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Artigo Original

Validacao e Confiabilidade de um Instrumento de Avaliaciao
de Feridas

Validity and Reliability of an Instrument for Wound Evaluation

Validacion y Confiabilidad de un Instrumento de Evalnacion de Heridas

Helena Maria Bajay!, Izilda Esmenia Muglia Aragjo?

RESUMO

Objetivo: este estudo teve como objetivos validar e verificar a confiabilidade de um instrumento elaborado para a avaliagio de feridas.
Métodos: o estudo foi desenvolvido num hospital universitario. A validade do instrumento foi apreciada por juizes e para avaliar a
confiabilidade foi realizada a analise de concordancia entre observadores em relagio aos dados da ferida. Resultados: indicam que os juizes
compreenderam a maioria dos itens do instrumento com 71% de respostas positivas e os niveis de concordancia entre observadores foram
regulares e excelentes. Conclusio: sugere-se a aplicagdo do instrumento pelos profissionais, pois acredita-se na sua praticidade.

Descritores: Feridas; Confiabilidade; Pesquisa em enfermagem; Estudos de validagao

ABSTRACT

Objective: to determine the reliability and validity of a new instrument for wound evaluation. Methods: this methodological study was
conducted in a Brazilian university hospital. Data analysis consisted of content validity by a panel of judges and equivalency among
observers. Results: the new instrument had a good validity; the level of agreement among the judges was 71%. And, the interrater reliability
and the agreement between observers were regular to excellent. Conclusion: this instrument has the potential to be used by nurses in clinical
practice.

Keywords: Wound; Reliability; Nursing Research; Validity

RESUMEN

Objetivo: en este estudio se tuvo como objetivo validar y verificar la confiabilidad de un instrumento elaborado para la evaluaciéon de
heridas. Métodos: el estudio fue desarrollado en un hospital universitario. La validacién del instrumento fue realizada por jueces y para
evaluar la confiabilidad se efectud el andlisis de concordancia entre observadores en relacion a los datos de la herida. Resultados: indican
que los jueces comprendieron la mayoria de los items del instrumento con el 71% de respuestas positivas y, los niveles de concordancia entre
observadores fueron regulares y excelentes. Conclusién: se sugiere la aplicacién del instrumento por los profesionales, pues se cree en su
practicidad.

Descriptores: heridas; Confiabilidad; Investigacién en enfermerfa; Estudios de validacion
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Validagio e confiabilidade de nm instrumento de avaliacio de feridas
INTRODUCAO

Os enfermeiros exercem importante papel no
tratamento das lesbes cutineas e devem refletit sobtre a
sua pratica em busca de novos conhecimentos. Essa
pratica, ao longo dos anos, passa por profundas
transformacdes, desafiando o conhecimento técnico-
cientifico dos enfermeiros. Porém, muitas vezes, eles ainda
encontram dificuldades para identificar a fase correta da
cicatrizacdo e confundem as caracterfsticas normais e
anormais associadas a esse processo!?.

Avaliar uma ferida pode ocasionar interpretagoes
variadas devido a sua diversidade quanto a natureza,
forma e localizagdo, além da percepgdo prépria de cada
enfermeiro, tendo em vista a diferenca de conhecimentos
que existe entre os profissionais que realizam essa pratica.
Uma mesma ferida pode ser avaliada e ter diferentes
registros, podendo gerar interpretacdes divergentes ou
conflitantes. Para garantir a confianca interobservadores,
faz-se necessario que o parecer de um profissional
coincida com o de seus colegas. Essa confiabilidade pode
ser garantida por meio de instrumentos precisos, com
padrdes e critérios definidos®. Dentre eles a localiza¢ao
anatomica, tamanho da lesdo, cor, tipo de tecido lesado
e sua extensdo, presenca de corpos estranhos, fistulas,
tuneis e cistos, condi¢do da pele ao redor e caracteristica
do exsudato™?.

Observando a pratica clinica do cuidar de feridas,
percebe-se que hd deficiéncias nos registros relativos a
descricido das caracteristicas das feridas. Essas omissoes
podem levar a equipe médica a retirar os curativos dos
pacientes para visualizar a caracteristica da lesio,
consumindo material e tempo para refazé-los, além de
causar desconforto para o paciente. Ao refletir sobre essa
pratica, o que se observa ¢ a falta de habito da equipe de
enfermagem de fazer registros mais completos e
adequados sobre sua prépria atuacao.

Na tentativa de aperfeicoar a descricdo das
caracteristicas da ferida e sua evoluc¢io, foi elaborado um
instrumento contendo dados da ferida, que possam ser
relacionados ao tratamento em curso e aos possiveis
fatores de risco que podem interferir na cicatrizacdo. O
impresso proposto devera ser preenchido pelos
enfermeiros ao avaliar a ferida durante a troca dos
curativos e permitira, entdo, um registro sistematico das
caracteristicas da ferida, com uma visualizagdo global
desses dados para andlise de sua evolugdo ao longo do
tratamento realizado. Desta forma podera facilitar a
deteccio de possiveis complicagdes, que possam interferir
no processo de cicatrizagdo; redirecionar as condutas a
fim de eliminar esses fatores e, propiciar condicdes
adequadas de cicatrizacio. Este instrumento encontra-se
divulgado em recente publicacio® e o mesmo possui
um roteiro para orientar o preenchimento.
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O presente estudo ¢ parte da dissertagio de mestrado
em que se realizou a elaboragio, validacdo e a
confiabilidade de um instrumento de registro da
evolucio.

OBJETIVOS

Validar e verificar a confiabilidade de um instrumento
elaborado para a avaliagdo de feridas.

METODOS

O estudo foi desenvolvido nas Unidades de Internacao
de Emergéncia Clinica e Cirurgia do Trauma de um
hospital universitario, por serem unidades que recebem
pacientes graves, cirirgicos e clinicos, com feridas diversas,
no periodo de outubro a fevereiro de 2001.

Fizeram parte do estudo 31 sujeitos. O tamanho da
amostra foi definido com base no nimero das variaveis
presentes no instrumento, sob orienta¢ao do Servico de
Estatistica da Comissao de Pesquisa da propria instituigao.
O projeto de pesquisa foi submetido a0 Comité de Etica
em Pesquisa da institui¢ao e aprovado sob parecer n°190/
2000. A participacdo na pesquisa foi voluntaria, ocorrendo
ap6s as orientacOes, escla-recimentos, autorizagido e
assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido,
ressaltado o direito a recusa a qualquer momento.

A inclusao de pacientes na amostra foi realizada sem
limite de idade, sexo ou raca e com base nos seguintes
critérios: a) presenca de lesdes de pele, com perda de
epiderme, detectadas através de inspe¢io, podendo atingir
desde as camadas mais profundas do tecido epitelial, até
a exposicao de visceras, musculos, osso, etc. b) lesGes de
até 40 centimetros, em sua maior extensao (comprimento
ou largura).

Foram excluidos da amostra os pacientes com feridas
provenientes de inser¢des de cateteres; drenos;
introdutores e fixadores; incisGes cirargicas fechadas;
tumores exteriorizados; lesdes sem perda de epiderme;
leses que se localizam em regiGes curvas de dificil
medi¢io com régua; lesdes nos dedos dos pés e das mios;
lesGes maiores de 40 cm de extensio e lesGes que se unem
por proximidade, lesdes dermatoldgicas, estomias e
insercoes de drenos.

Validagao é um procedimento metodolégico em que
se avalia a qualidade de um instrumento. A validade deste
pode ser relacionada ao contexto em que o mesmo esta
sendo utilizado e suas variaveis podem ser adaptadas ao
referencial teérico adotado” ™. Para averiguar a validade
do instrumento elaborado optou-se em submeté-lo a
apreciagdo de juizes, junto com o seu respectivo roteiro
de preenchimento. Foi estabelecido o valor de 70% para
o total de respostas positivas.

A confiabilidade do instrumento foi verificada por
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meio da analise da concordancia entre observadores, em
relacdo aos dados da ferida.

A validagdo de um instrumento pode ser realizada
submetendo-o a apreciacio de juizes com experiéncia na
area. Esses juizes analisam o conteddo, a apresentagio, a
clareza e a compreensio do instrumento” 9.

O instrumento sugerido, seu respectivo roteiro de
preenchimento e o instrumento de avaliagdo dos juizes
foram encaminhados para trés juizes, docentes de uma
universidade publica do Estado de Sdo Paulo, da area de
enfermagem médico-cirdrgica, com dominio do tema, para
avaliacdo quanto a originalidade e criatividade; organizagio,
objetividade e clareza dos itens; itens necessarios, porém
ausentes no instrumento; itens desnecessarios no instrumento
e comentarios e/ou sugestoes.

O método de equivaléncia ou concordancia consiste
em dois observadores empregarem o mesmo
instrumento para medir os mesmos fenémenos,
simultaneamente, registrando de forma independente as
informagdes relevantes” !0,

Para este trabalho, foram considerados relevantes os
Dados das Feridas e a escolha dessa parte do instrumento
foi em razdao da possibilidade de ocorrerem leituras
diferentes durante a observagdo da ferida exposta. Os
dados que poderiam ser registrados de forma divergente
pelos observadores foram: a classificagio da ferida (perda
de tecido, graus e profundidade), o tamanho da ferida
(extensio maior e menor), a aparéncia da ferida
(granulagio, epitelizagdo, tibrina, necrose, outros tipos de
tecido, caracteristica ao redor da ferida e sinais flogisticos)
e o exsudato (aspecto, quantidade, coloracio e odor).

Os sujeitos foram selecionados pelas pesquisadoras,
obedecendo aos critérios estabelecidos. As avaliacoes
foram realizadas em dia e hora previamente definidos
pelas observadoras, de acordo com a disponibilidade
de ambas. A ferida foi observada pelas duas
observadoras simultaneamente e sem comunicagao entre
si até atingir pelo menos duas avaliagées consecutivas
de cada uma.

Ap6s as observagdes concomitantes o preenchimento
do item Dados das Feridas foi realizado simultaneamente
pelas observadoras em separado para testar a confianca
das respostas. Os instrumentos foram identificados pelas
letras A e B, distinguindo-se assim quem os realizou. A
observadora A, uma das autoras da pesquisa, e a
observadora B, uma enfermeira com dominio do assunto
e que aceitou o convite para a participagdo na pesquisa.
Esta observadora avaliou os dados da ferida no mesmo
momento, preenchendo os respectivos campos, de acordo
com as orienta¢ées contidas no roteiro de preenchimento
do instrumento.

Os dados obtidos foram tabulados eletronicamente
com auxilio do programa Microsoft EXCEL - 97 e
analisados quantitativamente sob orientacdo do Servico
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de Estatistica da Comissao de Pesquisa da institui¢ao. O
programa de computador utilizado para a andlise
estatistica foi The SAS System for Windows (Statistical
Analysis System), versao 6.12. SAS Institute, 1989-1996,
NC, USA.

Para a analise do instrumento “Avaliacio de Feridas”
e do respectivo roteiro de preenchimento, realizada pelos
juizes, foi utilizado o coeficiente de concordancia Kappa
Muiltiplo e o teste qui-quadrado de Cochran, para analisar
a concordancia entre eles. O nivel de significancia
adotado foi de 5% (p<0,05).

Para o teste de equivaléncia das respostas entre os
observadores no item Dados das Feridas, utilizou-se o
coeficiente de concordancia Kappa Simples e esse
coeficiente pode ser classificado de diferentes formas,
de acordo com os autores. Para este estudo, foi utilizada
a escala simplificada de classificacio"”, na qual os valores
de Kappa abaixo de 0,40 indicam concordancia fraca,
entre 0,40 e 0,75 indicam concordancia regular e acima
de 0,75 indicam concordancia excelente. O zero significa
auséncia de concordancia para além do que seja casual,
e o um significa concordancia perfeita. Também foram
consideradas semelhantes as variacGes de medidas da
extensao da ferida quando variaram entre 0,1 ¢ 0,5cm e
os valores em porcentagem que estiveram entre 1% e
10%.

RESULTADOS

As avaliacdes do instrumento retornaram as
pesquisadoras apos dois meses, junto com a analise
realizada, os juizes enviaram sugestdes de alteragbes e
acréscimos, assim como sugestoes de bibliografias.

O coeficiente Kappa Multiplo indicou auséncia de
concordancia entre eles e o teste qui-quadrado de
Cochran obtido (p<0,001) mostrou que houve
diferenca estatisticamente significativa no numero de
respostas afirmativas e negativas entre os juizes. Fato
ocorrido por que um dos juizes emitiu mais respostas
negativas do que os demais. Embora tenha resultado
em diferenca significativa, o total de respostas
positivas continuou maiot, indicando que os juizes
compreenderam a maioria dos itens do instrumento
e que o conteudo deste poderia ser entendido pelos
enfermeiros. Em relacdo a distribuicdo das respostas
da analise do instrumento, pelos juizes, observou-se
que 71,1% dos itens analisados obtiveram respostas
afirmativas, sugerindo que o instrumento foi
compreendido e pode ser aperfeicoado com as
sugestoes manifestadas por eles e acatadas pelas
pesquisadoras.

Os resultados obtidos no teste de concordancia entre
as observadoras, em relacio aos dados das feridas, estio
apresentados nas Figuras 1 a 5.
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Figura 1 - Distribuicao dos niveis de concordancia em relagdo a

GRAUS PROFUNDIDADE

classificagdo das feridas, em perda tecidual, grau e profundidade na
1% e 2% avaliacdo.

Na Figura 1 verifica-se que as observadoras
apresentaram niveis de concordancia elevados (maior
0,75) e demonstraram semelhancas entre as classificagoes.

0,8+
0,6+

0,4+

KAPPA

0,2

EXTENSAO MAIOR EXTENSAO MENOR

2av 22av

Figura 2 - Distribuicio dos niveis de concordincia em relag¢io ao
tamanho das feridas, em extensao maior e menor na 1* e 2 * avaliacio.

A Figura 2 demonstra que as observadoras
apresentaram niveis de concordancia elevados (maior
que 0,75) para ambas as avaliages de extensio maior e
na 2% avaliacdo, da menor extensdo, mas para a 1°
avaliacio da extensio menor o coeficiente obtido foi
regular (0,40 a 0,75).

1
0,8
0,6
0,4

KAPPA

Figura 3 - Distribuicio dos niveis de concordancia quanto ao tipo
de tecido presente no leito da ferida, na 1* e 2 * avaliacio.

Os resultados apontados na Figura 3 indicam valores
de concordancia elevados (mator 0,75) entre as
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observadoras, exceto na primeira avaliagdio em relagdo
a presenca de fibrina que apresentou coeficiente regular
(0,40 2 0,75).
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0,2

0,1

Figura 4 - Distribuicio dos niveis de concordancia das
caracteristicas da pele ao redor da ferida, na 1* e 2 * avaliagio.

Sdo apresentados na Figura 4 os resultados dos niveis
de concordincia das caracteristicas da pele ao redor da
ferida que se mantiveram elevados (maior 0,75) na 1*
avaliacio para hiperemia e calor; regular para edema,
dor e outras alteracdes. Na 2* avaliacio os niveis foram
elevados para calor e, regulares para hiperemia, edema,
dor e demais altera¢cbes. A umidade nao obteve
concordancia por ter sido detectado somente por um
dos avaliadores.

1 5
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0,
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Figura 5 - Distribui¢io dos niveis de concordincia nas

caractetisticas do exsudado das feridas, na 1* e 2* avaliago.

Os resultados presentes na Figura 5 demonstraram
niveis regulares de concordincia para o aspecto do
exsudato e odor nas duas avaliacées e, niveis elevados
de concordancia apenas na 2* avaliagdo da quantidade
de exsudato e nas duas avaliacbes de coloragio.

DISCUSSAO

Os instrumentos devem ser simples e de facil

Acta Paul Enferm 2006;19(3):290-5.
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utilizacdo, e para ser valido ele deve ser utilizado com
algum objetivo e prever resultados @. E enfatizado que
para um instrumento ser valido ele deve medir o que se
propoe medir ™. No caso de instrumentos de avaliacao
de feridas é proposta a sua descri¢do clinica nas diversas
fases do processo de cicatrizagao.

O teste de concordancia entre observadores € utilizado
para avaliar a confiabilidade de um instrumento. Esta
confiabilidade pode ser avaliada pelo grau de coeréncia
e precisio com que um instrumento mede seu atributo.
Quanto menor a variacio por ele produzida em repetidas
mensura¢Oes, maior serd a sua confiabilidade. Um
instrumento ¢ confiavel quando suas medidas refletem,
de maneira precisa, as medidas do atributo investigado
8,11).

A descricio precisa das caracteristicas das feridas
depende da habilidade do observador em reconhecer as
fases do processo de cicatrizacdo e dos fatores que nele
podem interferir. A diferenca de conhecimento que existe
entre os profissionais que realizam essa pratica pode
ocasionar interpretagdes vatiadas 9.

A avalia¢do de uma ferida pode ser realizada por varios
sistemas de classificacao’®. Para este trabalho, optou-se
por utilizar os sistemas de classificacbes por perda
tecidual, grau e profundidade para testa-los e averiguar
qual deles apresentava melhor concordancia.

Um sistema de classificagdo pode parecer simples e
facil para se obter os dados, entretanto, uma classificacao
inadequada do estado da ferida pode ocasionar
conseqiiéncias graves, como a utilizacdo indevida de
terapias topicas, desencadeando complicagdes e
retardando a cicatrizacio®?,

Neste estudo as observadoras apresentaram niveis de
concordancia elevados e demonstraram semelhancas entre
as classificagdes (Figura 1) podendo qualquer uma delas
ser utilizada para classificar as feridas. Entretanto, acredita-
se que o sistema de classificagdo por profundidade parece
ser mais abrangente que os demais.

O sistema simples de medida ¢ descrito por varios
autores como de facil realizacio, pratico e econoémico,
apesar de impreciso®%1%,

Como optou-se por utilizar a medicdo simples das
feridas na realizacdo desta pesquisa foi necessario
estabelecer um critério para posicionar a régua, pois as
medi¢cSes ocasionariam resultados ndo confiaveis devido
a0 seu posicionamento aleatério. Mesmo assim os
resultados reforcam a necessidade de estabelecer melhor
os critérios que determinam os pontos de referéncias
para a medicao, pois, as observadoras apresentaram niveis
de concordancia elevados para ambas as avaliacoes de
extensdao maior e na 2* avaliacio da menotr extensio, mas
para a 1% avaliacio da extensao menor o coeficiente
obtido foi regular (Figura 2).

Ao observar as feridas, os enfermeiros devem estar

Bajay HM, Araujo IEM.

atentos para avaliar além do tamanho, a descri¢do clinica,
pois, apesar da reducdo de area lesada ser utilizada para
julgar a evolucdo da ferida, as vezes, o aumento de sua
extensdo apos desbridamento pode indicar a melhora da
caracteristica da lesdo pela remocido do tecido
desvitalizado.

A caracteristica do tecido presente no leito da ferida,
em porcentagem aproximada, tem sido indicada para
descrever sua caracteristica clinica. Os enfermeiros tém
importante papel na detec¢do do tipo de tecido presente
na ferida para optar pelo melhor método de tratamento
e, dessa forma contribuir para minimizar o tempo de
cura. Neste estudo os resultados indicaram valores de
concordancia elevados entre as observadoras, exceto na
primeira avaliacdo em relagio a presenca de fibrina que
apresentou coeficiente regular. Verifica-se que os
enfermeiros podem apresentar percepcles distintas da
descricdo clinica da caracteristica do tecido no leito da
ferida. Acredita-se que este fato poderd ocorrer em
maiores propor¢des quando os enfermeiros nao
possuirem a habilidade clinica para avaliar a ferida.

Identificar a caracteristica do tecido presente na ferida,
por meio de sua observagdo é outro indicador da
evolucdo do processo de cicatrizagio. Esse método exige
do observador conhecimento da fisiologia da cicatrizagao
para identificar as diversas fases desse processo. Alguns
autores M1**’correlacionam a coloragio do tecido presente
na ferida com a fase de cicatrizagdo ou com fatores que
podem retardar esse processo.

Ha relato que pouca atengdo tem sido dada a pele ao
redor da ferida, ocasionando problemas como traumas
na pele por remocao freqiiente de fitas adesivas e alergias
aos produtos que recobrem a ferida, manifestados por
vermelhidio, bolha e até descamacio®.

O tecido ao redor da ferida costuma ser o primeiro
indicador de lesdo nos tecidos. O eritema ao redor da
pele ¢ o sinal mais freqliente de lesdo tissular e pode indicar
injuria por pressdo ou friccdo. A area ao redor da ferida
deve ser avaliada em até quatro centimetros da margem?.

A caracteristica do exsudato presente nas feridas é um
importante indicador que auxilia no diagnéstico clinico
de infec¢io e escolha de terapias topicas a serem utilizadas.
As feridas infectadas tém um retardo do processo de
cicatrizacdo e devem ser tratadas devidamente. No
processo de cicatrizagdo de feridas, os fluidos contém
enzimas e fatores de crescimento que auxiliam na
reparagao tecidual e podem ser serosos e sanguinolentos.
O exsudato seroso possui colora¢ao amarelo-clara e o
sanguinolento apresenta coloragio avermelhada. Nas
feridas agudas, a presenca de exsudato na incisdo é normal
durante as primeiras 48 a 72 horas. Depois desse perfodo,
a presenca de exsudato ¢ sinal de prejuizo a cicatrizagio.
A quantidade do exsudato deve diminuir progre-
ssivamente na ferida, se esta receber terapia apropriada,
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e pode ser medida usando-se julgamento clinico para
avaliar sua distribuicio na cobertura®”.

A equipe de enfermagem ao realizar o curativo da
ferida deve evitar o traumatismo do tecido de granulacio,
pois este acarreta sangramento das células e retarda o
processo de cicatrizacdo. Os profissionais devem saber
diferenciar o exsudato de aspecto seroso do purulento,
realizar registros fidedignos e também estar atento para
detectar alteracdes e proporcionar uma adequada
intervencio.

CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos observou-se que na
analise do instrumento, pelos juizes, 71,1% dos itens
obtiveram respostas afirmativas. Sugerindo que o
instrumento foi compreendido e pode ser aperfeicoado
com as sugestoes manifestadas por eles e acatadas pelas
pesquisadoras. Apesar do coeficiente Kappa Multiplo
indicar auséncia de concordancia e o teste qui-quadrado
de Cochran (p<0,001) mostrar diferenca no numero de
respostas afirmativas e negativas entre os juizes, o total
de respostas positivas continuou maior, indicando que os
juizes compreenderam a maioria dos itens.

Acredita-se que o sistema de classificacdo por
profundidade parece ser mais abrangente que os demais.
Na avaliacdo da extensdo da ferida e do tecido presente
no leito da ferida uma das avaliacées, em cada um deles,
apresentou coeficiente regular refor¢ando a necessidade
de estabelecer melhor os critérios que determinam pontos
de referéncia para a medigao, e que os enfermeiros podem
apresentar percepcdes distintas na descricdo clinica da
caracteristica do tecido. Nas caracteristicas da pele ao redor
da ferida edema, hiperemia, dor e outras alteragoes
apresentaram niveis de concordancia regular em pelo
menos uma das avaliagdes e, o aspecto do exsudato e
odor nas duas avaliacOes.

A elaboragio de protocolos de avaliacdo de feridas e
treinamentos para os enfermeiros deve ser realizada para
incorporar a descri¢do clinica da ferida como parametros
mensuraveis.

Sugere-se a aplicacdo do instrumento pelos
profissionais, pois acredita-se na praticidade de seu
preenchimento.
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