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Resumo

Objetivo: Realizar a adaptagao transcultural da Escala de Valoracion Actual del riesgo de desarroliar Ulceras por presion en Cuidados Intensivos
(EVARUCI) para a lingua portuguesa do Brasil e analisar sua confiabilidade em pacientes de Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Métodos: Pesquisa metodoldgica para adaptagdo transcultural e andlise da confiabilidade da EVARUCI. A consisténcia interna foi verificada
utilizando-se o Coeficiente Alfa de Cronbach. A concordancia interobservadores foi verificada pela aplicagdo simultanea da verséo final da
EVARUCI por 3 enfermeiros e analisada pelo Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CC).

Resultados: Na traducéo e retrotradugdo, as discordancias relacionaram-se ao uso de sindnimos e estilo de redagéo. Na avaliagdo do comité
de especialistas os termos, consciente, dectbito supino e turno ndo alcancaram a concordancia de 90,0%. A consisténcia interna da EVARUCI
mostrou-se aceitdvel («=0,782). A concordéancia interobservadores foi excelente entre os avaliadores (CCl=0,980).

Conclusdo: A adaptagéo transcultural da EVARUCI para o portugués do Brasil foi satisfatéria quanto & consisténcia interna e a concordancia
interobservadores, indicando ser um instrumento especifico para UTI, de facil e répida aplicagdo para avaliagdo de risco para lesdo por pressao
em pacientes criticos.

Abstract

Objective: Perform a transcultural adaptation of the current risk assessment scale for pressure injuries in intensive care (Escala de Valoracion
Actual del riesgo de desarrollar Ulceras por presion en Cuidados Intensivos — EVARUCI) to Brazilian Portuguese and analyze its reliability among
intensive care unit (ICU) patients.

Methods: Methodological study for transcultural adaptation and reliability analysis of the EVARUCI. Internal consistency was verified using
Cronbach’s alpha coefficient. Inter-rater agreement was verified using the simultaneous application of the final version of the EVARUCI by 3
nurses and analyzed by the intraclass correlation coefficient (ICC).

Results: In the translation and back-translation processes, disagreements were related to the use of synonyms and writing style. In the evaluation
of the expert committee, the terms ‘conscious,” ‘supine decubitus,” and ‘shift’ did not reach a 90.0% agreement. The internal consistency of the
EVARUCI was acceptable («=0.782). Inter-rater agreement was excellent (ICC=0.980).

Conclusion: The transcultural adaptation of the EVARUCI to Brazilian Portuguese was satisfactory in terms of internal consistency and inter-rater
agreement, indicating that it is a specific instrument for ICUs that can be easily and quickly used in the evaluation of risk for pressure injuries in
critically ill patients.

Resumen )

Objetivo: Realizar la adaptacion transcultural de la Escala de Valoracion Actual del Riesgo de Desarrollar Ulceras por Presion en Cuidados
Intensivos (EVARUCI) al portugués brasilefio y analizar su confiabilidad en pacientes de Unidad de Terapia Intensiva (UTI).

Métodos: Investigacion metodolégica para adaptacion transcultural y andlisis de confiabilidad de la EVARUCI. Consistencia interna verificada
utilizando el Coeficiente Alfa de Cronbach. Concordancia interobservadores verificada por aplicacion simultanea de version final de la EVARUCI
por 3 enfermeros, y analizada por Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI).

Resultados: En la traduccion y retrotraduccion, las discordancias se relacionaron al uso de sinénimos y estilo de redaccion. En la evaluacion del
comité de especialistas, los términos: consciente, dectibito supino y turno no alcanzaron la concordancia de 90,0%. La consistencia interna de la
EVARUCI se mostr6 aceptable (X=0,782). La concordancia interobservadores fue excelente entre los evaluadores (CCI=0,980).

Conclusion: La adaptacion transcultural de la EVARUCI al portugués brasilefio fue satisfactoria respecto de consistencia interna y concordancia
interobservadores, indicando ser un instrumento especifico para UTI, de facil y rdpida aplicacién para evaluacion de riesgo de lesion por presion
en pacientes criticos.

Como citar:
Souza MF, Zanei SS, Whitaker IY. Risco de lesdo por pressdo em UTI: adaptagdo transcultural e confiabilidade da EVARUCI. Acta Paul
Enferm. 2018;31(2):201-8.
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Introducao

A incidéncia de lesao por pressao em pacientes de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é varidvel en-
tre diferentes hospitais, pois o desenvolvimento da
lesao depende das caracteristicas e das condigdes
clinicas dos pacientes, associadas as caracteristicas
da prépria unidade, mostrando que se trata de um
problema multifatorial.”

Os pacientes criticos na maioria das vezes, devi-
do 2 instabilidade hemodinimica e/ou respiratéria,
encontram-se sedados, em uso de ventilagio me-
cAnica e fdrmacos vasopressores. Tais terapéuticas
clinicas sao predisponentes ao desenvolvimento de
lesao por pressao por aumentar a dependéncia para
a mobilizagio no leito e no caso dos vasopressores
por diminuir a perfusio periférica, favorecendo o
aparecimento de lesées tissulares isquémicas.”’

Diante das limitagoes ambientais, psicobiols-
gicas e terapéuticas as quais sao submetidos os pa-
cientes nas UTIs, é imprescindivel a avalia¢ao do
risco para o desenvolvimento de lesdes por pressao,
buscando detectar precocemente o paciente com
potencial risco para esse tipo de lesao. Constatado
o risco, medidas especificas de prevengio e inter-
vengoes de enfermagem direcionadas devem ser
implementadas.

Ressalta-se que o julgamento clinico do enfer-
meiro, fundamentado pelo conhecimento cientifico
e experiéncia clinica, aliado aos instrumentos que
permitam mensurar o risco para lesdo por pressao
de forma objetiva podem tornar o processo de ava-
liacio mais eficaz e efetivo.”®)

Existem diversas escalas para avaliagio do risco
de lesao por pressao, a maioria desenvolvida a partir
de consenso de especialistas ou adaptacoes de ins-
trumentos jd existentes. Contudo, alguns desses ins-
trumentos nao apresentam os pesos atribuidos aos
fatores de risco e, por vezes, as técnicas estatisticas
adequadas para sua validagio nao foram declaradas
pelos idealizadores.®

Ao longo dos anos, escalas como Norton, Waterlow
e Braden foram avaliadas separadamente, em pares e
em conjunto,*® contudo nio demonstraram ser as
mais adequadas para pacientes criticos.*” Em UTI,
os pacientes estio expostos a alguns fatores de ris-
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co especificos*®

e ao se aplicar as escalas genéricas,
quase todos os pacientes apresentam risco para lesao
por pressdo, demonstrando, portanto, que tais ins-
trumentos possuem baixa especificidade e aplicacio

clinica questiondvel nesses pacientes.®%19

Logo, a
ideia de construir um instrumento especifico ca-
paz de mensurar o risco que os pacientes criticos
tém para desenvolver lesao por pressio, vem sen-
do discutida.

Em 2001, um grupo de especialistas em lesao
por pressao na Unidade de Cuidados Intensivos e
de Grandes Queimados do Hospital Universitdrio
de Getafe na Espanha prop6s a Escala de Valoracion
Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras por Presion en
Cuidados Intensivos (EVARUCI). Para tal foi con-
siderado o conhecimento dos fatores de risco mais
frequentes a que estio expostos os pacientes criti-
cos® e a opinido dos profissionais de saide sobre
quais seriam os fatores de risco mais frequentes em
pacientes de UTT."¥ Importante ressaltar que esta
escala obteve melhores resultados quanto a sen-
sibilidade e especificidade para pacientes criticos
quando comparada com as escalas mais utilizadas
no Brasil.1?

Assim, este estudo teve como objetivos realizar a
adaptacao transcultural da EVARUCI para a lingua
portuguesa do Brasil e verificar sua consisténcia in-
terna e concordéncia interobservadores, em pacien-

tes de UTT.

Métodos

Estudo metodolégico conduzido para adaptagao
transcultural da EVARUCI para avaliar o risco de
lesao por pressao em pacientes de UTIL. O proje-
to de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo
(CAAE 36679514.2.0000.5505). A autorizacio
para a tradugio e adaptacio da EVARUCI para o
portugués do Brasil foi concedida pelo autor do ins-
trumento e todos os participantes do estudo assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Os dados foram coletados em duas UTIs gerais
e uma UTI neurolégica do Hospital Universitdrio



da Unifesp, localizado em Sao Paulo, Brasil. As trés
UTIs possuiam 35 leitos de atendimento a pacien-
tes adultos clinicos e cirtrgicos.

A EVARUCI é um instrumento para avaliar risco
de lesao por pressao em pacientes adultos em cuida-
dos intensivos. A escala é composta de quatro itens:
consciéncia, hemodinimica, respiratério, mobilidade
cujos pontos variam de 1 a 4, sendo acrescido um
ponto se temperatura axilar > 38°C, saturagao de oxi-
génio < 90%, pressao arterial sistolica <100 mmHg,
presenga de maceragao da pele, umidade, edema, cia-
nose e/ou posigao prona. O tempo de internagio na
UTT também ¢ considerado, somando-se 0,5 a pon-
tuacio total para cada semana que o paciente per-
manece internado na UTI, até um médximo de dois
pontos. A pontuagio final varia de 4 a 23 pontos,
sendo que escores baixos indicam menor risco e esco-
res mais elevados maior risco para lesao por pressao.
A escala possui normas de uso, nas quais estao deta-
lhados os critérios de pontuagio para cada item.!?

A adaptacio transcultural foi realizada consi-
derando as etapas traducio, sintese, retrotradugio,
revisao por comité de juizes e pré-teste.’” A tradu-
¢ao foi realizada por duas brasileiras com fluéncia
na lingua espanhola, sendo que uma nao era da 4rea
da satide. As versoes original e as traduzidas foram
comparadas e analisadas concomitantemente, pelos
tradutores e pesquisadores chegando-se ao consenso
da versao traduzida (VT).

A VT foi entregue para dois nativos de paises
de lingua castelhana residentes no Brasil para a rea-
lizagao da retrotradugio. Apds consenso a versio
retrotraduzida (VRT) foi encaminhada ao autor da
escala original que verificou a coeréncia da versao e
manifestou sua opinido sobre os itens.

Para consolidar a VT, analisou-se a equivaléncia
da escala traduzida com a original, compondo-se um
comité de juizes com cinco enfermeiras: duas com
experiéncia em cuidados intensivos, uma com expe-
riéncia em cuidados intensivos e em processo de adap-
tagdo transcultural, uma estomaterapeuta e uma com
experiéncia em processo de adaptagio transcultural.

Os membros do comité consideraram as seguin-
tes equivaléncias: seméntica (gramdtica e vocabu-
ldrio), idiomdtica (expressdes coloquiais), cultural
(coeréncia entre o contexto cultural onde se preten-
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de aplicar o instrumento e a cultura do local de ori-
gem) e conceitual (palavras/expressdes que podem
ter significados diferentes dependendo da lingua e
da cultura em que estao inseridas). O processo con-
siste na validagiao de contetido que indica as ade-
quacoes necessdrias do instrumento e se o conteddo
representa o conceito.!”

Apébs o processo de adaptagao transcultural,
analisou-se a confiabilidade da EVARUCI em por-
tugués, considerando a avaliagio da consisténcia
interna e da concordincia interobservadores. Para
andlise da consisténcia interna da EVARUCI em
portugués realizou-se coleta prospectiva. Para tal, o
célculo do tamanho da amostra foi realizado tendo
em vista o escore 10 da EVARUCI original como
ponto de corte do risco para lesio por pressao,!”
80% de poder do teste, 95% de intervalo de con-
fianca e desvio padrio de 2,58 (do ponto de corte),
observando-se uma diferenca de pelo menos 3 pon-
tos para mais e para menos na escala. Além disso,
tendo como base a incidéncia de 15% de lesao por
pressao no servico, o cdlculo indicou a necessidade
de pelo menos 12 pacientes com lesao por pressao
numa amostragem de 80 pacientes. Para garantir
maior poder da amostra decidiu-se por avaliar um
ndmero maior de pacientes, realizando a coleta de
dados no periodo de seis meses.

Os critérios de inclusao de pacientes na amostra
foram: idade > 18 anos e ndo apresentar lesio por
pressdo na admissio na UTI. O TCLE foi assinado
pelos pacientes que aceitaram participar do estudo e
na sua impossibilidade a assinatura foi obtida de seus
responsaveis. Pacientes com diagnéstico de morte en-
cefdlica na admissao nas UTTs ndo foram incluidos.

Para anilise da consisténcia interna dos itens da
EVARUCI utilizaram-se os escores obtidos na pri-
meira avaliagio dos pacientes, ou seja, aquela reali-
zada nas primeiras 24h da sua admissao, acreditan-
do ser este um escore importante na avalia¢io do
risco para lesdo por pressdo, visando a implementa-
¢ao precoce de medidas preventivas.

A andlise da concordéncia interobservadores foi
realizada com dados de 30 pacientes com base no
referencial adotado."” Nessa etapa, a versio final da
EVARUCI foi aplicada de maneira simultinea e in-
dependente sem que houvesse comunicagao entre
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os trés enfermeiros. O critério de selegio dos parti-
cipantes foi o tempo de atuagio de no minimo um
ano em UTI. O tempo de aplicagio da EVARUCI
pelos enfermeiros, também, foi mensurado.

Os dados foram inseridos em planilha eletroni-
ca do programa Excel-2003 da Microsoft e analisa-
dos utilizando-se o programa estatistico Statistical
Package for the Social Science (SPSS) versao 20.0.

Para analisar o grau de concordancia entre os juizes,
foi calculado a Porcentagem de Concordancia, divi-
dindo-se o niimero total de concordantes pelo total de
participantes multiplicado por 100. O percentual de
concordancia considerado aceitavel foi de 90,0%."9 O
Coeficiente Alfa de Cronbach foi utilizado para verifi-
car a consisténcia interna da EVARUCI, sendo consi-
derado valor > 0,90 excelente, de 0,80 a 0,89 bom, de
0,70 a 0,79 aceitdvel, de 0,60 a 0,69 questiondvel, de
0,50 a 0,59 pobre e valor de alfa <0,5 inaceitdvel."”
Na andlise da concordincia interobservadores utilizou-
se o Coeficiente de Correlagio Intraclasse (CCI) que
varia de 0 a 1, sendo 0 nenhuma concordéncia, con-
cordancia pobre 0,1 a 0,19, concordéncia razodvel 0,2
a 0,39, concordincia moderada 0,4 a 0,59, concor-
dancia substancial 0,6 a 0,79 e excelente concordancia
de 0,8 a 1. Considerou-se associacio estatisticamente
significante valores de p <0,05.

Resultados

Os resultados foram descritos conforme as etapas
propostas para a adapta¢io transcultural e a andlise
da confiabilidade.

Nas duas tradu¢des da EVARUCI para o por-
tugués, verificou-se que do total de 107 itens, doze
apresentaram discordincia entre os tradutores. As

diferencas encontradas foram consideradas minimas
observando-se uso de palavras sin6nimas e redagao
de estilos diferentes que nao alteravam o significa-
do do texto; por exemplo a frase: Dependente pero
mdvil, uma tradugio foi Dependente porém mdvel e
a outra Dependente mas se movimenta, no consenso
utilizou-se Dependente mas se movimenta.

Nas versoes apresentadas pelos retrotradutores,
observaram-se 5 itens com palavras discordantes,
mas também com significados semelhantes. A VT e
a VRT foram enviadas ao autor da escala que con-
cordou com as versdes e apresentou sugestoes que
auxiliaram na melhor compreensio do significado
dos termos ou condigao do paciente.

Na andlise do comité de juizes, observou-se que
dois itens apresentaram taxa de concordincia menor
que 90%, sendo que esses itens pertencem as normas
de uso da escala. Em um dos itens, optou-se por alterar
a palavra consciente para alerta, pois na explicagao do
termo foi utilizada a mesma palavra como definigio.
No segundo item, modificou-se a sigla DS de dect-
bito supino para DDH decibito dorsal horizontal e a
palavra turno para plantio o que implicou na mudan-
¢a de todos os itens que continham esses termos. Para
uniformizagio do tempo verbal das frases nas normas
de uso da escala, o comité de juizes sugeriu o uso do
modo infinitivo, por se tratar de instrugdes para uso.

Finalizada a adaptacio
EVARUCI, a denominag¢ao em portugués desse ins-
trumento foi Escala de Avaliacio do Risco de de-

transcultural da

senvolvimento de Lesao por Pressaio em Cuidados
Intensivos, porém a fim de manter a originalidade
da escala, a sigla EVARUCI foi mantida.

A versdo final da EVARUCI e as normas de
uso da escala em portugués estao apresentadas nos
quadros 1 e 2.

Quadro 1. Versdo final da Escala de Avaliagdo do Risco de desenvolvimento de Lesdo por Pressdo em Cuidados Intensivos (EVARUCI)

traduzida e adaptada ao portugués

Pontos Consciéncia Hemodinamica Respiratorio Mobilidade Outros
1 Consciente Sem suporte Com baixa necessidade de 02 Independente 1- Temperatura >38°C
2 Colaborativo Com expansao Com alta necessidade de 02 Dependente mas se movimenta | 1- Saturacéo de 02 < 90%
3 Reativo Com dopamina ou dobutamina Com suporte respiratorio Pouca mobilidade 1- PA sistolica

<100 mmHg
4 Arreativo Com adrenalina ou noradrenalina | Com ventilagdo mecanica invasiva | Sem mobilidade 1- Estado da pele
Acrescentar a pontuacdo total do item “outros” 0,5 ponto para cada semana de internagéo do paciente na Unidade de Cuidados Intensivos, até o méximo de 2 1- Paciente em prona
pontos.

Pontuagdo minima da escala: 4 pontos (risco minimo)

Pontuagdo maxima da escala: 23 pontos (risco méaximo)
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Quadro 2. Normas para o uso correto da Escala de Avaliagdo
do Risco de desenvolvimento de Lesdo por Pressdo em
Cuidados Intensivos (EVARUCI)
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Continuagéo.

A. Avaliagdo do nivel de consciéncia

1. Consciente

Considera-se consciente o paciente que estd alerta e orientado.

0 paciente esta consciente quando:

-Sabe dizer o seu sobrenome e nome

-Sabe dizer sua idade (+2 anos) ou data de nascimento (més e ano)
Sera considerado orientado aquele paciente que:

-Sabe que esta no hospital.

-Sabe 0 més em que estamos.

Se no atende claramente a estes quatro requisitos, ndo pode ser considerado consciente.
Se 0 paciente esté intubado e/ou ndo pode falar ou escrever, passe para o item seguinte.

2. Dependente mas se movimenta

Considera-se assim o paciente que:

-Nao é capaz de mover-se sozinho, porém tolera os 3 posicionamentos (DDH, DLD, DLE).
Considere, a0 menos, o plantdo anterior & avaliagéo.

-E colocado na poltrona, mesmo que mudangas de dectibito ndo sejam feitas ou que o
paciente seja incapaz de fazé-las sozinho. Deve-se considerar o plantdo da avaliagdo ou
plantdo anterior.

3. Pouca mobilidade

Considera-se 0 paciente que:

-Ndo tolerou mudangas de decubito no plantdo anterior, ou aquele que ndo pode ser
colocado em todas as posicdes (por atelectasias, fraturas, etc).

-E mudado de dectbito, mesmo que retorne & posicdo anterior, e & posicio de dectbito
dorsal horizontal.

2. Colaborativo

Sera considerado colaborativo o paciente que obedece de maneira inequivoca pelo menos
duas ordens simples do seguinte tipo:

-Abrir e fechar os olhos.

-Apertar e soltar a mao.

-Mover a cabega ou extremidades.

Se ndo estiver seguro de que 0s movimentos do paciente sejam uma resposta a solicitagao
(certificar-se da percepgao auditiva do paciente), passe para o item seguinte.

4. Sem mobilidade
Paciente que néo tolera mudanca de dectbito, ou aquele que ndo foi mudado no plantdo
anterior.

E. Outros

Temperatura
Acrescentar um ponto ao paciente que apresentar temperatura axilar igual ou superior a
38°C.

Saturagao de oxigénio
Acrescentar um ponto se 0 paciente apresentar saturagdo de oxigénio capilar inferior a 90%
em algum momento durante a avaliagao.

3. Reativo

Para qualificar o paciente como reativo sua resposta diante de um estimulo doloroso sera:
localiza a dor, retira a dor, flexdo ou extensdo. Se a flexdo ou extens@o € muito ténue e
duvidosa, passe ao item seguinte.

4. Arreativo
Paciente cuja resposta a dor é muito duvidosa e leve ou nula. Neste item, inclui-se também
0 paciente que realiza movimentos de descerebragao ou decorticagéo.

Pressao arterial

Acrescentar outro ponto se 0 paciente apresentar pressao arterial sistdlica inferior a 100
mmHg durante a avaliagdo. Pode ser uma medida isolada mediante a monitorizagdo da
pressdo ndo invasiva. Em caso de monitorizag&o continua, considere o registro da presséo
baixa durante a avaliagdo.

B. Avaliacéo do estado hemodinamico

1. Sem suporte

Paciente sem infusdo de farmaco vasoativo, sem expansdo com soros ou hemécias (nao
incluem plaquetas e plasma) 6 horas antes da avaliagdo. Considere farmacos vasoativos a
dopamina, dobutamina, adrenalina e noradrenalina.

2. Com expansao
Paciente sem infusdo de farmacos vasoativos, mas que tenha sido expandido com soros ou
com hemécias nas 6 horas prévias a avaliagéo.

Estado da pele

Acrescentar um ponto se o paciente apresentar claramente alguma das seguintes alteracées
cutaneas:

-Edema generalizado (sinal de févea, Godet ou Cacifo positivo em méos e pés)

-Cianose periférica e/ou central (evidenciada nos dedos dos pés e das méos, labios ou
extremidades).

-Pele muito desidratada ou muito delicada.

-Umidade excessiva ou maceracdo da pele.

-Diarréia (evacuagdes liquidas e abundantes com mais de 500ml no plantdo anterior).

Paciente em prona
Acrescentar um ponto se o paciente estiver em prona no momento da avaliagdo

3. Com infuséo de dopamina e dobutamina
Paciente que, independentemente de ter recebido soros ou hemécias, mantém infusao
intravenosa de dopamina ou dobutamina independente da dose.

F. Acrescentar no item “outros” 0,5 ponto & pontuacao total para cada semana
completa de permanéncia do paciente na UTI*. Até no maximo de 2 pontos.

4. Com infusdo de adrenalina e noradrenalina
Considera-se 0 paciente que no momento da avaliagdo mantém infuséo de adrenalina ou
noradrenalina, independente da dose.

C. Avaliagdo do estado respiratério

1. Baixa necessidade de oxigénio
Paciente que se mantém em respiragdo espontanea, extubado, sem traqueostomia e em ar
ambiente ou com cateter nasal.

2. Alta necessidade de oxigénio

Incluir nesta secéo o paciente que:

-Esta extubado, com méscara de oxigénio com reservatorio ou com venturi.

-Esta intubado (oral ou nasal) ou traqueostomizado utilizando trocador de calor e umidade
(filtro), tubo T ou qualquer outro tipo de suporte simples de oxigénio.

3. Com suporte respiratorio

E o paciente que:

-Esta intubado ou traqueostomizado e precisa de CPAP (Pressdo Positiva Continua nas Vias
Aéreas), pressao de suporte (PS) ou qualquer outro sistema que ndo elimine o esforgo total
do paciente.

-Néo esta intubado, mas € submetido a qualquer tipo de ventilagéo ndo invasiva.

4. Com ventilagdo mecanica

Paciente que necessita de ventilagao mecanica em qualquer modalidade que substitua
totalmente a fungdo respiratoria do paciente: CMV(Ventilagdo Mandatéria Controlada),
CVRP(Ventilagdo controlada a Volume e limitada por Pressao), CPV(Ventilagéo Controlada a
Pressdo), IPPV(Ventilagdo com Pressdo Positiva Intermitente), A/C(Assitido/ Controlado), etc.

D. Mobilidade

1. Independente
Paciente que é capaz de lateralizar-se sozinho, adotando a postura que deseja na cama.

Continua...

*UTI - Unidade de Terapia Intensiva

A verificacio da consisténcia interna foi reali-
zada numa amostra de 324 pacientes, com média de
idade de 58 anos (min=18, max=95, mediana=60,
DP=19,25), 50,6% de pacientes do sexo masculino
e 53,7% procedentes do Centro cirtrgico. A inci-
déncia de lesio por pressao foi de 14,2% e o percen-
tual de alta das UTTs foi de 85,8%.

Na andlise da consisténcia interna da EVARUCI,
observaram-se os seguintes valores do alfa de
Cronbach: Consciéncia 0,668; Hemodinimica
0,751; Respiratério 0,685; Mobilidade 0,768 e
Outros 0,801. Os itens com valores questiondveis
foram Consciéncia e Respiratério. Os valores in-
dicam que quando retirado um item ele nio é o
Gnico responsdvel pelo escore total, os demais tam-
bém cooperam para o valor final. A consisténcia to-
tal alcancou o valor de alfa de 0,782, considerada
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A concordancia interobservadores da EVARUCI
foi verificada por meio da sua aplica¢io por trés
enfermeiros numa amostra de 30 pacientes. Do
total, 53,3% eram mulheres, a média de idade foi
de 59,7 anos (min=37, max=85, mediana=61,5,-
DP=14,18), 56,6% eram pacientes clinicos. A
média da EVARUCI dos avaliadores 1, 2 e 3 fo-
ram respectivamente 7,2; 7,0 e 7,1. Apesar do
avaliador 2 apresentar média menor que os avalia-
dores 1 e 3, houve excelente correlacio entre eles
(CCI=0,980). Os itens relacionados a variabilidade
foram Consciéncia e Mobilidade. A média do tem-
po de aplicagio da EVARUCI do avaliador 1 foi de
4,5 minutos; do avaliador 2 de 3,6 minutos e do
avaliador 3 de 4,4 minutos.

Discussao

O presente estudo apresentou resultados positivos
para a aplicagado da EVARUCI nas UTIs brasileiras,
considerando tratar-se de um instrumento especifi-
co, com estabilidade da consisténcia interna e de ficil
aplicagao que auxiliard a avaliagao de risco para lesao
por pressdo e a consequente implementagio precoce
de medidas preventivas em pacientes criticos.

No processo de tradu¢io, poucas diferengas
foram encontradas nos termos traduzidos e as di-
vergéncias dos dois tradutores, constatadas em 12
itens, nio comprometeram o significado do texto,
tendo em vista o uso de sin6nimos e estilos dife-
rentes de redagio. Na retrotradugio, é importante
ressaltar que os tradutores eram nativos da América
do Sul (Argentina e Bolivia) o que explica as dife-
rencas em alguns termos utilizados, mas que foram
compreendidas e posteriormente confirmadas em
castelhano pelo autor.

No comité de juizes, a defini¢ao de consciente
nao alcangou concordéncia de 90% na equivaléncia
semAntica, pois na sua explicagao nao devia conter a
prépria palavra, mas sim sinénimos que expliquem
essa condicdo, sendo assim substitui-se consciente
por alerta. A equivaléncia cultural nio foi observada
no item que continha a sigla DS e a palavra turno.
Considerando que no Brasil, ao invés de decubito
supino utiliza-se dectibito dorsal horizontal (DDH)

m Acta Paul Enferm. 2018; 31(2):201-8.

e usualmente utiliza-se plantao no lugar de turno,
essas modificagdes foram realizadas apds discussao e
consenso entre os membros do comité.

E importante ressaltar que devido 4 semelhanca
da lingua brasileira com a lingua espanhola, foram
encontradas poucas divergéncias durante o processo
de traducio da escala e das normas de uso da mesma.

A anilise da consisténcia interna da EVARUCI,
verificada pelo coeficiente alfa de Cronbach,
apresentou valores questiondveis em dois domi-
nios, Consciéncia (0,668) e Respiratério (0,685).
Contudo a retirada desses itens niao produziria va-
riagdo positiva significativa no total do coeficiente.

O item Consciéncia contempla alteragdes senso-
riais que resultam na imobilidade do paciente no leito.
O paciente de UTT, de acordo com sua condigao clini-
ca, pode estar sedado para manuten¢io da ventilagio
mecAnica, controle de hipertensdo intracraniana, rea-
lizagao de procedimentos invasivos e até mesmo para
controle da dor ou agitagao perigosa (delirium); situa-
coes que resultam em diminui¢io da percepgao sen-
sorial e, consequentemente, reducio da capacidade de
aliviar a pressio sobre proeminéncias 6sseas.? Outro
fato a se considerar, ¢ que pacientes com quadro de
confusio, em sua maioria ficam restritos e mesmo que
posicionados em superficies de redistribuicao, acabam
geralmente, assumindo a posi¢ao dorsal.

O item Respiratdrio considera as diferentes mo-
dalidades de ventilagao adequadas as necessidades
clinicas do paciente. Quadros de insuficiéncia respi-
ratéria sao comuns em UTT, sejam eles primdrios ou
secunddrios, resultando muitas vezes na necessidade
de ventilacio invasiva. Além da seda¢io associada
a ventilacdo mecinica j4 citada, ressalta-se que pa-
cientes hipoxémicos apresentam déficit importante
na oxigenagao tecidual, que entre outros efeitos de-
letérios, favorece o surgimento de lesdes isquémicas
como as lesdes por pressao.® Assim, considerando a
relevincia dos itens Consciéncia e Respiratério como
fatores de risco jd estudados e que estao diretamente
relacionados ao desenvolvimento de lesao por pres-
sdo, optou-se por manté-los na escala.!?

Em relagio ao valor de alfa de Cronbach do
total da escala, o resultado obtido foi classificado
como aceitivel (0,782), indicando boa estabilidade
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nao verificaram sua consisténcia interna através des-
se coeficiente, ndo sendo possivel comparar os resul-
tados obtidos neste estudo.!*!®

A concordancia interobservadores é uma etapa
importante durante o processo de adaptagao, pois
¢ esperado que o instrumento traduzido apresente
o mesmo resultado quando aplicado por diferentes
profissionais. No presente estudo, a EVARUCI foi
aplicada simultaneamente por trés enfermeiros, ob-
servando-se excelente correlacio entre as avaliacoes
realizadas. A concordéncia entre os avaliadores indi-
cou bom entendimento do instrumento, resultado
da adequada adaptac¢io transcultural da EVARUCI
e da detalhada descricio das normas de instrucao
da escala. Esse resultado é semelhante ao estudo de
confiabilidade da EVARUCI, que apresentou CCI
= 0,976 quando aplicada por sete avaliadores de
maneira simultdnea em 33 pacientes, a média do
tempo de aplicagio foi de 3,52 minutos."”

Ressalta-se que foi encontrada uma pequena dife-
renca nos escores dos itens Consciéncia e Mobilidade
do avaliador 2 neste estudo, cujos valores foram me-
nores que dos avaliadores 1 e 3 para os mesmos itens,
contudo sem diferenca estatisticamente significante.
Esse fato pode ser explicado pelo menor tempo de
aplicagao da escala do avaliador 2 em comparacio
com os demais e também por ele apresentar menor
tempo de experiéncia profissional se comparado com
os outros dois avaliadores. Contudo devido a deta-
lhada descricao das normas de aplicagio da escala,
esperava-se que nio houvesse diferenca nos escores.

Ao avaliar um instrumento, é importante consi-
derar o tempo necessdrio para aplicacio e sua aplica-
bilidade na pritica. A EVARUCI mostrou-se de f4cil
aplicagao, sendo composta por poucos itens os quais
refletem as condigoes clinicas dos pacientes criticos e
apresenta normas claramente descritas para o uso da
escala. O tempo de aplicagio da EVARUCI foi relati-
vamente pequeno considerando ser a primeira vez do
uso da escala. No contexto de terapia intensiva, cuja
dinimica exige muito tempo do enfermeiro, o uso de
um instrumento fécil e de rdpida aplicagio torna-se
um diferencial na sua assisténcia, otimizando o tem-
po de gerenciamento do cuidado.

Um bom instrumento para avaliagio de risco
para lesdao por pressdo é apenas um ponto a ser con-
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siderado na prevencio dessas lesdes. Um bundle pu-
blicado no American Journal of Critical Care aponta
estratégias importantes na implementagio de pro-
tocolos, visando reduzir a incidéncia de lesao por
pressdo em pacientes criticos e reforcam a necessida-
de do julgamento clinico realizado pelo enfermeiro,
associado a um instrumento de classificacio de ris-
co para lesio por pressio.?” A EVARUCI considera
em sua pontuag¢io a avaliagao da pele realizada pelo
enfermeiro, e soma-se um ponto para pacientes com
alteragoes como edema, cianose, pele fridvel, resse-
cada ou com umidade excessiva (maceragao).

Além do julgamento clinico, a avalia¢io do es-
tado nutricional do paciente critico é um aspecto
importante a ser considerado em conjunto com o
risco de lesao por pressao. A desnutri¢io combinada
com o estresse catabdlico e a inflamacao da doenca
grave prejudicam a reposigao celular e consequente
cicatrizacio de feridas.®?

Uma limita¢io encontrada neste estudo de-
ve-se ao fato da pesquisa ter sido realizada em um
Gnico centro, fazendo-se necessdria a aplicagao da
EVARUCI em UTIs com caracteristicas diferencia-
das de atendimento (UTIs cardiolégicas, clinicas,
de instituicoes privadas entre outras).

A contribuigio deste estudo foi adaptar a realida-
de brasileira um instrumento especifico para avaliagio
do risco para lesdo por pressao em pacientes criticos.
As condigoes clinicas e terapéuticas que expdem os
pacientes de UTT a maior risco para lesao por pressao
nao estao contempladas nas escalas genéricas mais
utilizadas nesse contexto. A EVARUCI preenche
essa lacuna, possibilitando ao enfermeiro avaliar com
maior precisao o risco nos pacientes criticos, visando
a implementacio de medidas preventivas precoces e
redugio da incidéncia desse tipo de lesao.

Andlises adicionais sobre as propriedades psico-
métricas da EVARUCI também foram conduzidas
apds o processo de adaptacio transcultural e esses
resultados, também, serao divulgados.

Conclusao

A versao da EVARUCI em portugués mostrou de-
sempenho considerado aceitdvel na andlise da con-
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sisténcia interna do escore total e & concordincia
interobservadores houve excelente correlagio entre
as avaliacoes realizadas de maneira simultinea e in-
dependente por diferentes enfermeiros. Portanto, a
adaptacao transcultural da EVARUCI para o por-
tugués do Brasil apresentou resultados satisfatérios
quanto a confiabilidade, mostrando ser um instru-
mento de ficil e rdpida aplicacdo, especifico para
avaliagao de risco para lesao por pressao em pacien-
tes criticos.
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