas a cada variavel.

Item Inicial Extracdo
1 1,000 0,508
2 1,000 0,617
3 1,000 0,578
4 1,000 0,553
5 1,000 0,755
6 1,000 0,607
7 1,000 0,521
8 1,000 0,405
9 1,000 0,572
10 1,000 0,723
11 1,000 0,705
12 1,000 0,712
13 1,000 0,681
14 1,000 0,578
15 1,000 0,601
16 1,000 0,655
17 1,000 0,603
18 1,000 0,629
19 1,000 0,513
20 1,000 0,445
21 1,000 0,538
22 1,000 0,546
23 1,000 0,668

Método de Extracdo: Analise de Componente Principal
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Percebe-se que todas as comunalidades foram altas, exceto as variaveis (item) 8
(0,426) e 20 (0,445) que apresentaram comunalidades ligeiramente abaixo do valor critico. No
entanto, para 0s propositos desse estudo, optou-se por conserva-las, pois representam acoes
relevantes no contexto da prevencédo de LP e recomendadas pelo protocolo para prevencéo de
Ulcera por pressdo (BRASIL, 2013g).

Na acdo proposta no item 8, “evita massagear areas de proeminéncias 0sseas ou
areas hiperemiadas”, a hidratagdo da pele deve ser realizada, porém a massagem em regifes
de proeminéncia 6ssea ou hiperemiada ndo ¢ indicada para prevenir LP. Segundo o NPUAP
(2014), a massagem nesssas regides € dolorosa e a acdo de esfregar a pele pode também
provocar uma ligeira destruigdo tecidular ou uma reacéo inflamatdria o que pode favorecer o
aparecimento de lesGes.

O item 20, “usa forro mdvel ou dispositivo mecanico de elevacdo para mover
criancas acamadas durante transferéncia e mudanca de decubito” ndo foi excluido por se
tratar de uma recomendacdo do protocolo para prevencao de Ulcera por pressdo (BRASIL,
20130g), afirmando a necessidade do forro moével ou dispositivo mecanico de elevagdo para
mover pacientes acamados durante transferéncia e mudanca de decubito para evitar o risco de
friccdo ou forcas de cisalhamento.

Assim, o resultado exposto na Tabela 6 mostrou que as variaveis possuem uma
boa relacdo com os fatores retidos. A escolha do niumero de fatores a serem retidos é uma das
decisbes mais importantes durante a execucdo da andlise fatorial (ARTES, 1998;
GLORFELD, 1995). Uma extracdo inadequada impossibilita a interpretacdo dos resultados de
maneira apropriada (HAYTON; ALLEN; SCARPELLO, 2004).

Realizou-se o diagrama de declividade scree plot (FIGURA 4), para determinar a
presenca dos fatores do instrumento. Este diagrama tem como finalidade auxiliar na decisdo
sobre 0 numero de fatores a serem retidos com autovalores presentes na linha decrescente que
estejam acima (ou antes) da primeira curva, pois esses fatores justificam a maior parte da
variancia dos dados (CARVALHO et al, 2016; MERTLER; VANNATTA, 2005;
PALLANT, 2005).
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Figura 4 — Triagem com autovalores e nimero de componentes
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O screeplot sugere que trés fatores sejam retidos. Anteriormente, foram definidos
sete dominios (avaliagio de LP na admissdo da crianca, reavaliacdo do risco de
desenvolvimento de LP de toda crianca internada, inspecdo da pele, manejo da umidade,
otimizacdo da nutricdo e da hidratagdo, minimizacdo da pressdo e registro e notificacdo), no
entanto, verificou-se, por meio da analise fatorial, que devem ser retidos apenas trés dominios
(fatores).

Para confirmar os fatores extraidos e para buscar o melhor ajuste, os resultados da
analise dos componentes principais foram submetidos a uma rotacdo varimax. O método de
rotacdo de fatores empregado € tdo importante quanto o método de retengdo fatorial. As
rotacOes fatoriais buscam facilitar a interpretacdo dos fatores, ja que muitas vezes as variaveis
analisadas apresentam cargas fatoriais elevadas em mais de um fator (DAMASIO, 2012). A

Tabela 7 exp0e a rotagcdo dos componentes associada a cada item.



Tabela 7 — Rotagdo dos componentes associada a cada item

Itens Componentes
1 2 3
1 581 307 277
2 220 275 702
3 208 378 626
4 513 435 317
5 832 224 110
6 ;708 -,101 309
7 615 224 304
8 502 331 208
9 606 420 167
10 383 -,061 757
11 185 217 790
12 547 638 083
13 656 500 017
14 396 646 058
15 350 649 238
16 364 642 333
17 307 688 189
18 120 709 335
19 460 284 470
20 107 569 330
21 -,036 497 539
22 654 279 199
23 206 244 752

Método de Extracdo: Analise de Componente Principal.

Método de Rotacdo: Varimax com Normalizacéo de Kaiser.
a. Rotacdo convergida em 10 iteraces.
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Verifica-se na Tabela 7 que a maioria dos itens (N=9, 39,0%) encontra-se

concentrado no fator 1, enquanto que os fatores 2 e 3 possuem sete itens (30,5%) cada.

Para a distribuicdo dos itens nos trés dominios (fatores) remanescentes, foi

avaliada a magnitude da carga fatorial, considerando o maior valor, e a adequacao conceitual

de cada item dentro de cada dominio.
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Uma carga fatorial entre os itens e os dominios de no minimo 0,5 foi exigida para
que um item permanecesse no instrumento (SCHAWB, 2007). Com base nesse critério, a
analise fatorial mostrou que todos os itens devem permanecer no instrumento.

Assim, de acordo com a anélise, o instrumento PLPP teria trés dominios, medidas
preventivas e detec¢do precoce de LP (dominio 1), medidas de alivio da pressdo (dominio 2),
avaliacdo e notificacdo (dominio 3) com, respectivamente, 9, 7 e 7 itens (Tabela 5).

Contudo, trés itens (19, 21 e 22), de acordo com sua analise tedrica e conceitual
ndo se adequaram aos fatores (dominios) evidenciados pela analise fatorial, os quais se

encontram em negrito na Tabela 8.

Tabela 8 — Matriz de correlagdo entre os itens e os dominios do instrumento prevencdo de

lesdo por pressdo na pediatria (PLPP), segundo a analise fatorial pelos componentes principais

e rotacdo
Item Fator Fator 2 Fator 3
1

DOMINIO 1 - MEDIDAS PREVENTIVAS E
DETECCAO PRECOCE DE LP

1 Inspeciona a pele da crianga na admisséo para detectar ,581
LP ou lesBes ja existentes.

4 Inspeciona diariamente toda a pele da crianca para ,513
identificar a existéncia de LP.

5 Limpa a pele da crianga quando a mesma apresenta-se ,832
suja ou quando necessario.

6 Orienta ao acompanhante acerca da limpeza da pele da ,708
crianga quando a mesma apresenta-se suja ou quando
necessario.

7 Usa hidratante na pele seca e em areas ressecadas pelo 615
menos uma vez ao dia. '

8 Evita massagear areas de proeminéncias 6sseas ou areas 502
hiperemiadas. '

9 Protege a pele da exposicdo a umidade excessiva com 0 606
uso de produtos de barreira (fraldas ou absorventes). '

13 Evita posicionar a crianga diretamente sobre sondas,
drenos e sobre proeminéncias 6sseas com hiperemia nao ,656
reativa.

22 Registra no prontudrio as alteracbes detectadas na ,654
pele e intervencdes realizadas.
DOMINIO 2 - MEDIDAS DE ALIVIO DA
PRESSAO

12 Realiza a mudanga de dectbito da crianca a cada 2 ,638
horas.

14 Realiza o reposicionamento da crianga usando a posi¢do ,646

semi-Fowler (30°) ou laterais (30°); e em criancas
traqueostomizadas com ventilagdo ndo invasiva mantém
a cabeceira da cama > 30°.
15 Oferece apoio sob 0s pés da crianga quando ela estiver ,649
sentada e se 0s pés ndo tocam o chéo.
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Tabela 8 — Matriz de correlacdo entre os itens e os dominios do
instrumento prevencéo de leséo por pressdo na pediatria (PLPP), segundo
a analise fatorial pelos componentes principais e rotacdo “ continua”

Item DOMINIO 2 - MEDIDAS DE ALIVIO DA
PRESSAO

16 Providencia superficie de redistribuicdo de pressao ,642
(camas e colch@es) para todas as criangas classificadas
como “em risco”.

17 Providencia superficies de apoio (almofada ou ,688
travesseiro) para elevar e proteger os calcaneos.
18 Providencia assento de redistribuicdo de pressao ,709

(almofadas de ar e espuma) para as criancas sentadas em
cadeiras com mobilidade reduzida.
20 Usa forro mdvel ou dispositivo mecénico de elevacdo ,569
para mover criangas acamadas durante transferéncia e
mudanca de decubito.

DOMINIO 3 - AVALIACAO E NOTIFICACAO

2 Avalia o risco de desenvolvimento de LP na admissdo ,702
da crianga, utilizando a Escala de Braden Q (criancas de
1 a5 anos) ou a Escala de Braden (criangas maiores de 5
anos).

3 Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de LP ,626
de todas as criangas internadas utilizando a Escala de
Braden Q ou a Escala de Braden.

10 Avalia a presenca de sinais clinicos de desnutricdo ou 157
que podem predispor alteracdes no estado nutricional.

11 Notifica ao nutricionista todas as criangas em risco ,790
nutricional ou em risco para LP.

19 Utiliza coberturas para proteger proeminéncias 470
6sseas de acordo com as necessidades da crianca.

21 Utiliza quadro de avisos proximo ao leito para ,539

estimular & crianga a movimentar-se na cama,
quando necessario.
23 Notifica quanto ao desenvolvimento de LP a Geréncia 752
de Riscos e/ou ao Nucleo de Seguranca do Paciente
(quando existentes).

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

O item 22 pertecente ao dominio (fator) 1 foi realocado no dominio 3, relacionado
a avaliacdo e notificacdo, pois trata-se de uma acdo que deve ocorrer ap0s a execucdo das
acOes expressas em todos os dominios. O item 19 relacionado ao fator 3 passou a ser alocado
no fator 1 por se adequar tedrica e conceitualmente mais com o dominio de medidas
preventivas de LP do que com o de registo e notificacdo. O item 21 passou a ser a alocado no
fator 2, por se tratar de uma acdo de estimulo para movimentacdo da crianca no leito tendo
como objetivo aliviar a pressao.

Houve uma modificagdo, sem alterar o sentido da frase, no item 23 para propiciar
uma melhor compreensdo, antes era escrito: “notifica quanto ao desenvolvimento de LP a

Geréncia de Riscos e/ou ao Nucleo de Seguranca do Paciente (quando existentes)”, passando
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a ser escrito da seguinte forma: “notifica & Geréncia de Riscos e/ou ao Nucleo de Seguranca
do Paciente (quando existentes) o desenvolvimento de LP”. Também foi modificado a escrita
do item 19 “utiliza materiais de curativos para proteger proeminéncias 6sseas de acordo
com as necessidades da crianca” para ‘“utiliza coberturas para proteger proeminéncias
Osseas de acordo com as necessidades da crianca”, buscando se adequar as terminologias
utlizadas no contexo da LP.

Assim, a versdo final (Apéndice K) do instrumento prevencdo de lesédo por
pressdo na pediatria (PLPP) possui 3 fatores/dominios: medidas preventivas e deteccdo
precoce de LP, medidas de alivio da pressdo e, avaliacdo e notificacdo, com 9, 8 e 6 itens
respectivamente, totalizando um instrumento composto po 23 itens conforme evidencia a
Tabela 9

Tabela 9 — Itens do instrumento PLPP alocados nos seus dominios adequados

Item

DOMINIO 1- MEDIDAS PREVENTIVAS E DETECCAO PRECOCE DE LP

1 Inspeciona a pele da crianga na admissdo para detectar LP ou lesdes ja existentes.

4 Inspeciona diariamente toda a pele da crianga para identificar a existéncia de LP.

5 Limpa a pele da crianga quando a mesma apresenta-se suja ou quando necessario.

6 Orienta ao acompanhante acerca da limpeza da pele da crianca quando a mesma
apresenta-se suja ou quando necessario.

7 Usa hidratante na pele seca e em areas ressecadas pelo menos uma vez ao dia.

8 Evita massagear areas de proeminéncias 6sseas ou areas hiperemiadas.

9 Protege a pele da exposi¢do a umidade excessiva com o uso de produtos de barreira
(fraldas ou absorventes).

13  Evita posicionar a crianga diretamente sobre sondas, drenos e sobre proeminéncias
6sseas com hiperemia ndo reativa.

19  Utiliza coberturas para proteger proeminéncias 6sseas de acordo com as necessidades
da crianca.
DOMINIO 2 — MEDIDAS DE ALIVIO DA PRESSAO

12  Realiza a mudanca de decubito da crianga a cada 2 horas.

14 Realiza o reposicionamento da crianga usando a posi¢do semi-Fowler (30°) ou laterais
(30%; e em criancas traqueostomizadas com ventilagdo ndo invasiva mantém a
cabeceira da cama > 30°.

15  Oferece apoio sob os pés da crianga quando ela estiver sentada e se 0s pes ndo tocam o
chdo.

16  Providencia superficie de redistribuicdo de pressdo (camas e colchdes) para todas as
criangas classificadas como “em risco”.

17  Providencia superficies de apoio (almofada ou travesseiro) para elevar e proteger os
calcaneos.

18  Providencia assento de redistribuicdo de pressdo (almofadas de ar e espuma) para as
criancas sentadas em cadeiras com mobilidade reduzida.

20  Usa forro movel ou dispositivo mecanico de elevagdo para mover criangas acamadas
durante transferéncia e mudanca de decubito.

21  Utiliza quadro de avisos proximo ao leito para estimular & crian¢a a movimentar-se na
cama, quando necessario.



66

Tabela 9 — Itens do instrumento PLPP alocados nos seus dominios adequados
“continua”
Item DOMINIO 3 - AVALIACAO E NOTIFICACAO
2 Avalia o risco de desenvolvimento de LP na admissdo da crianca, utilizando a Escala
de Braden Q (criancas de 1 a 5 anos) ou a Escala de Braden (criangas maiores de 5
anos).
3 Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de LP de todas as criangas
internadas utilizando a Escala de Braden Q ou a Escala de Braden.
10  Awvalia a presenga de sinais clinicos de desnutri¢do ou que podem predispor alteracdes
no estado nutricional.
11  Notifica ao nutricionista todas as criangas em risco nutricional ou em risco para LP.
22 Registra no prontudrio as alteracdes detectadas na pele e intervences realizadas.
23 Notifica @ Geréncia de Riscos e/ou ao Nucleo de Seguranca do Paciente (quando
existentes) o desenvolvimento de LP.
Fonte: Dados da pesquisa (2018).

A Figura 5 corresponde a terceira versdo do instrumento prevencéo de lesédo por

pressdo na pediatria obtida apos a analise fatorial.

Figura 5- Terceira versdo do instrumento PLPP ap0és a andlise fatorial.

PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO (LP) |1 [2]3]4][5]09
Medidas preventivas e detec¢do precoce de LP
1.Inspeciona a pele da crianca na admisséo para detectar LP ou lesbes
ja existentes.
2. Inspeciona diariamente toda a pele da crianca para identificar a
existéncia de LP.
3. Limpa a pele da crianca quando a mesma apresenta-se suja ou
guando necessario.
— | 4. Orienta a0 acompanhante acerca da limpeza da pele da crianga
.© | quando a mesma apresenta-se suja ou quando necessario.
E 5. Usa hidratante na pele seca e em areas ressecadas pelo menos uma
S | vez ao dia.
- 6. Evita massagear areas de proeminéncias ésseas oOu areas
hiperemiadas.
7. Protege a pele da exposi¢do a umidade excessiva com 0 uso de
produtos de barreira (fraldas ou absorventes).
8. Evita posicionar a crianca diretamente sobre sondas, drenos e sobre
proeminéncias 6sseas com hiperemia ndo reativa.
9.Utiliza coberturas para proteger proeminéncias 6sseas de acordo
com as necessidades da crianga.
Medidas de alivio da presséo
10. Realiza a mudanga de declbito da crianca a cada 2 horas.
11. Realiza o reposicionamento da crianca usando a posi¢cdo semi-
Fowler (30°) ou laterais (30°); e em criangas traqueostomizadas com
S | ventilacdo nao invasiva mantém a cabeceira da cama > 30°.
'€ | 12. Oferece apoio sob os pés da crianca quando ela estiver sentada e
g se 0s pés ndo tocam o chéo.
A | 13. Providencia superficie de redistribuicdo de pressdo (camas e
colchdes) para todas as criangas classificadas como “em risco”.
14. Providencia superficies de apoio (almofada ou travesseiro) para
elevar e proteger os calcineos.
15. Providencia assento de redistribuicdo de pressdo (almofadas de ar
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e espuma) para as criancas sentadas em cadeiras com mobilidade
reduzida.

16. Usa forro mével ou dispositivo mecanico de elevagéo para mover
criangas acamadas durante transferéncia e mudanca de decubito.

17. Utiliza quadro de avisos proximo ao leito para estimular a crianca
a movimentar-se na cama, quando necessario.

Avaliacdo e Notificacdo

18. Avalia o risco de desenvolvimento de LP na admisséo da crianga,
utilizando a Escala de Braden Q (criancas de 1 a 5 anos) ou a Escala
de Braden (criangas maiores de 5 anos).

19. Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de LP de todas
as criancas internadas utilizando a Escala de Braden Q ou a Escala de
Braden.

20. Avalia a presenca de sinais clinicos de desnutricdo ou que podem
predispor alteragdes no estado nutricional.

21. Notifica ao nutricionista todas as crian¢as em risco nutricional ou
em risco para LP.

22. Registra no prontudrio as alteracBes detectadas na pele e
intervengdes realizadas.

23. Notifica a Geréncia de Riscos e/ou ao Nucleo de Seguranga do
Paciente (quando existentes) o desenvolvimento de LP.

Dominio 3

5.2.1.3.2 Testagem de hip6teses por comparacao de grupos contrastados

Para esta anélise, foi realizado o cruzamento entre as variaveis sociodemograficas
e 0 escore total do instrumento PLPP nos seus respectivos niveis de execucao das acdes pelos
profissionais: nunca, quase nunca, as vezes, quase sempre e sempre. Considerou-se adequado
as respostas com o nivel de medicéo sempre e inadequado as respostas nunca, quase nunca, as
vezes e quase sempre. Assim, as respostas adequadas representaram uma maior prevencao de
lesdo por presséo.

A Tabela 10 evidencia a associacdo entre os escores do PLPP e as variaveis
sociodemogréficas idade, formacdo profissional, tempo de experiéncia na pediatria, carga
horaria semanal, participacdo em curso de aperfeicoamento e desgaste no trabalho.
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Tabela 10- Associagdo entre o instrumento PLPP e as varidveis sociodemogréaficas

Inadequada Adequada
Variavel Nunca Quase Nunca  Asvezes Quase Sempre P
sempre
N % N % N % N % N %

Sexo 0,104°
Feminino 14 6,0 20 86 43 185 64 276 91 393
Masculino 0 0,0 2 66,7 O 0,0 0 0,0 1 333
Faixa etaria 0,017°
21-30 3 6,0 2 40 10 200 15 30,0 20 40,0
31-40 5 6,4 7 9,0 6 77 20 256 40 51,3
41-50 3 55 4 73 14 255 14 255 20 36,2
51-70 3 58 9 173 13 250 15 288 12 231
Formacéo 0,195°
profissional
Enfermeiro 4 5,6 7 9,7 8 111 27 375 26 36,1
Técnico 9 6,7 13 96 27 200 28 20,7 58 430
Auxiliar 1 3,6 2 7,1 8 286 9 321 8 286
Tempo de 0,190°
experiéncia
pediatria
10 anos 8 5,0 14 89 23 146 48 303 65 412
11 — 20 anos 4 8,0 4 80 11 220 12 240 19 380
21 ou mais 2 7,4 4 148 9 334 4 148 8 296
Carga horaria 0,571°
semanal
Até 20h 1 4,0 1 4,0 3 120 9 360 11 440
21- 40h 9 6,1 16 108 28 189 39 264 55 378
41h ou mais 4 6,5 5 81 12 194 16 258 25 40,2
Participacdo 0,009°
de curso
Sim 8 6,3 5 39 21 164 3 273 59 46,1
Né&o 6 57 17 162 22 210 28 267 32 305
Desgaste do 0,047°
Trabalho
Sem desgaste 1 4,0 2 8,0 2 8,0 2 8,0 18 72,0
Pouco 6 6,3 12 125 17 17,7 28 292 33 344
desgastante
Muito 7 6,1 8 70 24 211 34 298 41 36,1
desgastante

Fonte: dados da pesquisa (2018).
a- Razo de verossimilhanca
b- Qui-quadrado de Pearson
c- Associacdo linear por linear

Pode-se verificar que apenas trés varidveis sociodemogréficas possuem associacao
estatisticamente significante com a prevencao de LP: faixa etaria de 31 a 40 anos (0,017),
participacao de cursos de aperfeicoamento em seguranca do paciente (0,009) e a auséncia de

desgaste no trabalho (0,047).
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Diante desses achados, infere-se que os profissionais de enfermagem com faixa
etaria de 31 a 40 anos executam adequadamente as a¢des, portanto, nesse estudo, maior foi a
prevencdo de LP realizada pelos profissionais nessa faixa etaria.

Rocha et. al. (2015), ao verificarem o conhecimento de profissionais de
enfermagem sobre as caracteristicas e as medidas de prevengdo de LP, identificaram um
diferenca estatisticamente significante (p<0,05) entre a maior idade (30-60 anos) e o
conhecimento sobre a prevencdo de LPP, revelando que os profissionais com idade abaixo de
30 anos possuiam um conhecimento inferior em relacdo aos profissionais com idade superior
a 30 anos.

Identificou-se associagdo estatistica entre a prevencdo de LP e a participacdo de
cursos. Dessa forma, infere-se que os profissionais que participaram de cursos de
aperfeicoamento realizaram adequadamente as ac6es, logo maior foi a prevencao de LP.

A falta de conhecimento dos profissionais quanto as medidas de prevencédo de LP
esta associada a falta de capacitacdo e educagdo permanente da equipe de enfermagem acerca
da tematica, ratificando que as medidas de prevencdo de LP deve ser de conhecimento de
todos os profissionais da area de enfermagem, ja que sdo agravos evitaveis (ROCHA et. al.,
2015).

Uma revisdo integrativa sobre os erros da enfermagem apontou que a necessidade
de educacdo de forma continua aliada a melhoria das condi¢des de trabalho se sobressairam
como fatores capazes de impedir que 0s erros se concretizassem, sendo a educacdo permanete
no trabalho um método eficaz na prevencéo de eventos adversos (FORTE et al., 2017).

Segundo Caliri e Bernardes (2017), para a implementacdo de praticas seguras nos
servicos de salde é necessario o suporte institucional e fornecimento de recursos materiais e
humanos, que devem ser capacitados quanto as praticas seguras para prevencao de incidentes,
incluindo a lesdo por pressdo, e ter atualizagdo técnica e cientifica frequente, por meio da
educacdo permanente.

A educagdo permanente contribui para o desenvolvimento de competéncias
técnica, relacional/comunicacional e ética/ politica, permitindo ao profissional conviver com a
diversidade e a velocidade com que o conhecimento vem sendo produzido no mundo moderno
(SALUM; PRADO, 2014).

Ressalta-se que a educacdo permantente ndo € a Unica estratégia para envolver a
equipe de enfermagem na prevencdo de LP e na seguranca do paciente. E fundamental

reforgar as orientacGes ja trabalhadas por meio de uma abordagem continua e sistematica e
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um monitoramento periodico, além de promover atualizagbes e a motivacdo no trabalho
(OLKOSKI; ASSIS, 2016).

Verificou-se, também, uma relacdo estatisticamente significante entre o desgaste
no trabalho e a execucdo das acOGes de prevencdo de LP. Assim, os profissionais que
consideraram que seu trabalho ndo é desgastante realizaram maior prevencéo de LP.

O desgaste no trabalho se relaciona diretamente ao stress provocado pela
ocupacdo, condi¢do conhecida como sindrome do desgaste profissional (KHAMISA,
PELTZER; OLDENBURG, 2013).

Essa sindrome é caracterizada por elevados niveis de exaustdo emocional,
desenvolvimento de atitudes negativas perante os pacientes e pela falta de realizacdo pessoal,
que provoca tendéncias de avaliar negativamente o préprio trabalho (VARGAS et. al., 2014),
como consequéncia existe a cansaco mental e a falta de motivacdo (WANG; LUI; WANG,
2015).

O cansago fisico e mental interfere diretamente na qualidade da assisténcia
prestada pelos profissionais de enfermagem e sobre a seguranca das criangas que estdo sob o
seu cuidado, tornando o ambiente de trabalho mais propicio aos erros (ARAUJO, 2016).

A anélise realizada por meio dos gurpos contrastados buscou testar as hipoteses
pretendidas nesse estudo. Assim, confirmou-se a hipdtese de que os resultados adequados de
prevencdo de LP correlacionaram positivamente com a participacdo de cursos de
aperfeicoamento (p=0,009), bem como a hipotese de que os profissionais que ndo consideram
desgastante seu trabalho realizaram adequadamente as a¢6es de prevencédo de LP (p=0,047).

A hipoétese inicial de que os resultados mais elevados (adequados) de prevencao
de LP estdo associados ao maior tempo de experiéncia na pediatria (p=0,190) e a hipbtese de
que a elevada carga horaria semanal se correlacionaria negativamente com a adequada
prevencéo de LP (p=0,571) ndo foram confirmadas nesse estudo.

No entanto, verificou-se que que profissionais na faixa etaria entre 31 a 40 anos,

realizaram uma maior prevencao de lesdo por pressdo, ou seja adequada.

5.2.2 Confiabilidade

A confiabilidade do instrumento PLPP foi obtida pelo Alfa de Cronbach, sendo o
seu valor 0,938, indicando uma consisténcia interna muito boa. A Tabela 11 mostra os valores

do Alfa de Cronbach na auséncia de qualquer um dos itens do instrumento.
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Tabela 11 - Alfa de Cronbach na auséncia de qualquer um dos itens do instrumento PLPP

Itens Alfa de Cronbach se o item for excluido
1 0,935
2 0,935
3 0,935
4 0,935
5 0,936
6 0,937
7 0,936
8 0,937
9 0,935
10 0,936
11 0,935
12 0,935
13 0,936
14 0,936
15 0,935
16 0,934
17 0,935
18 0,935
19 0,935
20 0,937
21 0,937
22 0,936
23 0,935

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

Analisando a Tabela 11, percebe-se que nenhum item ao ser excluido contribui
para elevecdo da confiabilidade do instrumento PLPP. No entanto, o item 16 (Providencia
superficie de redistribuicdo de pressdo (camas e colchdes) para todas as criangas classificadas
como “em risco”) é o que mais contribui com redugdo da confiabilidade do instrumento se
excluido.

Observa-se que o instrumento ndo sofreria grandes alteracdes em relagcdo ao alfa
de Cronbach caso retire qualquer um dos itens, o qual variou de 0,934 a 0,937, mantendo-se
no parametro aceitavel.

A validade e a confiabilidade sdo aspectos cruciais na avaliagdo e no rigor de um
instrumento de medida. Contudo, a validade e a confiabilidade de um instrumento néo
constituem qualidades totalmente independentes (LOBIONDO-WODD; HABER, 2001). Um
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instrumento de mensuracdo que ndo seja confidvel ndo é capaz de ser valido (HUNGLER,
2004). O instrumento Prevencdo de Lesdo por Pressdo na Pediatria (PLPP), apds passar por

essas analises, foi considerado um instrumento valido e confiavel.

5.3 ldentificacio das agOes realizadas pelos profissionais de enfermagem na prevencao
de LP

Utilizou-se a mesma amostra da validacdo de constructo e confiabilidade para
avaliar as acdes de prevencao de LP realizadas pelos profissionais de enfermagem.

Analisou-se o desempenho dos profissionais por meio do Indice de Positividade
(IP) para Qualidade da Assisténcia (QA). Para esta analise considerou-se somente a resposta
“sempre executa esta acdo em sua rotina de trabalho” como positiva, partindo do principio
gue maior € a prevencdo de LP quando os profissionais sempre executam as acoes,
contribuindo assim para a seguranga da crianca.

Assim, se o IP for 100% a assisténcia é desejavel; se o IP estiver entre 90 e 99%
tem-se uma assisténcia adequada; caso IP esteja entre 80 e 89% a assisténcia é segura; se o IP
estiver entre 71 a 79% tem-se uma assisténcia limitrofe, mas se o IP for < 70% a assisténcia
é sofrivel (HADDAD, 2004).

Os resultados do PLPP foram analisados em seus dominios (medidas preventivas
e deteccdo precoce de LP, medidas de alivio da pressdo e avaliacdo e notificacdo). A Tabela
12 evidencia a execucdo das acOes de prevencao de LP pelos profissionais de enfermagem nos
niveis de frequéncia nunca, quase nunca, as vezes, quas sempre e sempre conforme os
dominios do PLPP.

Destaca-se que no intrumento PLPP alguns itens, pertecentes ao dominio 3,
possibilitaram a resposta de preenchimento “ndo se aplica” para os técnicos e auxiliares de
enfermagem, por se tratarem de acOes atribuidas ao enfermeiro, quais sejam: itens 18, 19, 20,
21 e 23. Para as quais se obteve as seguintes frequéncias absoluta e relativa, respectivamente:
57 (24,3%), 55 (23,4%), 36 (15,3%), 60 (25,5%) e 56 (23,8%).
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ltens Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre
N % N % N % N % N %
1 25 10,6 6 2,6 17 7,2 31 13,2 156 66,4
2 29 12,3 12 5,1 25 10,6 39 16,6 130 55,3
3 13 55 1 0,4 8 3,4 19 8,1 194 82,6
- 4 25 10,6 2 0,9 10 4,3 24 10,2 174 74,0
:é 5 37 15,7 15 6,4 34 14,5 36 15,3 113 48,1
8 6 47 20,0 9 3,8 16 6,8 34 14,5 129 549
7 29 12,3 4 1,7 13 55 26 111 163 69,4
8 23 9,8 1 0,4 6 2,6 12 51 193 82,1
9 43 18,3 6 2,6 16 6,8 26 111 144 61,3
10 24 10,2 8 3,4 22 9,4 32 13,6 149 634
11 30 12,8 6 2,6 9 3,8 27 11,5 163 69,4
~ 12 32 13,6 16 6,8 30 12,8 36 15,3 121 515
E 13 40 17,0 11 4,7 11 4,7 29 12,3 144 61,3
S 14 3B 149 10 43 24 102 3B 162 128 545
15 73 31,1 12 51 27 11,5 32 13,6 91 38,7
16 68 28,9 8 3,4 19 8,1 34 14,5 106 45,1
17 111 4772 12 51 30 12,8 15 6,4 67 28,5
18 50 21,3 11 47 16 6,8 36 15,3 65 27,7
o 19 40 17,0 12 51 19 8,1 37 15,7 72 30,6
E 20 14 6,0 5 2,1 12 51 36 15,3 132 56,2
g’ 21 26 11,1 12 51 18 7,7 27 11,5 92 39,1
22 13 55 4 1,7 8 34 20 8,5 190 80,9
23 19 8,1 11 47 18 7,7 19 8,1 112 47,7

Fonte: dados da pesquisa (2018).

Observa-se na Tabela 12 que trés itens (5, 13 e 22) obtiveram um IP entre 80 e 89,

sendo as acOes expressas nesses itens as mais realizadas pelos profissionais de enfermagem,

classificando a assisténcia como segura para essas acoes: 5 (82,6%), 13 (82,1%) e 22 (80,9%).
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O item 6 (74,0%) atingiu um IP entre 71 e 79%, considerado limitrofe, e todos os demais itens

obtiveram valores inferiores a 70%, classificando a assisténcia como sofrivel.

v Dominio 1 — Medidas preventivas e detec¢do precoce de LP

Os resultados em relagdo ao dominio 1 evidenciaram que a maioria dos itens
obtiveram IP < 70%, demonstrando uma assisténcia de enfermagem sofrivel. Somente o0s itens
3 e 8 obtiveram um IP > 80%, sendo portanto a assisténcia considerada segura para as acoes
expressas nesses dois itens, e o item 4 obteve um IP de 74%, logo a assisténcia foi
considerada limitrofe.

O item 1 “Inspeciona a pele da crianga na admisséo para detectar LP ou lesdes ja
existentes.”, € 0 2, “inspeciona diariamente toda a pele da crianca para identificar a
existéncia de LP”, obtiveram IP de 66,4% e 55,3%, respectivamente, confirmando uma
assisténcia sofrivel quanto as a¢des de inspecdo da pele da crianga.

O protocolo de prevencdo de Ulcera (lesdo) por pressao preconiza a avaliacdo da
pele na admissdo dos pacientes em dois componentes: a avaliacdo do risco de
desenvolvimento de LP e a avaliacdo da pele para detectar a existéncia de LP ou outras lesdes
de pele ja instaladas (BRASIL, 20139).

A avaliagéo da pele para detectar a existéncia de LP ou outras lesdes corresponde
a inspecdo da pele, acdo abordada no item 1. J& a avaliacdo do risco de desenvolvimento de
LP, acdo contemplada no item 18 (dominio 3), deve ser realizada por meio de uma ferramenta
validada.

O protocolo também preconiza que todos os pacientes que apresentam risco de
desenvolvimento de LP necessitam de inspec¢do diaria de toda a superficie cutanea, da cabeca
aos peés, pois podem apresentar deterioracdo da integridade da pele em questdo de horas
(BRASIL, 2013g).

As diretrizes do NPUAP (2014) recomendam que na inspecdo da pele deve-se
incluir os seguintes fatores: temperatura da pele, edema e alteragdo na consisténcia do tecido
em relacdo ao tecido circundante. E refor¢a que a inspeccdo da pele sob e ao redor dos
dispositivos, deve ocorre pelo menos duas vezes por dia, para identificar sinais de LP no
tecido circundante.

A inspecdo da pele envolve examinar a pele para evidéncia de novos danos, na
qual pode ser realizado o teste de tolerancia cutanea, que ¢ um método para identificar a

diferenca entre eritema ou hiperemia reativa (vermelhiddo) e uma LP no estagio 1. Esse teste
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deve ser realizado em todas as areas vermelhas visiveis da pele. Isso pode ser feito
pressionando um dedo levemente sobre a area avermelhada por 15 segundos, em seguida,
levantando o dedo. Se a area empalidecer, ndo € uma LP. Se permanecer vermelho e ndo for
branqueavel € uma LP de estagio 1 (PARNHAM, 2012).

A pele dos pacientes pediatricos possuem especifidades diferenciadas quando
comparada a adultos. Por isso, h& necessidade de inspe¢do diaria frequente, devendo ocorrer
em intervalos pré-definidos, cuja periodicidade é proporcional ao risco identificado, podendo
ser necessario o0 aumento da frequéncia (BRASIL, 2013g).

A acdo expressa no item 3, “limpa a pele da crianca quando a mesma apresenta-
se suja ou quando necessario”, obteve um IP 82,6%, evidenciando nessa agdo uma seguranga
na prevencéo de LP.

Ressalta-se que muitas alteracGes de pele podem ser detectadas pelo enfermeiro
durante a realizacdo de procedimentos, e 0 momento da higiene pessoal apresenta-se como
uma ocasido propicia para 0 exame sistematico da sua pele e para a implementacdo de
cuidados essenciais a prevencao da LP (VASCONCELOS; CALIRI, 2017).

A pele Umida é mais vulneravel, e portanto, propicia ao desenvolvimento de
lesbes cutaneas, e tende a se romper mais facilmente. A limpeza da pele deve ocorrer sempre
que apresentar sujidade e em intervalos regulares, utilizando agente de limpeza suave que
irrite ou resseque a pele o minimo possivel (BRASIL, 2013g).

Nas enfermarias esse cuidado com a limpeza da pele é executada na maioria das
vezes pelos acompanhantes das criancas, por isso existe no PLPP um item de orientacdo ao
acompanhante quanto esta agdo, o item 4, “orienta ao acompanhante acerca da limpeza da
pele da crianca quando a mesma apresenta-se suja ou quando necessario ”. Esse item obteve
um IP de 74,0%, sendo a assisténcia dos profissionais de enfermagem nessa acao classificada
como limitrofe. Assim, precisa haver um incentivo para realizacdo desta agdo pelos
profissionais.

Uma pesquisa qualitativa com mées de criangas hospitalizadas concluiu sobre a
importancia da divisdo das tarefas entre a equipe de enfermagem e as maes para o
estabelecimento de vinculos e consolidacdo de uma relacdo de confianga entre a enfermagem
e a acompanhante. Segundo as mées entrevistadas, as orientacdes fornecidas pelos
profissionais de enfermagem e a possibilidade de cuidar do filho permitiram que elas se
reconhecessem como sujeitos de uma experiéncia particularmente positiva (TORQUATO et.
al., 2013).
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A assisténcia de enfermagem no item 5, “usa hidratante na pele seca e em &reas
ressecadas pelo menos uma vez ao dia”, e no item 6, “evita massagear areas de
proeminéncias 0sseas ou areas hiperemiadas”, foi considerada sofrivel (IP de 48,1% e
54,9%, respectivamente).

A pele seca é um fator de risco importante e independente no desenvolvimento de
LP, logo o uso do hidratante na pele seca e em areas ressecadas deve ocorrer pelo menos 1
vez ao dia, principalmente ap6s banho. A aplicagdo do hidratante deve ser realizada com
movimentos suaves e circulares. No entanto, deve-se evitar massagear areas de proeminéncias
Osseas ou areas hiperemiadas (BRASIL, 2013Q).

A hidratacdo da pele deve ser bem supervisionada, pois pode tornar-se um
agravante caso nao se obtenha um nivel adequado de hidratacdo, provocando uma umidade
excessiva (GUEDES; SANTOS; OLIVEIRA, 2017).

No item 7, “protege a pele da exposicdo a umidade excessiva com 0 uso de
produtos de barreira (fraldas ou absorventes)”, os profissionais alcangcaram um IP de 69,4%,
sendo categorizado como assisténcia sofrivel.

O protocolo recomenda um cuidado para minimizar a exposicdo da pele a
umidade proveniente da incontinéncia, transpiracdo, exsudato de feridas extravasamento de
drenos, ou outras fontes. Caso ndo seja possivel o controle dessas fontes, deve-se utilizar
fraldas e absorventes, para minimizar o contato da pele com a umidade, e agentes topicos que
atuam como barreiras contra a umidade e hidratam a pele (BRASIL, 2013g).

Schindler et al. (2011), ao analisar medidas preventivas de LP executadas em
UTIP de nove instituicdes hospitalares, encontraram que as trés instituicbes com as menores
taxas de LP usaram estratégias protetoras de enfermagem, como fraldas, underpads
descartaveis e aplicacdo de hidratante.

Outro estudo, realizado em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) e
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de um hospital pediatrico nos Estados Unidos,
que verificou as taxas de LP antes e ap6s a implementacdo de medidas preventivas,
identificou uma reducdo nas UTIP da taxa de LP de 14,3 / 1000 doentes-dia para 3,7. Entre
essas medidas encontra-se 0 uso de produtos para manejo da umidade cuja utilizagédo foi
realizada por 92% dos profissionais (VISSCHER, et. al., 2013).

Na acdo expressa no item 8, “evita posicionar a crian¢a diretamente sobre
sondas, drenos e sobre proeminéncias Gsseas com hiperemia ndo reativa”, os profissionais
obtiveram um IP de 82,1%, considerado um resultado condizente com a seguranga do

paciente, sendo a assisténcia de enfermagem para essa acao considerada segura.
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Schindler et al. (2011) identificaram, em seu estudo, que algumas das LPs
estavam relacionadas a dispositivos médicos. Esse achado diferiu da nocéo tradicional de que
a maioria das LP ¢ devida a pressdo sobre uma proeminéncia 6ssea, como o occipital, coccix
ou quadril, relacionada ao contato prolongado com uma superficie firme, como um colchao
padréo.

Visscher et. al. (2013) identificaram que mais de 50% das LPs dos pacientes
pediatricos estavam associados a dispositivos médicos, incluindo mascaras faciais para
ventilacdo ndo invasiva com pressao positiva, tubos e lacos de traqueostomia, moldes e tubos
endotraqueais, ja exercem pressdo contra o tecido. Tais dados reforcam a importancia do
cuidado no pocisionamento desses pacientes em relacdo aos dispositivos médicos.

Para o item 9, “utiliza coberturas para proteger proeminéncias 6sseas de acordo
com as necessidades da crianga”, a assisténcia de enfermagem foi categorizada como
sofrivel, pois os profissionais obtiveram um IP de 61,3%.

A World Union of Wound Healing Societies (2016) recomenda que as coberturas
para prevencdo de LP devem ser usados somente depois da identificagdo do risco de
desenvolvé-la por meio da avaliacdo da pele e avaliacdo do risco.

A utilizacdo das coberturas de forma apropriada para prevenir LP tem como
finalidade aumentar as medidas de prevencdo padrdo ja existentes, ou seja, mesmo quando
uma cobertura estiver sendo usada, as medidas de prevencdo padrdo devem ser
implementadas e continuadas, e muitas vezes, assim que a cobertura for descontinuada. A
utilizacdo das coberturas para evitar lesbes ndo deve substituir os protocolos de prevencao
padrdo (BLACK, et. al., 2015).

v Dominio 2 — Medidas de alivio da pressao

A analise dos resultados referentes ao dominio 2 demostrou que em todos os itens
a assisténcia de enfermagem foi considerada sofrivel (IP < 70%).

Na acdo expressa no item 10, “realiza a mudanca de decubito da crianga a cada 2
horas”, o IP alcangado pelos profissionais foi de 63,4%, sendo a assisténcia considerada
sofrivel, tais valores ndo sdo considerados adequados para a prevencdo de LP e consequente
seguranca do paciente.

A redistribuicdo da pressdo € a preocupacdo principal na prevengdo de LP. A
mudanca de decubito tem como objetivo reduzir a duragdo e a magnitude da pressdo exercida

sobre areas vulneraveis do corpo e contribuir para o conforto, a higiene, a dignidade e a
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capacidade funcional do individuo (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL,
2014).

N&o existe na literatura uma consenso sobre a frequéncia com que se deve
reposicionar o paciente, mas duas horas em uma Unica posicdo € o maximo de tempo
recomendado para pacientes com capacidade circulatoria normal (BRASIL, 2013g).

Um estudo quase experimental envolvendo 399 recém-nascidos em UTI,
comparou as médias da frequéncia de mudanca de decubito entre os grupos, para qual as
criancas do grupo controle deveriam ser reposicionadas a cada 4 horas, enquanto as criancgas
do grupo experimental a cada 2 horas. Os resultados mostraram que ndo houve diferenca na
média de reposicionamento, pois para ambos os grupos a média foi de 5,8 horas (M1=5,8h,
DP =3,12 vs M2 =5,8 h, DP = 2,00, t (243) =- 03, p = 0,97) (SCHINDLER et al., 2013).

Mais estudos precisam ser realizados para verificar qual a frequéncia de mudanca
de decUbito é mais eficaz para prevenir LP em pacientes pediatricos. Ressalta-se que o
NPUAP (2014) recomenda que para determinar a frequéncia do reposicionamento é
necessario considerar alguns aspectos: tolerancia tecidular, nivel de atividade e mobilidade,
condicdo clinica geral, objetivos gerais do tratamento, condicdo da pele e conforto.

No item 11, “realiza o reposicionamento da crianga usando a posi¢cdo semi-
Fowler (30°) ou laterais (30°); e em criangas tragueostomizadas com ventilacdo ndo invasiva
mantém a cabeceira da cama > 30° 7, os resultados evidenciaram que a assisténcia de
enfermagem nessas a¢6es também foi considerada sofrivel (IP de 69,4%).

O reposicionamento deve ser realizado regularmente em pacientes imoveis e
deve-se ter atencdo especial as localizagcGes anatdmicas relevantes em criancas, que sdo
occipital, sacral e calcaneo (PARNHAM, 2012; BUTLER, 2007).

O protocolo recomenda que, se o paciente tolerar e sua clinica permitir, o
reposicionamento deve ocorrer utilizando a posigéo de semi-Fowler em 30° e uma inclinagéo
de 30° para posicOes laterais, alternando lado direito, decubito dorsal e lado esquerdo. No
entanto, para os pacientes em ventilacdo mecanica e traqueostomizados com ventilacdo nédo
invasiva é recomendado decubito acima de 30° para a prevenir a Pneumonia Associada a
Ventilagédo (BRASIL,2013Q).

Em pacientes que ndo conseguem tolerar mudancas significativas e frequentes na
posicdo, deve-se considerar a realizacdo de mudancas de posicdo pequenas, mas de forma
frequente (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL,2014).
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Ao lado do reposicionamento manual, as superficies de apoio e alivio de pressao
também sdo necessarias, porém para pediatria a variedade de superficies de suporte
disponiveis sao limitadas (PARNHAM, 2012).

No item 12, “oferece apoio sob o0s pés da crianca quando ela estiver sentada e se
0s pés ndo tocam o chdo”, a assisténcia foi categorizada como sofrivel, pois os profissionais
de enfermagem obtiveram um IP de 51,5%.

A recomendacao do protocolo é que estando sentando e os pés ndo tocam o chao,
€ necessario utilizar um apoio para impedir que o paciente deslize para fora da cadeira,
podendo ser um banguinho ou outro apoio para os pés (BRASIL, 2013g).

Os resultados do item 13, “providencia superficie de redistribuicdo de presséo
(camas e colchdes) para todas as criancas classificadas como em risco”, mostram um IP de
61,3%, sendo a assisténcia de enfermagem nessa acao sofrivel.

Superficies de apoio, como colchdes, camas e almofadas, redistribuem a pressdo
que o corpo exerce sobre a pele e os tecidos subcutaneos. Se a mobilidade do paciente esta
comprometida e a pressao nesta interface ndo é redistribuida, a pressdao pode comprometer a
circulacdo, levando ao surgimento de LP (BRASIL, 2013g).

Segundo o NPUAP para selecionar adequadamente a cama, € necessario observar
as especificacOes adequadas em termos de capacidade de tamanho e peso, utilizando camas
que suportem o peso do individuo, e ainda é importante que a superficie da cama seja
suficientemente ampla para permitir a mudanca de decubito do paciente sem tocar nas barras
laterais da cama (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2014).

A assisténcia de enfermagem para agdo expressa no item 14, “providencia
superficies de apoio (almofada ou travesseiro) para elevar e proteger os calcaneos”, foi
considerada sofrivel (IP de 47,7%).

O protocolo afirma que travesseiros, almofadas e coxins sdo materiais facilmente
disponiveis e que podem ser utilizados para auxiliar no alivio da pressdo. Quando utilizados
apropiadamente, podem expandir a superficie que suporta o peso (BRASIL, 2013g).

Para o item 15, “providencia assento de redistribuicdo de pressdo (almofadas de
ar e espuma) para as criancas sentadas em cadeiras com mobilidade reduzida”, a assisténcia
de enfermagem foi categorizada como sofrivel, pois os profissionais obtiveram um IP de
38,7%. Esse baixo percentual pode ser explicado pela auséncia desse tipo de tecnologia nas
instituicbes em estudo.

Schindler et al. (2011) ao analisarem 29 medidas preventivas de LP diferentes em

UTIP de nove instituicdes hospitalares, identificaram que 16 delas foram estatisticamente
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significativas, porem apenas 10 foram consideradas muito relevantes para a prevencgdo de LP,
tendo-se destacado: o uso das camas articuladas, a elevacdo da cabeceira da cama a 30° ou
45° mudanca de decubitos a cada 2h ou 4h, o uso de rolos de cobertores (conxins), e uso de
almofadas, todas as medidas com p <0,001. Nesse estudo, ainda foi considerada como
medidas de prevengdo a mudanca de decubitos a cada 8h (p = 0,02) e lencois esticados (p =
0,02).

No item 16, “usa forro movel ou dispositivo mecanico de elevagdo para mover
criancas acamadas durante transferéncia e mudanca de decubito”, a assisténcia de
enfermagem foi considerada sofrivel, com um IP muito baixo (45,1%). Em nenhuma das
instituicdes existe o dispositivo de elevacdo, porém o forro mével é um material disponivel
em todas, 0 que ndo justifica o baixo percentual na execugédo dessa agéo.

A equipe de enfermagem deve usar forro mével ou dispositivo mecanico de forma
adequada para evitar o risco de friccdo ou forcas de cisalhamento (BRASIL, 2013g). Ressalta-
se que a pele de criangcas com risco para LP pode se romper facilmente durante o
reposicionamento, portanto, deve existir um cuidado com a friccao.

Para o item 17, “utiliza quadro de avisos préximo ao leito para estimular a
crianca a movimentar-se na cama, quando necessario”, a assisténcia de enfermagem foi
considerada sofrivel, com um IP muito baixo (28,5%). Esse percentual pode ser explicado
pela auséncia dessa tecnologia ou quando existentes ndo dispdem de espaco suficiente, sendo

utilizado com informac®es de identificacdo da crianca e alertas para alergias medicamentosas.

v Dominio 3 — Avaliacdo e Notificacdo

No item 18, “avalia o risco de desenvolvimento de LP na admissdo da crianca,
utilizando a Escala de Braden Q (criancas de 1 a 5 anos) ou a Escala de Braden (criancgas
maiores de 5 anos)” e no item 19, “reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de LP de
todas as criangas internadas utilizando a Escala de Braden Q ou a Escala de Braden”, a
assisténcia de enfermagem foi considerada sofrivel, com um IP muito baixo(27,7% e 30,6%,
respectivamente). Tal dado pode ser justificado pelo fato de nenhuma instituicdo em estudo,
até o momento da coleta de dados, ter implantado escalas para avalia¢do do risco de LP.

O uso de escalas na pratica assistencial serve para uniformizar a avaliagéo clinica
e padronizar as intervencOes de enfermagem, por meio de protocolos assistenciais
(SCHARDOSIN et. al., 2014).
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A identificacdo precoce de criancas em risco para LP por meio de escalas
preditivas, com elevado grau de confiabilidade e especificidade, permite a ado¢do imediata de
medidas preventivas individualizadas. A avaliacdo de risco deve contemplar os seguintes
fatores: mobilidade, incontinéncia, déficit sensitivo e estado nutricional, incluindo
desidratacdo (BRASIL, 2013Q).

A escala de Braden e Braden Q sdo as mais utilizadas, embora existam outras
escalas como Glamorgan Scale, Garvin Scale, Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSRAS),
Starkid Skin Scale (FERREIRA et. al., 2018).

Um estudo, realizado em 271 hospitais pediatricos nos Estados Unidos com
39.984 pacientes entre 1 a 18 anos, trouxe 0 método pelo qual o risco de LP foi avaliado em
pacientes pediatricos. Dos pacientes avaliados, 49,3% foram avaliados por meio de escala de
avaliacdo de risco de LP, e 50,1% foi avaliada por julgamento clinico ou “outra escala”. A
Escala de Braden Q foi mais frequentemente utilizada nas unidades pediatricas gerais e em
UTIP. A Escala de Braden foi usada para avaliar o risco nas unidades pediatricas gerais e
reabilitacdo pediatrica em criancas mais velhas. A NSRAS foi utilizada principalmente em
UTIN, apenas 25% dos pacientes neonatais foram avaliados para risco usando o NSRAS, a
maioria dos pacientes neonatais foram avaliados usando outras escalas ou escalas multiplas
(RAZMUS, 2015).

As diretrizes do National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
recomendam que neonatos, bebés, criancas e jovens sejam avaliados por julgamento clinico e
/ou uma ferramenta de avaliacdo de risco LP validada (NICE, 2014). Assim, as escalas
preditivas sdo um parametro que deve ser utilizado em associa¢cdo ao julgamento clinico do
enfermeiro. Portanto, qualquer que seja o escore alcangado na escala, o julgamento clinico
devera ser soberano diante da existéncia de fatores de risco para LP e comorbidades inerentes
ao desenvolvimento desta leséo (BRASIL, 2013g).

Quanto ao momento em que deve ser realizado a avaliagdo do risco na admisséo,
Razmus (2015) afirma que nenhum estudo conhecido avaliou 0 momento de avaliacdo da pele
entre pacientes pediatricos. Em seu estudo, os achados referiram uma avaliagdo da pele
realizada dentro de 24 horas da admissdo de pacientes pediatricos em todos os tipos de
unidades.

As diretrizes do NPUAP (2014) preconizam que essa avaliagdo precisa ocorrer
com a maior brevidade possivel, sendo realizada no periodo maximo de oito horas ap6s a

admissdo. No Brasil, a Anvisa e proprio protocolo ndo determinam um periodo de tempo em
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que essa acdo deve ocorrer, mas preconiza que deve acontecer antes e durante a internagdo
(BRASIL, 2017).

A reavaliacdo diaria da crianca é uma acdo fundamental para prevencdo de LP,
tendo em vista que as condicBes clinicas dos pacientes pediatricos sofrem modificacdes
constantes ao longo do periodo de permanéncia hospitalar.

Um estudo realizado com 5346 pacientes internados em UTIP que utilizou anélise
multivariada indicou que o tempo de permanéncia € um fator de risco para desenvolvimento
de LP para bebés e criancas como é em adultos. As lesdes por pressdo foram mais provaveis
em criangas que permaneceram na UTIP por periodo > 4 dias (OR 6.72) do que em criangas
que permaneceram na UTIP por periodo menor a 4 dias (SCHINDLER et al., 2011).

Na crianga, a imaturidade associada a instabilidade do seu estado clinico
diminuem a tolerancia da pele e das estruturas de suporte aos fatores de risco, promovendo o
desenvolvimento de LP (FUJII et al., 2010), sobretudo em récem-nascidos, nesse publico as
fragilidades e especificidades da pele funcionam como fatores de pré-disposicao ao risco do
desenvolvimento de LP (MARTINS; CURADO, 2017).

A recomendacdo da Anvisa para reavaliacdo didria da pele é que deve ser
criteriosa e realizada pelo menos uma vez por dia, especialmente nas areas de proeminéncias
Osseas (joelhos, cotovelos e calcanhares) e pelo menos duas vezes por dia nas regibes
submetidas a pressdo por dispositivos, como cateteres, tubos e drenos (BRASIL, 2017).

Para os itens 20, “avalia a presenca de sinais clinicos de desnutricdo ou que
podem predispor alteracGes no estado nutricional” e 21, “notifica ao nutricionista todas as
criancas em risco nutricional ou em risco para LP”, os resultados evidenciaram que a
assisténcia de enfermagem nessas a¢des foi considerada sofrivel, com IP de 56,2% e 39,1%,
respectivamente.

O protocolo para prevencgédo de LP recomenda que a avaliagdo de pacientes com
risco de desenvolvimento de LP deve incluir a avaliagdo de fatores nutricionais e de
hidratagdo, pois o déficit nutricional ou desidratagdo comprometem a massa muscular e o
peso, aumentando o risco de desenvolvimento de lesdes (BRASIL, 2013g).

Schindler et al. (2011) ao analisar medidas preventivas de LP executadas em
UTIP de nove instituicbes hospitalares, detectaram que nas trés instituicbes com as menores
taxas de LP a enfermagem usou medidas preventivas como a avalia¢do nutricional.

Na avaliacdo nutricional é importante atentar-se para sinais clinicos tais como:
edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia, desidratagdo, entre outros. O edema e a

diminuicdo do fluxo sanguineo na pele, que geralmente acompanham os déficits nutricionais e
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hidricos, podem resultar em lesfes isquémicas que contribuem para o surgimento de LP,
pacientes mal nutridos apresentam probabilidade duas vezes maior de ledes cutaneas
(BRASIL, 2013g).

Os resultados do iten 22, “registra no prontuario as alteracdes detectadas na pele
e intervencOes realizadas”, evidenciaram que os profissionais referem boas praticas de
registro, obtendo um IP de 80,9%, portanto a assisténcia de enfermagem para esta acéo foi
considerada segura.

O protocolo para prevencdo de UPP (LP) aponta a necessidade do registro
apropriado e pontual das alteragdes encontradas e intervencdes realizadas (BRASIL, 2013g).
Segundo o Conselho Federal de Enfermagem (2016), os registros de enfermagem séo
essenciais para o processo do cuidar, pois possibilitam uma comunica¢do segura entre 0s
profissionais de enfermagem e a equipe de salde e servem para a avaliacdo da qualidade da
assisténcia prestada. Além de servirem para iniUmeras finalidades relacionadas ao ensino,
pesquisa e esclarecimento de processos éticos e judiciais.

A assisténcia de enfermagem para agdo expressa no item 23, “notifica a Geréncia
de Riscos e/ou ao Nucleo de Seguranca do Paciente (quando existentes) o desenvolvimento de
LP” foi considerada sofrivel (IP de 47,7%).

A Resolucdo Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, de julho de 2013, estabelece a
obrigatoriedade de implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) nos servicos de
salde, cabendo ao NSP o desenvolvimento das acdes e das estratégias previstas no Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013i).

Nas duas instituicbes, pertecentes a esfera estadual, ja existem implantados o
NSP. Enquanto que na instituicdo de esfera municipal, 0 NSP esta em processo de
estruturacdo e implantacao.

Os resultados para esse item evidenciam que a adesdo a notificagdo do
desenvolvimento de LP, considerado nesse estudo um evento adverso, € muito baixa,
demonstrando a necessidade do estabelecimento de uma cultura de seguranca em que 0s
profisionais se sintam seguros e confortaveis para notificar a ocorréncia de erros, danos e
eventos adversos.

A cultura de seguranca é um conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que estabelecem o comprometimento com a gestdo da salde e da seguranca,
substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a
atencdo a saude (BRASIL, 2013i).
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Essa cultura de seguranca precisa ser promovida, melhorada continuamente e
sustendada pelo NSP. A Anvisa publicou em 2016 um material da série Seguranca do
Paciente e Qualidade em Servicos de Saude voltado para implantacdo do NSP em Servicos de
Saude, com o objetivo de proporcionar aos gestores, educadores, profissionais de salde e
profissionais do SNVS, uma sintese dos passos necessarios para o processo de implantacdo do
NSP. Nesse documento existe recomendacdes para instituicdo e melhoria da cultura de
seguranca, tais como: promover uma cultura franca e justa na qual os profissionais possam
compartilhar a informacao livremente, com o apoio da diretoria; desenvolver sistemas de
lideranca e promover o trabalho em equipe (BRASIL,2016b)

Os resultados apresentados demonstram que a assisténcia de enfermagem na
prevencdo de LP na pediatria executada pelos profissionais das instituicdes, em geral, ndo foi
considerada condizente com os padrfes de seguranca e qualidade, refletindo a necessidade de
capacitacdo e treinamento para prevencdo e notificacao de LP.

No entanto, as estratégias para promover a seguranca da crianga no contexto da
prevencdo de lesdo por pressdo vao além da educagdo permanente. Existe necessidade de
padronizar os cuidados para prevencdo de LP por meio da implantacdo de protocolos e

fornecer subsidios para implementacéo desse cuidado.
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6 CONCLUSAO

A apreciacdo das acdes de prevencdo de LP contidas no Protocolo para Prevencao
de Ulcera por Pressdo permitiu a construcdo da primeira versdo do instrumento, denomidado,
primariamente, prevencdo de Ulcera por pressdo na pediatria (PUPP), contendo 24 itens
distribuidos em sete dominios, quais sejam: avaliacdo de LP na admissdo da crianca,
reavaliacdo o risco de desenvolvimento de LP de toda crianca internada, inspecdo da pele,
manejo da umidade, otimizacao da nutricao e da hidratagdo, minizacdo da pressao e registro e
notificacao.

Participaram da validagdo de conteddo do instrumento sete especialistas
considerados experts na area de interesse, com idade entre 34 e 46 anos, sendo todos dos sexo
feminino e com doutorado em Enfermagem. Os especialistas referiram experiéncia com
pediatria e/ou seguranca do paciente de 2 a 17 anos e com a construcdo e validacdo de
instrumentos de pesquisa relacionados as areas de interesse, cuja pontuacdo variou de 12,2 a
19 pontos, o que demonstrou o elevado nivel de expertise.

Na validade de conteddo, os 24 itens iniciais foram submetidos ao julgamento dos
especialistas, sendo verificados nove itens (12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 20 e 21) que ndo foram
considerados simples, oito itens (12, 13, 14, 15, 16, 18, 19 e 21) foram julgados como ndo
claros e seis itens (13, 14, 15, 18, 19 e 21) foram considerados irrelevantes.

Ao calcular o ICC, obteve-se um coeficiente de 0,983 para o instrumento no todo,
0,954 para simplicidade, 0,945 para clareza e 0,955 para relevancia, indicando que o
instrumento é representativo para os trés critérios. No entanto, necessitou de reformulagédo de
alguns os itens que o compdem.

A primeira versdo do instrumento foi reformulada conforme as sugestdes dos
especialistas para manter, modificar, agrupar, dividir ou excluir os itens. Ap0s estas
modificagdes, a segunda versdo do instrumento, contendo 23 itens, foi elaborada, passando a
ser intitulado de Prevenc&o de Les&o por Presséo na Pediatria (PLPP).

Para validacdo do constructo, por meio da analise fatorial e grupos contrastados, e
verificacdo da confiabilidade, aplicou-se a segunda verséo do instrumento a uma amostra de
235 profissionais de enfermagem que atuam na assisténcia pediatrica.

A anélise fatorial mostrou-se adequada e revelou a presenca de trés fatores, logo a
terceira versdo do instrumento PLPP passou a ter trés dominios: deteccdo precoce e medidas

preventivas de LP, medidas de alivio da presséo e avaliacdo e notificacéo.
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A validagdo por grupos contrastados identificou associagdo estatisticamente
significante entre a prevencao de lesdo por presséo e a faixa etaria adulta (31 a 40 anos), a
participacdo de cursos de aperfeicoamento e a auséncia de desgaste no trabalho,
demosntrando que esses profissionais executaram de forma adequada as ac¢des, portanto uma
melhor prevencéo de LP.

A verificagdo da confiabilidade demonstrou uma consisténcia interna muito boa.
Verificou-se que ndo foi necessario a exclusdo de nenhum item, pois os valores de alfa
mantiveram-se no parametro aceitavel.

A anédlise do desempenho dos profissionais pelo indice de positividade para
qualidade da assisténcia, evidenciou que em nenhuma acdo a assisténcia foi considerada
desejavel, sendo que trés itens (3, 8 e 22 da terceira versdo) obtiveram indice de positividade
condizentes com uma assisténcia de enfermagem segura. Somente uma acdo (item 4 da
terceira versdo) a assisténcia foi considerada limitrofe, e para todos os outros itens a
assisténcia foi sofrivel. Evidenciando a necessidade de capacitacdo e treinamento para
prevencéo de LP e implantagédo de protocolos que padronizem os cuidados.

Conclui-se que o instrumento prevencado de lesdo por pressdo na pediatria (PLPP)
é valido e confidvel como tecnologia para identificacdo as acdes realizadas por profissionais
de enfermagem para prevencdo de lesdo por pressdo, visando a promocao da seguranca do
paciente no ambiente hospitalar, além de auxiliar na avaliacdo da assisténcia quanto as a¢des
de prevencéo de LP.

O estudo apresentou como limitacdo a dificuldade na abordagem aos profissionais
por causa da rotina e da demanda de cada setor.

O estudo traz avancgos para a enfermagem a medida que disponibiliza um recurso
tecnoldgico valido e confiavel, além de contribuir com a literatura nacional sobre a tematica
da prevencdo de lesdo por pressdo em pacientes pediatricos. Espera-se que o estudo
proporcione incentivo para o planejamento de estratégias para prevencao de lesdo por pressao
e promocao da segurancga dos pacientes pediatricos e atenda a necessidade de ampliacdo das
pesquisas na area da enfermagem relacionadas & seguranca do paciente no contexto da
pediatria.

Por se tratar de um instrumento do tipo questionario autoavaliativo, sugere-se que
novos estudos sejam realizados para verificar a confiabilidade do instrumento a partir de uma

metodologia observacional.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO NA
PEDIATRIA

INSTRUMENTO PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO NA PEDIATRIA
(PUPP)
(12 verséao)

Para o correto preenchimento do instrumento, leia cuidadosamente cada item e, em seguida, marque com um X a opcao que
melhor represente a sua resposta de acordo com a valoragdo abaixo:

Cddigo | Valoracdo Significado

1 Nunca O profissional NUNCA executa essa agdo em sua rotina de trabalho.

2 Quase nunca O profissional QUASE NUNCA executa essa acdo em sua rotina de trabalho.
3 As vezes O profissional AS VEZES executa essa agio em sua rotina de trabalho.

4 Quase sempre | O profissional QUASE SEMPRE executa essa a¢do em sua rotina de trabalho.
5 Sempre O profissional SEMPRE executa essa a¢do em sua rotina de trabalho.

9 N3o se aplica | Essa acdo NAO SE APLICA as atribuicdes legais do profissional

PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO (UPP) 1123459
Dominio | Avaliacdo de UPP na admissdo da criancga
1 1.Avalia a pele para detectar a existéncia de UPP ou lesBes ja instaladas na admisséo
da crianga.

2. Avalia o risco de UPP na admissdo da crianga utilizando a Escala de Braden Q
(criancas de 1 a 5 anos) ou Escala de Braden (criangas maiores de 5 anos).

Dominio | Reavaliagdo do risco de desenvolvimento de UPP de toda crianga internada

2 3. Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de UPP de todas as criangas
internadas utilizando a Escala de Braden Q (criancas de 1 a 5 anos) ou Escala de
Braden (criancas maiores de 5 anos).

Dominio | Inspec¢do da pele

3 4. Realiza a inspecdo diaria de toda a superficie cutanea para identificar a existéncia
de UPP,

Dominio | Manejo da umidade

4 5. Limpa a pele da crianca quando a mesma apresenta-se suja ou quando necessario.

6. Usa hidratante na pele seca e em areas ressecadas pelo menos 1 vez ao dia,
evitando massagear areas de proeminéncia 6ssea ou areas hiperemiadas.

7. Protege a pele da exposicéo a umidade excessiva com o uso de produtos de
barreira (fraldas ou absorventes).

Dominio | Otimizacdo da nutricdo e da hidratacao

5 8. Avalia a presenca de sinais clinicos de desnutricdo ou que podem predispor
alteracGes no estado nutricional.

9. Notifica ao nutricionista todos as criangas em risco nutricional ou risco para UPP.

Dominio | Minizacdo da presséo

6 10. Realiza a mudanca de decubito da crianca a cada 2 horas.

11. Evita posicionar a crianca diretamente sobre sondas, drenos e sobre
proeminéncias 6sseas com hiperemia ndo reativa.

12. Realiza o reposicionamento da crianca usando 30° na posi¢do de semi- Fowler e
uma inclinacdo de 30° para posicdes laterais, quando a crianca tolerar estas posicoes
e a sua condicdo clinica permitir.

13. Mantém a cabeceira da cama de criangas traqueostomizadas com ventiliacdo
mecénica ndo invasiva acima de 30°

14. Evita elevar a cabeceira em dngulo > 30°, quando a crianga se encontra sentada.
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15. Oferece apoio para 0s pés da crianca quando ela estiver sentada e se 0s pés nao
chegam ao chéo.

16. Restringe o tempo que a crianga passa sentada na cadeira sem alivio de pressao
das tuberosidades isquiaticas.

17. Providencia superficie de redistribuicdo de pressdo (camas e colchdes) para
todas as criangas classificadas co “em risco”.

18. Usa forro mével ou dispositivo mecanico de elevacdo para mover a crianca
acamada durante transferéncia e mudanca de decubito.

19. Utiliza quadro de avisos proximo ao leito para estimular a crianga a movimentar-
se ha cama, quando necessario.

20. Utiliza materiais de curativos para proteger proeminéncias 6sseas de acordo com
as necessidades da crianca.

21. Utiliza superficies de apoio (almofada etravesseiro) para elevar os calcaneos e
manté-los afastados da superficie da cama.

22. Usa assento de redistribuicdo de presséo (almofadas de ar e espuma) para as
criangas com mobilidade reduzida, quando estas estiverem sentadas em uma cadeira.

Dominio
7

23. Registra no prontudrio as alteragcdes encontradas na pele e intervencoes
realizadas.

24. Notifica quanto ao desenvolvimento de Ulcera por pressdo no prontuario.

Outras ac0es realizadas para promocéo da seguranca da crianga quanto a prevencao de
lesdo por pressdo:
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APENDICE B- CARACTERIZACAO DO ESPECIALISTA
QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DO ESPECIALISTA

Identificacéo
1. Sexo:1( ) Feminino 2( ) Masculino 2. Idade:
. Instituic8o na qual trabalha:

N

. Area de atuagio:
. Experiéncia com pediatria e/ou seguranca do paciente (anos):
. Experiéncia com lesdo por pressdo (anos):
. Experiéncia anterior com construcdo de instrumentos de pesquisa: 1( )sim 2( )ndo
. Participacdo em algum projeto/grupo de pesquisa: 1 () sim 2 ( ) ndo. Se sim, qual?

~NOo ol bhw

Formacéo

8. Formagéo:
9. Escola na qual se graduou:
10. Ano de conclusédo da graduacéo:
11. Maior titulagdo: 1 () Especialista 2 ( ) Mestre 3 ( ) Doutor 4 () Pds-Doutor

Por favor, responda as seguintes questdes. (Vocé pode marcar mais de uma opgao)

12. Desenvolveu ou esta desenvolvendo, como autor (a) ou orientador (a), estudo na tematica pediatria,
seguranca do paciente e/ou lesdo por pressdo na forma de:

1 ( ) Monografia de graduacdo 2 ( ) Monografia de especializacdo 3 ( ) Dissertacdo

4( )Tese 5( )Artigos cientifico 6 ( ) Outros

13. Participa ou participou de grupos/projetos de pesquisa que envolve/envolveu a tematica pediatria e/ou
seguranca do paciente e/ou lesdo por pressdo? 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo

14. Nos ultimos 12 meses, onde exerceu suas atividades profissionais?
1 ( ) Hospital 2 () Unidade Basica de Satde 3 ( ) Instituicdo de Ensino

4 ( ) QOutro:

15. Utiliza/utilizou algum tipo de instrumento/ escala em sua pratica profissional (assisténcia)?

1( )Sim 16. Por quanto tempo? 17.( ) qual? 2()
Né&o

16. Presta/prestou assisténcia de enfermagem em pediatria?
1( )Sim  19. Local: 20.Tempo:
2( ) Nao

17. No ensino, ministra/ministrou disciplinas que envolvem a tematica pediatria, seguran¢a do paciente e/ou
lesdo por pressédo?
1( )Sim 2( )Nao
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APENDICE C - CARTA CONVITE AOS ESPECIALISTAS

Prezado(a) Dr(a)

Meu nome é Mayara Kelly Moura Ferreira, sou mestranda do Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Ceard. Estou desenvolvendo o
projeto de pesquisa intitulado “Construcéo e validacdo do instrumento prevencéo de Ulcera
por pressdo na pediatria”, sob a orientacdo da Prof®. Dr®. Francisca Elisangela Teixeira Lima,
professora do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara.

Solicitamos a sua colaboracdo como especialista em pediatria e/ou seguranca do
paciente e/ou Ulcera por pressdo. Sua colaboragdo envolvera a apreciacdo e o julgamento da
adequacao dos itens do instrumento prevencdo de Ulcera por pressdo na pediatria. Diante
desse instrumento, o Sr.(a) julgarad a representatividade de acBes executadas pela equipe de
enfermagem em unidades de internacdo pediéatricas.

Caso deseje participar, solicito que manifeste a sua concordancia, assinando o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Aguardamos sua resposta e, agradecemos antecipadamente o seu valioso apoio,

oportunidade em que me coloco a sua disposicéo para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,
Mayara Kelly Moura Ferreira
mayarakmf@gmail.com
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS
ESPECIALISTAS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Participante:

O senhor (a) esta sendo convidado(a) pela pesquisadora Mayara Kelly Moura Ferreira a ser
participante de uma pesquisa intitulada “Construcdo e validacdo do instrumento prevengdo de
Ulcera por pressdo na pediatria”, sob a orientacdo da Profa. Dra. Francisca Elisangela Teixeira
Lima, professora do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara. O objetivo da
pesquisa é construir e verificar a validade de contetdo do instrumento para avaliagdo da prevencdo de
Ulcera por pressdo na pediatria.

O instrumento possui 33 itens com dados relacionados a prevencgéo de Ulcera por presséo, cujo
tempo aproximado para o preenchimento é de aproximadamente 20 minutos. Informamos que o
presente estudo podera trazer riscos minimos ao senhor (a), em sua dimensao psiquica, ou seja, esse
estudo pode lhe causar desconforto em decorréncia do tempo exigido para a leitura.

O beneficio do estudo consiste na construgdo de um instrumento valido que possa avaliar as
acOes executadas pelos profissionais de enfermagem para prevencdo de Ulcera por pressdo em
unidades de internacdo pediatrica a fim de reduzir os eventos adversos evitaveis relacionados ao
cuidado de enfermagem e a melhoria da qualidade da assisténcia prestada a crianca.

Inicialmente agradecemos a sua concordancia em participar desse estudo. Garantimos que as
informacdes obtidas serdo utilizadas exclusivamente para a execugdo dessa pesquisa, com garantia do
sigilo das respostas. O(a) senhor(a) tera acesso as mesmas caso as solicite. Asseguramos ainda que
o(a) senhor(a) sera informado quanto aos procedimentos e beneficios do estudo, sendo esclarecido
possiveis dividas que possam ocorrer. Além disso, o(a) senhor(a) tem a liberdade de retirar o seu
consentimento a qualquer momento e ndo participar do estudo sem qualquer prejuizo.

Solicitamos sua colaboracdo para que nos envie o material analisado de volta em um periodo
maximo de 15 dias. Para contato que se facam necessarios, informamos-lhe 0os meus contatos e os de
minha orientadora.

Contato da responsavel pela pesquisa

Mayara Kelly Moura Ferreira

Endereco: Natal, 1185, Henrique Jorge.

Fone: 85 988597667 E-mail: mayarakmf@gmail.com

ATENCAO: Se o senhor (a) tiver alguma consideracéo ou ddvida, sobre a sua participacdo na
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ: Rua
Coronel Nunes de Melo, 1.000 - Rodolfo Tedfilo, fone: 3366-8344/46. (Horéario: 08:00-12:00
horas de segunda a sexta-feira). O CEP/UFC/PROPESQ é a instancia da Universidade Federal
do Ceard responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as

pesquisas envolvendo seres humanos.

Caso o Sr.(a) se sinta suficientemente informado a respeito das informacGes que leu ou que
foram lidas sobre os prop6sitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e que sua participagdo é
voluntéria, que ndo ha remuneracdo para participar do estudo e se o sr.(a) concordar em participar

solicitamos que assine no espaco abaixo.
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Este termo seré realizado em duas vias, permanecendo uma com o (a) senhor (a) e outra com a
pesquisadora.
TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu, , declaro que, apos ter sido esclarecido
(a) e ter entendido tudo que me foi explicado, concordo em participar deste trabalho.

Fortaleza, de de
Assinatura do participante Assinatura do responsavel pela coleta de
dados

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE E - VALIDACAO DO INSTRUMENTO DE PREVENCAO DE ULCERA
POR PRESSAO NA PEDIATRIA (PUPP)
VALIDACAO DE CONTEUDO DO PUPP

O quadro proposto contém acgdes para promog¢do da seguranca da crianca sugeridas pelo
Protocolo de prevencdo de Ulcera por pressao e adaptadas para pediatria. Vocé ira analisar os critérios
de simplicidade, clareza e relevancia para o contetudo de cada item, considerando cinco graus: 1 —
péssimo; 2 — Ruim; 3 — Regular; 4 — Boa; 5 — Excelente. Caso algum item do quadro ndo lhe pareca
simples, claro e relevante, acrescente sua sugestdo no espa¢o correspondente. Antecipadamente
agradecemos a sua contribuicao.

ACOES DE PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO

Acédo para prevencao de lesdo por pressdo | Critérios Grau do critério
(UPP) em pacientes pediatricos 1 2 3 4 5
Péssima | Ruim | Regular | Boa | Excelente
Dominio | Avaliacdo de UPP na admissdo da crianga
1 1.Avalia a pele para detectar a | Simplicidade
existéncia de UPP ou lesbes ja | Clareza
instaladas na admissdo da .
crianca. Relevéancia
2. Avalia o risco de UPP na | Simplicidade
admissdo da crianga utilizando a | Clareza
Escala de Braden Q (criangas de
1 a 5 anos) ou Escala de Braden | Relevancia
(criangas maiores de 5 anos).
Dominio | Reavaliagdo do risco de desenvolvimento de LPP de toda crianca internada
2 3. Reavalia diariamente o risco | Simplicidade
de desenvolvimento de UPP de | Clareza
todas as criancas internadas
utilizando a Escala de Braden Q
(criangas de 1 a 5 anos) ou | Relevancia
Escala de Braden (criancas
maiores de 5 anos).
Dominio | Inspeg¢do da pele
3 4. Realiza a inspecdo diaria de | Simplicidade
toda a superficie cutanea para | Clareza
identificar a existéncia de UPP. Relevancia
Manejo da umidade
Dominio | 5. Limpa a pele da crianca Simplicidade
4 quando a mesma apresenta-se Clareza
suja ou quando necessario. Relevancia
6. Usa hidratante na pele secae | Simplicidade
em &reas ressecadas pelo menos | Clareza
1 vez ao dia, evitando massagear
areas de proeminéncia éssea ou Relevancia
areas hiperemiadas.
7. Protege a pele da exposi¢do a | Simplicidade
umidade excessiva com o uso de | Clareza
produtos de barreira (fraldas ou .
absorventes). Relevancia
Dominio | Otimizacéo da nutricéo e da hidratacéo
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5 8. Avalia a presenca de sinais Simplicidade
clinicos de desnutricéo ou que Clareza
podem predispor alteracdes no .
estado nutricional. Relevancia
9. Notifica ao nutricionista todos | Simplicidade
as criangas em risco nutricional Clareza
ou risco para UPP. Relevancia

Dominio | Minizacao da pressédo

6 10. Realiza a mudancga de Simplicidade
decubito da crianga a cada 2 Clareza
horas. Relevancia
11. Evita posicionar a crianga Simplicidade
diretamente sobre sondas, drenos | Clareza
e sobre proeminéncias ésseas —
com hiperemia nio reativa. Relevancia
12. Realiza o reposicionamento Simplicidade
da crianca usando 30° na posi¢d0o | Clareza
de semi- Fowler e uma
inclinagéo de 30° para posi¢oes
laterais, quando a crianca tolerar | Relevancia
estas posicdes e a sua condicao
clinica permitir.

13. Mantém a cabeceira da cama | Simplicidade
de criancas traqueostomizadas Clareza
com ventiliagdo mecénica ndo .
invasiva acima de 30°. Relevancia
14. Evita elevar a cabeceira em Simplicidade
angulo > 30°, quando a crianga Clareza
se encontra sentada. Relevancia
15. Oferece apoio para os pés da | Simplicidade
crianga quando ela estiver Clareza
sentada e se 0s pés ndo chegam .
a0 chao. Relevancia
16. Restringe o tempo que a Simplicidade
crianca passa sentada na cadeira | Clareza
sem alivio de presséo das .
tuberosidades isquiaticas. Relevancia
17. Providencia superficie de Simplicidade
redistribuigdo de presséo (camas | Clareza
e colchd@es) para todas as criangas .
classificadas co “em risco”. Relevancia
18. Usa forro mdvel ou Simplicidade
dispositivo mecénico de elevacdo | Clareza
para mover a crianga acamada
durante transferéncia e mudanga | Relevancia
de decubito.
19. Utiliza quadro de avisos Simplicidade
préximo ao leito para estimular & | Clareza
crianca a movimentar-se na .
cama, quando necessario. Relevancia
20. Utiliza materiais de curativos | Simplicidade
para proteger proeminéncias Clareza
6sseas de acordo com as .
necessidades da crianga. Relevancia
21. Utiliza superficies de apoio Simplicidade
(almofada etravesseiro) para Clareza
elevar os calcaneos e manté-los .
Relevancia

afastados da superficie da cama.
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22. Usa assento de redistribuicdo | Simplicidade
de pressdo (almofadas de ar e Clareza
espuma) para as criancas com
mobilidade reduzida, quando A
estas estiverem sentadas em uma | Relevancia
cadeira.

Dominio | 23. Registra no prontuario as Simplicidade

7 alteracOes encontradas na pele e | Clareza

intervengdes realizadas. Relevancia
24. Notifica quanto ao Simplicidade
desenvolvimento de Ulcera por Clareza
pressdo no prontuario. Relevancia

5- Sugestoes:
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APENDICE F - CARTA CONVITE AOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

Prezado (a),

Meu nome é Mayara Kelly Moura Ferreira, sou mestranda do Programa de Pos-
Graduacgdo em Enfermagem da Universidade Federal do Ceard (UFC). Estou desenvolvendo o
projeto de pesquisa intitulado “Construcéo e validacdo do instrumento prevencédo de leséo por
pressdo na pediatria”, sob a orientacdo da Prof®. Dr®. Francisca Elisangela Teixeira Lima,
professora do Departamento de Enfermagem da UFC.

Solicitamos por meio desta, a sua colaboragdo como participante desta pesquisa a qual
envolvera o preenchimento do instrumento autoavaliativo Prevencdo de Lesdo por Pressdo na
Pediatria (PLPP) para promocéo da seguranca da crianga, que vocé executa em seu ambiente
de trabalho.

Portanto, precisamos de sua cooperacao para responder honestamente as questdes de
acordo com a realidade de suas praticas assistenciais. Destaca-se que seu nome e o de sua
instituicdo ndo serdo identificados no estudo e que o contetdo de suas respostas ndo lhe trara
qualquer prejuizo.

Caso manifeste a sua concordancia, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
devera ser assinado em duas cépias, uma que ficara com vocé e outra com a pesquisadora.

Desde ja, agradecemos o seu valioso apoio, oportunidade em que me coloco a sua

disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

Mayara Kelly Moura Ferreira.
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APENDICE G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
OS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

Prezado participante,

O (a) senhor (a) estd sendo convidado(a) pela pesquisadora Mayara Kelly Moura Ferreira
para participar da pesquisa “Constru¢io e validacio do instrumento prevenc¢io de lesdo por
pressdo na pediatria”. A pesquisa tem como objetivo construir e verificar a validade de contetdo do
instrumentode avaliacdo das agdes de prevencéo de lesdo por pressdo na pediatria.

O senhor (a) ndo deve participar contra a sua vontade. Para tanto, leia atentamente as
informacGes abaixo e faca qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta
pesquisa sejam esclarecidos.

Ressalto que esta pesquisa pode trazer riscos minimos ao senhor (a), em sua dimensdo
psiquica, ou seja, esse estudo pode lhe causar desconforto em decorréncia do tempo exigido para a
leitura, andlise e preenchimento dos itens do instrumento de coleta de dados.

Acredita-se que a realizacdo deste estudo terd como beneficios o0 conhecimento sobre as a¢des
executadas pelos profissionais de enfermagem para prevengdo de lesdo por pressdo na pediatria; o
estabelecimento de agBes para reduzir os eventos adversos evitaveis relacionados ao cuidado de
enfermagem e a melhoria da qualidade da assisténcia prestada ao paciente.

Para tanto, pego autorizagdo para que o(a) senhor(a) participe deste estudo, cuja coleta de
dados sera feita por meio de um questionario que possui 30 questfes com dados relacionados a
prevencdo de lesdo por pressdo, cujo tempo aproximado para o preenchimento do instrumento é de
aproximadamente 15 minutos.

Sua participacdo é voluntaria e ndo trard nenhum maleficio para o (a) senhor (a). O (a) Sr. (a)
terd a liberdade de negar-se a participar ou dela retirar-se quando assim desejar, sem que isso lhe
cause prejuizo moral, fisico ou social, bem como a continuidade da assisténcia. As informacdes serdo
analisadas em conjunto com 0s outros participantes, ndo sendo divulgado a sua identidade (seu home),
bem como qualquer informacéo que possa identifica-lo. O (a) Sr. (a) podera ter acesso as informacdes
relacionadas a pesquisa e
podera esclarecer dividas sobre este trabalho em qualquer momento. O (a) Sr. (2) néo terd nenhuma
dispesa pessoal e ndo receberd pagamento ou gratificacdo pela participa¢do no estudo.

Os dados coletados serdo utilizados unicamente para fins académicos, a fim de atender os
objetivos da pesquisa.

Estarei a disposicdo para dar informagfes sobre a pesquisa. Caso 0 senhor (a) precise entrar
em contato comigo, voceé terd acesso em qualquer momento, para esclarecimento de eventuais ddvidas.
Informo-lhe 0 meu endereco e telefone:, nosso endereco e telefone estéo abaixo:

Endereco da responsavel pela pesquisa

Mayara Kelly Moura Ferreira

Endereco: Natal, 1185, Henrique Jorge.

Fone: 85 988597667 E-mail: mayarakmf@gmail.com

ATENCAO: Se o senhor (a) tiver alguma consideracao ou duvida, sobre a sua participacdo na
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ: Rua
Coronel Nunes de Melo, 1.000 - Rodolfo Tedfilo, fone: 3366-8344/46. (Horario: 08:00-12:00
horas de segunda a sexta-feira). O CEP/UFC/PROPESQ ¢ a instancia da Universidade Federal
do Ceard responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as

pesquisas envolvendo seres humanos.
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Caso o0 Sr.(a) se sinta suficientemente informado a respeito das informacdes que leu ou que foram

lidas sobre os prop6sitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos,

as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e que sua participacdo €

voluntéria, que ndo h& remuneracdo para participar do estudo e se o sr.(a) concordar em participar

solicitamos que assine no espago abaixo.

Este termo serd realizado em duas vias, permanecendo uma com o (a) senhor (a) e outra com a

pesquisadora.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu,

gue me foi explicado, concordo em participar deste trabalho.

Fortaleza, de

, declaro que, apos ter sido esclarecido (a) e ter entendido tudo

de

Assinatura do Participante

Assinatura do responsavel pela coleta de
dados

Assinatura do pesquisador
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APENDICE H - INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS

DE ENFERMAGEM

CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

1. Sexo: () Feminino ( ) Masculino | 2. ldade: anos
4.Formacao Profissional:

() Auxiliar de Enfermagem () Doutorado

() Técnico de Enfermagem () Residéncia em Pediatria
() Graduacdo em Enfermagem () Especializacdo/Residéncia incompleta em Pediatria
() Especialista em Pediatria () Outra Especialidade:
() Mestrado

5. Tempo de formagéo: anos

6. Tempo de experiéncia profissional: anos

7. Tempo de experiéncia profissional em pediatria; anos

8. Tempo de experiéncia profissional nesta unidade: anos

9. Qual sua carga horaria de trabalho semanal? horas

10. Qual o tipo de vinculo empregaticio nesta institui¢cdo?
( ) Estatutério ( ) CLT ( ) Cooperado ( ) Temporario/Servico Prestado

11. Quantos vinculos empregaticios vocé possui além deste?  ( )nenhum ( )1 ( )2 ( )3 ( ) mais
Tipo de vinculo no outro emprego: ( ) Publico ( ) Privado ( ) Outro:

12. Participou de curso de aperfeicoamento sobre seguranga do paciente? ( ) Sim( ) Néo

13. Caso sim, especifique: () Curso tedrico () Curso teodrico-pratico ( ) Curso a distancia

14. Caso sim, o curso foi oferecido por este hospital? () Sim () Néo

15. Qual seu turno de trabalho nesta unidade (Pode assinalar mais de uma op¢ao).
( )Manha () Tarde ( ) Noite

16. Quanto ao trabalho em Unidade de Internacdo Pediatrica vocé considera:
() Semdesgaste ( ) Pouco desgastante ( ) Muito desgastante
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APENDICE I - INSTRUMENTO PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO NA
PEDIATRIA
PLPP 22 versao

Para o correto preenchimento do instrumento, leia cuidadosamente cada item e, em seguida, marque com um X a
opcao que melhor represente a sua resposta de acordo com a valoracgao abaixo:

Cddigo| Valoracao Significado

1 Nunca O profissional NUNCA executa essa agdo em sua rotina de trabalho.

2 Quase nunca O profissional QUASE NUNCA executa essa a¢do em sua rotina de trabalho.

3 As vezes O profissional AS VEZES executa essa agio em sua rotina de trabalho.

4 Quase sempre | O profissional QUASE SEMPRE executa essa a¢do em sua rotina de trabalho.

5 Sempre O profissional SEMPRE executa essa agdo em sua rotina de trabalho.

9 Néo se aplica | Essa acdo NAO SE APLICA as atribuicdes legais do profissional.

PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO (LPP) [1[2]3]4]5]9
Dominio | Avaliacdo de LPP na admissdo da crianca

1 1. Inspeciona a pele da crianca na admissdo para detectar LPP ou
lesbes ja existentes.

2. Avalia o risco de desenvolvimento de LPP na admissdo da
crianga, utilizando a Escala de Braden Q (criangas de 1 a 5 anos) ou
a Escala de Braden (criangas maiores de 5 anos).

Dominio | Reavaliagéo diaria do risco de desenvolvimento de LPP de toda crianga internada

2 3. Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de LPP de todas
as criangas internadas utilizando a Escala de Braden Q ou a Escala
de Braden.

Dominio | Inspecdo didria da pele
3 4. Inspeciona diariamente toda a pele da crianca para identificar a

existéncia de LPP.
Dominio | Manejo da umidade

4 5. Limpa a pele da crianga quando a mesma apresenta-se suja ou
quando necessario.
6. Orienta a0 acompanhante acerca da limpeza da pele da crianca
quando a mesma apresenta-se suja ou quando necessario.
7. Usa hidratante na pele seca e em areas ressecadas pelo menos
uma vez ao dia.
8. Evita massagear areas de proeminéncias Osseas ou areas
hiperemiadas.
9. Protege a pele da exposi¢do a umidade excessiva com o0 uso de
produtos de barreira (fraldas ou absorventes).
Dominio | Otimizacdo da nutricdo e hidratacao

5 10. Avalia a presenca de sinais clinicos de desnutricdo ou que
podem predispor altera¢des no estado nutricional.
11. Notifica ao nutricionista todas as crian¢as em risco nutricional
ou em risco para LPP.
Dominio | Minimizagéo da pressao

6 12. Realiza a mudanca de decubito da crianga a cada 2 horas.
13. Evita posicionar a crianga diretamente sobre sondas, drenos e
sobre proeminéncias 6sseas com hiperemia nao reativa.
14. Realiza o reposicionamento da crian¢a usando a posi¢do semi-
Fowler (30°) ou laterais (30°); e em criangas traqueostomizadas com
ventilagdo ndo invasiva mantém a cabeceira da cama > 30°.
15. Oferece apoio sob 0s pés da crianca quando ela estiver sentada e
se 0s pés ndo tocam o chdo.
16. Providencia superficie de redistribuicdo de pressdo (camas e
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colchdes) para todas as criangas classificadas como “em risco”.

17. Providencia superficies de apoio (almofada ou travesseiro) para
elevar e proteger os calcineos.

18. Providencia assento de redistribuicdo de pressdo (almofadas de
ar e espuma) para as criangas sentadas em cadeiras com mobilidade
reduzida.

19.Utiliza materiais de curativos para proteger proeminéncias 6sseas
de acordo com as necessidades da crianga.

20. Usa forro mével ou dispositivo mecanico de elevagdo para
mover criangas acamadas durante transferéncia e mudanca de
decubito.

21. Utiliza quadro de avisos proximo ao leito para estimular a
crianga a movimentar-se na cama, quando necessario.

Dominio
7

22. Registra no prontudrio as alteracfes detectadas na pele e
intervencdes realizadas.

23. Notifica quanto ao desenvolvimento de LPP a Geréncia de
Riscos e/ou ao Nucleo de Seguranga do Paciente (quando
existentes).

Outras ac0es realizadas para promocéo da seguranca da crianca quanto a prevencao de LPP (cite):
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APENDICE J - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DE
DADOS COM OS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

ETAPAS PARA COLETA DE DADOS:

1) Apresentar-se como membro da equipe de pesquisa intitulada “Construgdo e
validacao do instrumento prevencao de lesdo por pressdo na pediatria” promovida
pela UFC.

2) Apresentar o objetivo geral da pesquisa (Construir um instrumento de prevengéo de
lesdo por pressdo na pediatria para promocao da seguranca do paciente, segundo o
Protocolo para prevencao de Ulcera por pressdo do Ministério da Saude);

3) Explicar como sera realizada a coleta;

4) Convidar os profissionais para fazer parte do estudo, entregando a carta convite;

5) Oferecer o TCLE para assinatura (duas vias);

6) Destacar uma das vias do TCLE e entrega-la ao profissional, mantendo a outra via
anexada ao instrumento de coleta;

7) Entregar o instrumento PLPP de coleta ao profissional;

8) Apresentar o instrumento PLPP ao profissional explicando como deverd ser
realizado o seu correto preenchimento*;

9) Combinar com o profissional o horario para o recebimento do instrumento ja
preenchido (dia seguinte ou préximo plantdo do profissional), explicando que se
poderé esclarecer duvidas sobre a pesquisa em qualquer momento;

10) Entregar o kit contendo caneta e chocolate, agradecendo ao profissional por sua
disponibilidade;

11) Receber do profissional o instrumento ja preenchido;

12) Agradecer ao profissional por sua participacao.

Instrucdes para o correto preenchimento do instrumento de medida:

v' Quanto a caracterizacdo dos participantes:
- Sexo, contendo duas categorias, em que apenas uma podera ser selecionada;
- Idade: expressa em anos;
- Formacdo académica, distribuida em: auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem,
graduacdo em Enfermagem;

- Tempo de formacao profissional expressa em anos;
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- Tempo de experiéncia profissional em pediatria expressa em anos;

- Turno(s) trabalhado(s) na referida unidade, com oferta de op¢do em diurno, noturno, e
diurno e noturno;

- Participacdo de curso de aperfeicoamento sobre seguranca do paciente contendo a resposta
sim e ndo, mutuamente excludentes;

v Quanto as agdes preconizadas pelo Ministério da Saude:

- estas serdo distribuidas em itens referentes ao Protocolo de prevencédo de Glcera (lesdo) por
pressdo do Ministério da Saude, sendo respondidas numa escala Likert, em que se respondera
a frequéncia em que a acdo é realizada, variando de 1 (O profissional NUNCA executa essa
acao em sua rotina de trabalho.), 2 (O profissional QUASE NUNCA executa essa acdo em sua
rotina de trabalho.), 3 (O profissional AS VEZES executa essa acdo em sua rotina de
trabalho.), 4 (O profissional QUASE SEMPRE executa essa acdo em sua rotina de trabalho) e
5 (O profissional SEMPRE executa essa acdo em sua rotina de trabalho), mutuamente

excludentes.
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INSTRUMENTO PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO NA PEDIATRIA

(PLPP 32 versao)

Para o correto preenchimento do instrumento, leia cuidadosamente cada item e, em seguida, marque comum X a
opcao que melhor represente a sua resposta de acordo com a valoracao abaixo:

Cadigo Valoragao Significado

1 Nunca O profissional NUNCA executa essa acdo em sua rotina de trabalho.

2 Quase nunca O profissional QUASE NUNCA executa essa acdo em sua rotina de trabalho.
3 As vezes O profissional AS VEZES executa essa agio em sua rotina de trabalho.

4 Quase sempre | O profissional QUASE SEMPRE executa essa acdo em sua rotina de trabalho.
5 Sempre O profissional SEMPRE executa essa a¢do em sua rotina de trabalho.

9 No se aplica | Essa agdo NAO SE APLICA as atribuic@es legais do profissional.

PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO (LP)

[1[2[3]4a]5]09

Medidas preventivas e deteccéo precoce de LP

1. Inspeciona a pele da crianca na admissdo para detectar LP ou lesGes ja
existentes.

2. Inspeciona diariamente toda a pele da crianca para identificar a existéncia
de LP.

3. Limpa a pele da crianca quando a mesma apresenta-se suja ou quando
necessario.

‘;‘ 4. Orienta ao acompanhante acerca da limpeza da pele da crianga quando a
‘€ | mesma apresenta-se suja ou quando necessario.
g 5. Usa hidratante na pele seca e em &reas ressecadas pelo menos uma vez ao
Q | dia.
6. Evita massagear areas de proeminéncias dsseas ou areas hiperemiadas.
7. Protege a pele da exposicdo a umidade excessiva com o uso de produtos
de barreira (fraldas ou absorventes).
8. Evita posicionar a crianga diretamente sobre sondas, drenos e sobre
proeminéncias 6sseas com hiperemia nao reativa.
9.Utiliza coberturas para proteger proeminéncias ésseas de acordo com as
necessidades da crianga.
Medidas de alivio da pressdo
10. Realiza a mudanca de decubito da crianca a cada 2 horas.
11. Realiza o reposicionamento da crianga usando a posi¢do semi-Fowler
(30°) ou laterais (30°); e em criangas tragqueostomizadas com ventilacdo ndo
invasiva mantém a cabeceira da cama > 30°.
12. Oferece apoio sob os pés da crianca quando ela estiver sentada e se 0s
« | Pés ndo tocam o chéo.
.© | 13. Providencia superficie de redistribuicdo de pressdo (camas e colchdes)
g para todas as criangas classificadas como “em risco”.
S 14. Providencia superficies de apoio (almofada ou travesseiro) para elevar e

proteger os calcaneos.

15. Providencia assento de redistribuicdo de pressdo (almofadas de ar e
espuma) para as criangas sentadas em cadeiras com mobilidade reduzida.

16. Usa forro movel ou dispositivo mecéanico de elevacdo para mover
criangas acamadas durante transferéncia e mudanca de decubito.

17. Utiliza quadro de avisos préximo ao leito para estimular a crianca a
movimentar-se na cama, quando necessario.
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Dominio 3

Avaliagdo e Notifica¢do

18. Avalia o risco de desenvolvimento de LP na admissdo da crianga,
utilizando a Escala de Braden Q (criancas de 1 a 5 anos) ou a Escala de
Braden (criancas maiores de 5 anos).

19. Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de LP de todas as
criangas internadas utilizando a Escala de Braden Q ou a Escala de Braden.

20. Avalia a presenga de sinais clinicos de desnutricio ou que podem
predispor alteragdes no estado nutricional.

21. Notifica ao nutricionista todas as criangas em risco nutricional ou em
risco para LP.

22. Registra no prontuario as alteracGes detectadas na pele e intervencdes
realizadas.

23. Notifica a Geréncia de Riscos e/ou ao NUcleo de Seguranca do Paciente
(quando existentes) o desenvolvimento de LP.

Outras ac0es realizadas para promocéo da seguranca da crianca quanto a prevengdo de LP (cite):
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ANEXO A

UFC - UNIVERSIDADE Plataforma
FEDERAL DO CEARA / %ﬂﬂ

PARECER COMSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titule da Peaguiss: CONSTRUGAD E VALIDAGAD DO INSTRUMENTO FREVENCAD DE LESAD POR
PRESSAD N& FEDIATRIA
Peagulaador MAYARS KELLY MOURAFERREIRS

Area Tematica:
Verale: 1

Ingtitulg8a Praponente: Deoattaments d2 Enfermagem
Patrocinadar Principal: Fnancamento Prioro

0ADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 2. 440848

Apregertacle do Prajets:
Frojeio de disaeracBo vinculado ao Programa de Péas-graduagBo em Enfermagem e caracierizado como um
esiudo metodolégico de conatrugdo e validagao de um instrumento de prevengBo de bealo por pressdo na
nedisirs (FLFF). Este asnd desenvolvido nes unidadea sbertss de internaglo de dods hoapitas pdolcos
red #trood na cdade de Fortalezs-Ceard-Bresl. Hawerd trda stapea: 19 etaps - Conatruglo do Instrumanto
de prevengdo de lealo por presado na pediatria (FLPF), desenvolvido a parr doa itena de verificaglo
rronnatng pels Protoonks para Prevencio de Ulsers por Prasado do Minksiéns da Sadde:; 29 etapa - Andlias
da validade e da conflabdidade do instrumenio FLFF; e 3% etapa - ValldacBo externa do instrumento FLEF,
que gerd realizada com enfermelnoa, iconicog e auxilares de enfermagem atuantea no culdado direto em
doa moapisla na clidade de Fortslezs- Cesrs-Breal. FPare g etaps 1, forem seleclonsdos oa dena 2
contexiualizadoa para pediatria. Oa Hena foram formuladoa baasado noa asla dominkoa do protocolo e,
noaterionmente, agrupados em um inatrumento de medids do tipo queationdso. A primelns verslo do
nairuments PLPF posawl wm fotal de 33 Hena, sendo 32 Rens distribuldos em seds dominioa e um Hem &
narie referente & nolificag8o da ocoménels de lealo por preasBo. A respodls pers cada Hem poasul um
temato de Escala Liker, com cinco poasioiidades de respoalas para execugdo daa aghea de prevengdo,
warandode 1 8 5 algnficando: 1- nunca, E- guase nunce, 3- 43 vezes, 4- quese gemone @ S-aemore. Na
assgunda etapa, o natrumenis FLPF terd ssu conteddo validado junio a8 um grupo de julzea com titulo de
doutor em Enfermagem e pontuaglo lgual ou gupserior 8

Enderepn: Rua Cal Mures da Malo, 1000

Badrra: Rodolio Teddlo CEF: 50430278
WF: OE Murnkspia: FORTALEZA
Talalone: (2533552344 Esmail: mrmassuic b
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cinco, conforme alsiema de clasalficaclo de Joventino (3010). Oa julzea sslecionadoa receberdo uma Carta
Convite, Termo de Consentimento Lvre e Eaclarecido|TCLE), questiondrlo de caracterzagio & o
matrumento de andliae da primelra veralo do inatruments PLFPF. Para a avallag8o do conteddo asrlo
utizedos o8 criténoa de gimplicidade, clarezs e relevancis egisbelecidos por Paagual (3010). Pars
oblengio das reaposias da avallaglo doa julzea, 8 eacals dio tipo Uiker serd uilizada, pera cada critério,
com cinco nivels de medigBo: 1- Péaalma, 2- Rulm, 3- Regular, 4- Boa, 5- Excelente. Aa reapoataa obtidas
o2 cads fem pesasrdo por uma andlas na gual aecd celculado o Coefiolente de Comrelaglo Intracizaas
1CC). A walidade de conatructo aerd reslizeds por melo da andlise fatorsl. A confisbiidade do inatrumento
gard medida pelo Ale de Cronbach. A valdagBo exlenns aerd degenvolvids em dols hoapitas pdolicoa. A
populagio serd conatiulda pela egquipe de enfermagem. Sar8o adotadas aa recamendaghes de Pestanha e
Gagelno (2005) gue estabelecem gue e o ndmeno de Hena K for menor ou lgusl 8 cinco, 8 amoaira devera
sar conatiulda de 50 sujsios. Caao 5 < K < 15, 8 amoatre serd conatiulds pels multipiicagso do ndmerno de
tena K por 10 (n = 10 x k). 82 o ndmeno de Hena K for auperior 8 15, 8 amostre serd conatituld s pela
muitiplicaggo do ndmeno de Henapor 5 (n = 5 x K). Portanto, 2 quantidade de profisslonala que participario
08 pesguiss aecd definids apbda 8 elsboregBo da segunds versdo do FLFF. Me colets de dedoa, o3
profiaslonals receber8o & carla convite. Em caso de acelle, ger8o entregues o TCLE, o inatrumento de
mracierzacio doa profasionals e a segunda veraBo do inatrumenio PLFF. Oa dadoa serBo anallaadoa no
ERFES 20 Pars todss 23 andlaes (nferencials gecd fxedo intervalo de confianga de 883 e nlvel ds
aignificancia de 5%.

Objetiva da Pesqguiaa:
Brimario: Conatrulr um Inatrumento de prevengdo de lealo por preaado na pedisiris para promogdo da
3eguranga do pacenie, asgundo o Protocolo pars prevenglo de dlcers por preaslo do Minkstédo da Salde.

Especificos: Elaborer um instrumenio de prevenglo de leafo por presado ne pedistris pars promogfo da
asguranga do pacents durantie a hoapitalizaclo; Valldar o conleddo do Inatruments junio aoa eapecialisias;
Calcular & conflabdidade do inatrumento; Valldar na pratica clinfca o natrumento junto & equipe de
enfermagem.

Avallagho dos Riscos e Beneficlos:
Racos: Esse sstudo pode causss desconforio em decoméncls do tempo exigido pare 8 lefturs, andlas e
oreenchimenis doa fena do Inatrumenio de coleta de dadoa.

Enderepn: Rua Cal Nures Se Melo, 1000

Bairra: ool Teddic CEF: 2043075

WF: CE Municipia: FORTALSZA
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Citrtirnis e e Prarasar: 2441893

Baneflcioa: Conhecimenio aobre a3 Bphes exsculadaa peloa profisaionals de enfermagem Dara prevengEo
o0& 2380 por preaadn na pediatris; o eatabelecimento de aglea para reduzir o8 eveniod adveraog evitivels
miacionades a0 culdado de enfermagem & a medhoria da qualidads da aasiaidncla pregtada ao pacients,

Comentirioa e Conslderagbes sobre 8 Peaquiaa:

Peaguas relevente pars &z de enfermagem. Objeto de pesguss eald bem descrio @ 08 ooetvos 8o
clarca e perinentes. Metodologla com adeguado detslhamento doa paricipantea, inatrumentos &
nrocediments de coletls. Aspecioa éticoa Informadea e de acordo com & ResolugBo 488712,
Conslderagtes sobre oa Termos de apreaentacBo obrigatéria:

Todiog 0a termos obrigatdrios foram apreasntadoa e eatBo de acordo com 8 ReaclugBo 466/12 do Conasiho
Nacional de Sadde ({CNE).

Concluates ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

O projeto ndo apresents pendénclaa étces ou documentala,

Conslderagtes Finals a eritério do CEP:

Eate parmrfol elaborado baseado nos documentos abalko relaclonados:

Tipo Documento Anguivo Postagem Autor Stusgio
[niormaghes Baaicaa| FE_IMFORMALLES _BASIGAE_DO_F | 280@nir ACEND
oo Frojeto ROJETO S88881 ndf 13:01:54
Frojeto Detainado [ |projetomayaraPLPPatual paf FEN0EMT | MAYARA KELLY Acslio
Brochura MOURA FERREIRA
| veatigador
Prorein Detainado | | projeiomayeraP L Fatisl 0o ZEALZ01T | MATARA RELLY Aceio
Brochura 12:58:50 |MOURA FERREIRA
n i
*éLE [ ?e"m‘a de |TCLEprofasonala pdf ZEOE01T | MATARA KELLY Acsio
Agssntmenta/ 12:88:40 |MOURAFERREIRA
Juatficativa de
AuUgEnCiE
[TCLE/ Termoa de |1 GLEprolasionais. dom ZENOE01T | MATARA KELLY Acsio
Aazentmenta/ 12:58:28 | MOURA FERREIRA
Juatficativa de
Ausinecis
TCLE/ Termos de | TCLEjulz pdf 2BM0E0T [MAYARAKELLY Acein
Agsentmento/ 12:58:14 | MOURA FERREIRA
| Jugtificaiiva da

Enderepn: Rua Cal Mures da Malo, 1000
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Aumlincia TCLEjulz pdf WETARS KELLY Anein
MOURS FERREIRA
TCLE /! Termoa de | TCLEjulz doex MaYARA KELLY Acein
Aaasentmenio | MOURA FERREIRA
Juatficativa de
|Su3R00 8
Orgameanio decigracandennc amenio. pdf MaYARA KELLY Acein
MOURA FERREIRA
Cuinoa termodersanonastlidadennieniador ndf WATARA KELLTY ACED
MOURA FERREIRA
Dacaragio de deciargcandeconoondancs. ndf Wm T ARA KELLY Aoein
Peaguasdones MOURA FERREIRA
Cutroa acelepeaguasciinicamayarake yemaing MaYARA KELLY Aceio
. pudf MOURA FERREIRA
Cutroa termoanuancaHM pdt AT ARA KELLY Acein
MOURA FERREIRA
Cuinoa ANUENCIACOGET S paf MAYARA KELLY Acedio
MOURA FERREIRA
Chutroa CARTADEAPRECIACEDCER nal WATYARA KELLY Aceio
MOURA FERREIRA
Cuinoa TERMOD ECOMPROMISSO padf MAYARS HELLY ADEID
MOURA FERREIRA
Cronograma deciarscanadecnonogramapd WATARA KELLY Acein
MOURA FERREIRA
Foing o0& Rogi Toinederoais ol CECVE0TT | MAYARA RELLY ALED
112112 |MOURA FERREIRA

Situagho do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreclagio da CONEP:
Heo

FORTALEZA, 15 de Dezembro de 2017

Aaainado por
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
(Coordenadar)
Enderspn:  Fua Cal Munes e hielo, 1000
Bairra: Rocaits Tesdls CEP: 80430278

WF: C= Municipia: FORTALEIA
Tt o (585 3SR

E-mail: @rapauictr
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HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO -%M“W““F
STUDART GOMES

PARECER CONSUESTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Institulglo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Peaquisg: CONSTRUGAD E VALIDAGAD DO INSTRUMENTO FREVENGAD DE LESAD POR
PRESSAD N& FEDIATRIA

Peagulsador: MAYARA KELLY MOURA FERREIRA

Area Teméatica:

Versfo: 1

CAAE: 7935871703001 5038

ImatitulgBe Praponente: Hoaots de Meassana Dr. Canos Aloerio Studant Somea
Patrocinador Principal: Financamento Praorio

DA DOS DO PARECER
Nimera do Parecer: 3 535378

Apresentacio do Projeto:

A hoapitaliz acho na vida da crianga causa um grande impacio, pola exige uma quebra da aua rotina e um
datanciamenio do amblente famillar. Além deasa fragiidade, a hoapitalizago envolve riacod que podem
comprometer 8 agguranga da cranga durante gua Intermaglo. Ma stualidade, exlate uma enorme
preacupagio & diacusalo sobse a asguranga do pacients. Esaa tematica & uma das prncipals metas
dese/atsd peiad natiuigdes de gadde gue buacem sssegurer 8 qualidade saslgtenclal, vre de emos e
eyentoa adweraoa (CAVALCANTE et al., 3015). A seguranga do pachenie & conalderada uma diaciping
egencial para formagao de profissionals de sadde. No entanto, ainda & uma Area de conhecimanto am
conatrugio, no qual eatudos wam sendo realizadoa, deapertando o interease de peaguisadonea, devido sua
relevdncE para 8 sociedsde (COSTA JUMIOR YAMALUCHI, 2014). Em 2008, foram definidaa 2a seis Metas
htemaconals de Segurangs do Pacents orundss da expendncs nore amencans, 23 qua's ado: dentifiear
| pacientea corretaments, melharar 8 comunicagio efetiva, melhorar 8 aeguranca parga

medicamentoa de aita vigiincia, asasgurar cirunglaa com iocal de intervencio, procedimento & packente
coreto, reduzir og riacog de infecpbea asaociadas aca culdados de gadde @ reduzir o riaco de leado do
paclente reaultante de guedaa (COSTA JUNIOR; YAMALUCHI, 3014). Mo Braall, com a inathuigBo do
Programa Naclonal de Seguranga do Paclente (FNEF), em 3013, 2aaaa metas foram adapiadss, quals
asam: ientificar corretamente o paclente; melhorar 8 comunicagdo entre o profmalonals de gadde;
melhorar 8 aeguranga na preacrigdo, no uao e adminiatragfo de

Enderapn: A FraiCidlo 3480

Bairra: Mesa{ara CEP: g0 S84-288
UF: CE Munisipin: FORTALEZA
Tabatand: (551310175 Fam: (2202107-T8 Esmail: @ hemic gow br
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medicamentos; sasegurar cirurgla em local de intervenglo, procedimenio & peciente corretod; higlenizar aa
mAoa para evitar infecehea; reduzic o raco de guedaa e dlcersa por preaafo (BRASIL, 2014).Como parie do
FHEF, cujo objetivo & prevenlr & reduzir 8 Incidéncla de eventos advensod relscionados & sasaténcls noa
aendgoa de aadde (BRASIL, 3013a), asis prolocolos bdalcoa de seguranga do pacienis foram prooatoa pelo
Minlaténo da Sadde em parcera com 8 Agéncla Naclonal de Viglancia Sanitaria (ANVISA) & FundagBo
Cawaldo Cruz (Floocruz) (BRASIL, 2013b), guala aejam: Protocolo de kdentificagdo do paclents (BRASIL,
201 3c); Proiocolo de pratica de highene daa maoa (BRASIL, 2013d); Frolocolo de seguranga na preacricho e
de uao & adminiatragio de medicamentoa (BRASIL, 2013s); Frolocolo de prevenglio de guedaa (BRASIL,
bk i

Froiocolo para prevenclo de dicera por preaslo (BRASIL,2013g) e Prolocolo de cirurgla aegura (BRASIL,
213h). A LPF |4 fol deacrita na Neratura por varos termoa, dente od guala tem-as: eacarss de decdbito,
eacara, Ulcera de decdbito ferida de preasBo, Ulcera de preasdo e dboera por pressdo (CROZETA et al.,
2010; BOUZA et 8l 2013). Recentemente, o Watlonal Preagure Ulcer Advisory Panel (NFUAPR), uma
organizagio norte-amerncana, sem fina lucrativoa, dedicads 8 prevengio e ao fretamento de keafes por
oreasBo, enunclou 8 mudengs na lenminoiogle Olcers por pressBo pars (ealo por preaado (NATIONAL
FRESSURE ULCER ADVISORY PAMEL, 2018). Asalm, o termo lealBo por preasfo serd adolado na
presente peaquias. Trele-ge de um estudo metodokdglco de conatruglo e valldagdo do Inatrumento
FrevencBo de Leafo por Preaalo na Pediatria {PLFP), com utlizagBo da propoata metodolbgica de
Loblondo-Waood & Haber [3001). Eate asrd operaclonalizado am tréa etapea, quals asjam: 19 etapa -
Conatugdo do inatrumenis PLEP; 3 etapa - Andliss da validade e da conflablidads do inatrumento PLPF;
3% gtape - Valldaglo extemna do natrumento FLEP. O loous em gque ae dard 8 colels de dadod ser80 0
Centro de Asslsténcia 4 crianga Dra. Ldca de Fatma{CAC) gue & um hoapital de nivel sscundario, mantido
pels Frefeltura de Foralezs para atendimenio de pacleniza de zero & 18 anoa, & o Hoaphal de Measelana
gque & um hoapltal pdbdico estadusal de nivel terclério que preats culdadoa de sita complexidade na pediatria
e adulto. O estudo aerd deasnvolvido na enfermaria pedistrica do CAC, e no hoapiial de Meaasjana naa
asguiniea uldadea; enfermaria pedidtrica, unidads de terapia intenalva pedidtricalLl TIF jpré-operathea e UTIF
odE-onenatdria. A pooulegEo serd conatiuls pels equpe de enfermagem. SecBo sdolados como oritérios de
moiuaBo do estudo oa geguinies queaitos: ser enfermeaino ou iSenico de enfermagem; e atuar no processo de
culdedo &3 criangss (ntemadss naa undedes em eatudo nd pelo menocs ass meses. Como ortérios de
exsoalo 18meae: estar o fériea, loengs ou afaatado de suss sthvidades no perlodo de colets de dEdos e 8
n8o devoluglo do instrumanto preanchido no prazo acondsdo. 08 dados serBo armazenadod em um banoo
e dEdod

Enderepo: A FreiCidlo 3480
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madicameniog; ssgagurar cirurgis em local de intervengso, procedimanto & paciente comrelos; higlenzar a3
m&o3 para evitar infecgbes; reduzir o risco de quedss & llcersa por preasso (BRASIL, 2014).Como parte do
PNEP, cujo objetivo & prevenir & reduzir a incidéncia de eventos sdversoa relscionsdos & sasisténcia nos
garvigoa de aalde (BRASIL, 2013s8), asia protocoles bésicos de aeguranga do paciente foram propoaios pelo
Ministério da Salde em parceria com & Agéncia Nacional de Vigiléncia Sanitéria (ANVISA) & Fundagio
Oawaldo Cruz (Fiocruz) (BRASIL, 2013b), qusis sajam: Protocolo de identificagio do paciente (BRASIL,
2013c); Protocolo de pratica de higiene des maoa (BRASIL, 2013d); Prolocolo de seguranga na prescrigho e
de uso e administregio de medicamantoa (BRASIL, 2013e); Protocoko de prevengBo de guedss (BRASIL,
2013,

Protocolo para preveng8o de dlcera por presafo (BRASIL, 201 3g) e Protocolo de cirurgia segura (BRASIL,
2013h). A LPP & fol deacrita na literatura por varics termos, dentre o3 gusis tem-3&: escarss de declbito,
eacara, Uicera de declbito,ferida de pressfo, dicera de presslo e Olcers por pressdo (CROZETA et al,
2010; SOUZA et =l., 2013). Recentemante, o Mational Pressure Ulcer Advisory Panel (NFUAF), uma
organizegso nore-smerncana, sem fina lucrativos, dedicads & preveng8o e &0 tratamento de leades por
oresaso, anunciow & mudanga ne terminologia Olcers por pressfo pars leslo por pressso (MATIONAL
PRESSURE ULCER ADWISORY PAMEL, 2018). Assim, o termo leafo por pressso serd adotedo na
presente pesguiss.Tratesee de um estudo metodoldgico de conatrugso & velidag8o do instrumento
Prevengio de LesBo por PreasBo na Pedistria {PLPP), com utilizagio da proposta metodolbgica da
Lobiondo-Wood & Haber [2001). Este serd operacionsizado em trés stspes, gusis ssjam: 1° staps -
Conatrugio do instrumanto PLPP; 2 etapa - Ansliss da validads & da confishilideds do instrumento PLPP;
3 staps - Validagio extamnsa do inatrumento PLPP. O locus em gue & dard a coleta de dados asrSoo
Cantro de Aaaiaténcia & crianga Dra. Licia de FAtima(CAC) gue & um hospital de nivel ascundério, mantido
oels Prefeitura de Fortsleza pars stendimanto de pecientes de zero & 18 anos, & o Hoapitsl da Messejana
que & um hoapital piblico eatadual de nivel terciério que prests cuidados de slita complexidade na pedistria
& sdulto. O estudo serd desenvolvido na enfermaria pedistrica do CAC, e no hoapitsl de Messejana nas
gseguintes vidsdes: enfermaria pedistica, unidsde de terapis intenaive pedistrica(UTIP)joré-operstbria & UTIP
pds-oparatbria. A populsg8o serd conatitulds pels equips de enfermagem. Serfo sdotados como critérios de
noius&o do estudo o seguintes guesitoa: aer enfarmeino ou #cnico de enfermagem; e atusr no processo da
cuidedo &3 crisngas internedas nes unidedes em estudo hd pelo menos asis meses. Como critérios de
excluagdo tém-ge: eatar de fériss, licengs ou afestado de suss stividedes no perlodo de colets de dados e &
n&o deviolugso do instrumento presnchido no prazo scondsdo. 08 dados sarBo armazensdos em um banco
de dadog
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mo Windowa 2010, 2 serfo processsdoa no SPES 200 licanga n? 1010113007, A ansliss as

orocedard de forma descritive por meio dog céloulos pars frequéneis sbaoiuta e relative, médiss & deavios
padrio dsa varidvels numéricas (idade tempo de formaglo, tempo de experiéncia profissionsl & canga
nordris semans! de aanvigo). O teste binomizl sard wiiizado pers & compsrsg8o do desemposanno deg agoes
oars prevengso de les8o por oress80 DErs promogSo ds ssguranga ds orisngs no emblente hospitalsr A
correlsggo lnsar ds Pesrson 3208 ullizeds pars andias entre 2 esces ots) & 23 varlidvels guantistvas. O
teste do X e & rez8o de vercasimihanga serfo utiizedos

oars snzliser 2 scequsgso do instrumento com =3 varidvels gualtstives a/ou categbrices. A forga desss
E3sociag8o serd medida pels Razso de Chance (RC) & 38w IC B5%. A comparag8o de médiss serd faits
peloa testes paramétricos t de Student & ANOVA ou pelos nBo paramétricos de Mann-Whitney & da
Friesdman. Para tod=s 23 andlises infarencizs serd fauedo um nivel de significéncia de 5%. As respostza dos
orofiagionsis ser80 agrupsdss pare feciiter & andlise dos tens. O Estudo respeitsrd =3 normas ds
Resolugso n® 468/2012, do Conaslho Nacional de Salde.

Objetive da Pesquisse:

Conatruir um instrumanto de prevengso de lesso por pressfo na pedistria para promog8o de segurangs do
pacikents, aagundo o Protocolo para preveng8o de dicers por preasio do Ministério da Sabda.

Objetivo Sacundério:

Elsborar um instrumanto de prevengso de les8o por presafo na pedisiria pera promog8o da asguranga do
pacients durante & hoapitalizesso;Validar o conteddo do ingtrumento junto sos especislistes; Celcular s
confishilidade do instrumento;Validar ne prética clinica o ingtrumento junto & equipe de enfermagem.

AvellegBo dos Riscos e Beneficlos:

Sagundo & sutors esta pesguisa pode frazer riscos minimos de conatrangimenio & na dimena8o palguica, ou
885, 8388 e3tudo pode caussr desconforto em decorrdénciz do tempo sxigido pars s leiturs, andlize &
preenchimanto dog itera do ingtrumento de coleta de dados.

Bansflcios:

Acreditz-ge que & reslzagso deste estudo terd como bensfloios o conhecimanto sobre 28 sp0ss execulsdss
pelos profisgionsis de enfermagem pera preveng8o de leaSo por preassSo nae pedistris; o estsbelecimanto de
ephea para reduzir oo eventos edveraos evitévels relecionedos a0 cuidsdo de enfermagem e & melhoria da
guslidede da ssaisténciz preatads so paeciente.

Enderepo: v Sl Sinlia 3480
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Comentarios e Consideragéies sobre 8 Pesquisa:

Tem&tica relevante e stusl, de suma importéncis para a exceléncia da aasisténcis de enfermagem, no gue
concems 0 culdsdo com lesbes por pressSo ne pedistris.

Consideragbes sobre os Termos de epresentegio obrigetdria:

Foram spresentados todos o3 termoa obrigatbrica.

Recomendagies:

Ajusts do cronograms de stividades.

Conclusées ou Pendéncias e Lists de Inedequagbes:

W&o hé pendénciss ou insdequacdes.

Consideragdes Finals & ertério do CEP:

A pesguisstors deverd companscer s unidece o pesguisa clinice pers confecgBo do crachd

Este parecer fol eleboredo besesdo nos documentos abelxo releclonedos:

Tipo Documento ArQuvD Poatagam Autor Stuscso
Projeio Detslhedo /| projetomayaraPLPPatusl. pdf 2812017 |MAYARA KELLY Aceito
Brochura 13:00:07 | MOURA FERREIRA

|Inveatigadar
Projeio Delainedo | | projelomayereFLPPaiLa). oo TR 20T |MAYERA KELLY Aceito
Brochura 12:50:50 |MOURA FERREIRA
rveglinador
TCLE/! Termos de | TCLEprofissionsis. pdf 2EM201T |MAYARA KELLY Acsito
fagentmenta [ 12:58:40 |MOURA FERREIRA
Jugtificativa da
ncig
TCLE/!/Termos de | TCLEprofissionais. docx 2812017 |MAYARA KELLY Acaito
Aggantmenta [ 12:58:28 |MOURA FERREIRA
Justificativa da
Auséncs
TCLE/! Termos da | TCLEjuiz. pdf 2812017 |MAYARA KELLY Acsito
Aggentmenta [ 12:58:14 |MOURA FERREIRA
Justificativa da
Augéncz
[TCLE/ Termos o8 | TGLEjuz.cocx ZELE0nT |MAEYARA KELLY Acato
Ffagentmenta [ 12:58:02 | MOURA FERREIRA
Jugtificativa da
Augangic
Owtroa termodaresponasbilidedeonientsdor. paf | 082097 | MAYARA KELLY Areito
11:42:08 | MOURA FERREIRA
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Ourtroa scetepesguiasc incamayarate yfameira| 052017 | MAYARA KELLY Aceito
_ndf 11:37:36 | MOURA FERREIRA
Outroa termosnusncizHM. ot 0502077 |MAYARA KELLY Arsto
11:37:01 | MOURA FERREIRA
Outros ANUENCIACOGETS. pof 052017 |MAYARA KELLY Acsito
14:25:42 | MOURA FERREIRA
Owtros CARTADEAPRECIACAOCEP. pof 052017 |MAYARA KELLY Acsito
11:32:02 | MOURA FERREIRA
Outroa TERMODECOMPROMISED. poff 052097 |MAYARA KELLY Arsito
11:20:54  |MOURA FERREIRA

SituscBo do Parecer:

Aprovado

Wecessita ApreclegBo da CONER:

N&o

FORTALEZA, 05 de Margo de 2018

Assinedo por:

VERA LUCIA MENDES DE PALULA PESS0A

Enderspo: A Sral Sinla 3483

Bairra: Mesejana
UF: CE

Teledone: 5513101.7 848 Fax: (85}3101.7845

Munioipla: FORTALEEA

[Coordenador)

CEF: &0 854285

Esmail: oo ben ffios gon b
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ANEXO C

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plataforma
CEARA/ PROPESQ %ﬂﬁl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA SEGURANCA DA CRIANCA EM UNIDADE ABERTA DE
INTERNACAO PEDIATRICA

Pesquisador: Patricia Rebougas Araljo

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 48712815.5.0000.5054

Instituicdo Proponente: Departamento de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.376.514

Apresentagao do Projeto:

A referida emenda tem como objetivo a inclusdo dos membros a equipe de pesquisa do presente estudo,
para otimizar o tempo demandado para a coleta de dados, tendo em vista que sera realizada em trés
instituicdes hospitalares distintas.

Objetivo da Pesquisa:

A referida emenda tem como objetivo a inclusdo dos membros & equipe de pesquisa do presente estudo,
para otimizar o tempo demandado para a coleta de dados, tendo em vista que sera realizada em trés
instituicdes hospitalares distintas.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A referida emenda tem como objetivo a inclusdo dos membros & equipe de pesquisa do presente estudo,
para otimizar o tempo demandado para a coleta de dados, tendo em vista que sera realizada em trés
instituicdes hospitalares distintas.

Cc itarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A referida emenda tem como objetivo a inclusdo dos membros a equipe de pesquisa do presente estudo,
para otimizar o tempo demandado para a coleta de dados, tendo em vista que seré realizada em trés
instituicoes hospitalares distintas.

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Teéfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (35)3366-8344 Fax: (85)3223-2903 E-mail: comepe@ufc.br
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Continuacao do Parecer: 1.376.514

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Qg

Foi devidamente apresentada a declaragdo de concordancia em participar da pesquisa com assinatura dos

pesquisadores.

Recomendagdes:
Né&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

N&o se aplica.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo rel d
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_631890[ 01/12/2015 Aceito
do Projeto E1.pdf 17:50:09
Outros Solicitacao_emenda.pdf 01/12/2015 |Patricia Reboucas Aceito
17:48:45 | Araujo
Declaragdo de Declaracao_concordancia_pesquisadore| 01/12/2015 |Patricia Reboucas Aceito
Pesquisadores s_emenda.pdf 17:47:20 | Aratjo
Declaragéo de Declaracao_Concordancia_Pesquisador| 25/09/2015 |Patricia Rebougas Aceito
Pesquisadores es.pdf 14:29:20 | Aratijo
Projeto Detalhado / |Projeto_Dissertacao_Detalhado.docx 23/09/2015 |Patricia Rebougas Aceito
Brochura 20:28:46 | Aradjo
Investigador
TCLE/ Termos de | TCLE.docx 23/09/2015 | Patricia Reboucas Aceito
Assentimento / 20:27:38 | Aradjo
Justificativa de
Auséncia
Outros Curriculo_Lattes_Patricia_Reboucas_Ar | 26/08/2015 |Patricia Rebougas Aceito
aujo.pdf 15:49:45 | Araujo
QOutros Carta_de_Encaminhamento_Comite_UF| 26/08/2015 |Patricia Rebougas Aceito
C.pdf 15:46:45 | Aratjo
Outros Declaracdo do Chefe do Servico Hspital | 06/08/2015 Aceito
C.pdf 12:52:20
Outros Termo de Pré-Anuencia Hospital C 06/08/2015 Aceito
pdf.pdf 12:51:39
Outros Declaragéo do Chefe do Servigco 06/08/2015 Aceito
Hospital B pdf.pdf 12:51:03
Outros Termo de Pré- Anuéncia Hopsital B 06/08/2015 Aceito
pdf.pdf 12:48:49
Outros Declaracdo do Chefe do Servico 06/08/2015 Aceito
Hospiatl A pdf.pdf 12:48:07
Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000
Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 Fax: (85)3223-2903 E-mail: comepe@uic.br
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Continuacdo do Parecer: 1.376.514

Qutros Termo de Pré-Anuéncia Hospital A 06/08/2015 Aceito
pdf.pdf 12:45:06

Folha de Rosto Folha de Rosto Plataforma pdf.pdf 30/06/2015 Aceito

13:57:29

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

FORTALEZA, 18 de Dezembro de 2015

Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
(Coordenador)

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3366-8344 Fax: (85)3223-2903 E-mail: comepe@uifc.br
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