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Resumo

Os idosos sofrem varias transformagdes biopsicossociais; este artigo vai abordar as altera¢des, dentre elas a desidratagdo, que leva a
formagdo das ulceras por pressdo (UPP) nessa fase da vida. As UPP desafiam o enfermeiro a buscar novas alternativas de avaliagdo,
tratamento e prevenc¢do, para minimizar a dor que promovem, bem como, o custo de seu tratamento e a consequente diminuicdo do
tempo de internacdo do paciente. O objetivo desta pesquisa foi elaborar um instrumento que permita ao enfermeiro uma avaliagdo
criteriosa reproduzindo quantitativamente a hidratagdo cutdnea em idosos. Com um estudo metodoldgico desenvolveu-se um
instrumento, aqui denominado escala de avaliacao do turgor da pele (EATP) e consequente hidratacdo da mesma. Apos o exame fisico
e detectado o tipo de pele, aplica-se a EATP que mediante descri¢do do estado da pele e respectivos escores quantifica o grau de
desidratagdo da pele. A EATP ¢ simples, de facil e rapida aplicagdo e podera facilitar o trabalho dos enfermeiros na busca da
prevengdo individualizada de UPP.

Palavras-chave: Hidratagdo da pele. Ulcera por pressido. Prevengdo e Controle. Enfermagem.

Abstract

The elderly suffers multiple biopsychosocial changes, this article will approach the changes, among them the dehydration, which lead
to the formation of pressure ulcers (UPP) at that stage of life. Pressure ulcers challenge nurses to seek new alternatives for its
assessment, treatment and prevention to minimize the pain that promote, as well as the cost of treatment and the consequent decrease
of the patient's hospital stay. The objective of this study is develop an instrument that allows nurses to assess to a rigorous evaluation
quantitatively reproducing skin hydration in older adults. With a methodological study it was developed a tool here called scale for
assessing skin turgor (EATP) and consequent hydration of the same. After the physical examination and detected skin type applies
EATP description and upon which respective scores quantify the degree of skin dehydration. The EATP is simple, quick and easy
application and can facilitate the work of nurses in the quest for individualized prevention of UPP.
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Introduciao

O envelhecimento ¢ definido de muitas maneiras, mas todas apontam para o mesmo lado ¢ dizem que ¢ um
processo continuo, dinamico, fisioldgico, sem volta, levando o corpo a sofrer muitas alteracdes - morfologicas,
bioquimicas, psicologicas e sociais - desde o nascimento até a morte. '

Considerando a continuidade das tendéncias verificadas para as taxas de fecundidade e longevidade da populagdo
brasileira, as estimativas indicam que a populagdo idosa ira ter um crescimento maior que o da populagao total, chegando
a representar quase 16% da populagdo.’

Todas as alteragdes que ocorrem no processo do envelhecer t€ém o objetivo de reduzir progressivamente a reserva
funcional do organismo. Isto ocorre gracas as alteragdes moleculares e celulares que resultam em perda funcional
progressiva dos orgaos e do organismo como um todo, levando o idoso a uma fragilidade e vulnerabilidade que facilita a
sua afec¢do por doengas agudas e ou cronicas sem dependéncia ou com dependéncia total.**”

No sistema tegumentar temos alteragdes como: lentificacdo da renovagdo epidérmica, adelgagamento da derme,
elasticidade reduzida devido a diminui¢do de fibras elasticas e consequente surgimento de rugas, diminuicdo da
lubrificagdo tegumentar ocasionada pela diminui¢do das glandulas sebaceas, pele mais ressecada devido a reducdo das
glandulas sudoriparas, diminuigdo do tecido subcutineo em membros e face com consequente diminuigdo da protecao
tecidual e maior propensao a instalacdo de lesdes, hipertrofia das células de pigmentagdo, causando as manchas senis ¢
despigmentagio, e palidez pela diminui¢do de capilares € melandcitos. !

Todas as alteragdes relacionadas sdo fisiologicas e ocorrerdo de forma individual em cada idoso10. Embora ndo
sendo patologicas, o acumulo destas alteragdes, com o passar do tempo, podem causar limitagdes das chamadas
atividades de vida diaria do idoso. Este quadro torna-se mais acentuado e mais rapido na vigéncia de doengas geralmente
cronico-degenerativas. '’

Dentre as doengas cronico-degenerativas encontram-se as ulceras por pressdo (UPP), doenga essa que desafia o
enfermeiro a buscar novas alternativas de avaliagdo, protecdo e tratamento, para que se minimize a dor que a UPP
promove, bem como a diminuicdo do tempo de internacdo e custo do tratamento. Para se promover este evento o
enfermeiro deve prescrever cuidados individuais embasados na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), que
se divide em: Historico de Enfermagem, Exame Fisico de Enfermagem, Diagnoésticos de Enfermagem e a Prescrigdo de
Enfermagem, agregando ainda, a terapéutica medicamentosa prescrita pelo médico e a interagdo com a familia deste
individuo.'*"

Aqui se discutira a importancia de se examinar o sistema tegumentar do idoso, visando manter a integridade
deste, que minimizard o aparecimento de UPP em pacientes idosos acamados, com dificuldades ou impedimento de
realizar movimentos ativos que aliviariam a pressao exercida em determinados pontos de seu corpo.

O tegumento ¢ constituido pela epiderme, derme e/ou coério e hipoderme e/ou tecido celular subcutineo, que
revestem a superficie corporal e sdo quatro os tipos de pele que a Sociedade Brasileira de Dermatologia’ considera: pele
normal: aquela cuja textura ¢ fina, seus poros sdo fechados, tem superficie suave e apresenta elasticidade, reflete
hidratacdo e oleosidades e equilibrados. Pele oleosa: sua textura € mais espessa, apresenta-se mais Umida, gordurosa,
brilhante, seus poros sdo mais abertos e suas glandulas sebaceas, principalmente pelos fatores genéticos, produzem maior
quantidade se sebo, apresenta maior tendéncia ao desenvolvimento de acne. Pele mista: ¢ a associagdo de pele seca com a
oleosa, sendo este tipo 0 mais comum e apresenta regides mais oleosas (principalmente na zona T — queixo, nariz e testa)
pela dilatagdo maior dos poros e em outras areas pode apresentar textura normal ou seca, geralmente em redor dos olhos,
boca e bochechas e pele seca que apresenta menos elasticidade, mais opaca, poros pouco visiveis, com tendéncia ao
envelhecimento, a descamagio e ao surgimento de rugas. E um tipo de pele que exige mais atengdo do que as outras pela
suscetibilidade e facilidade em desenvolver problemas mais sérios.’

A agua que hidrata a pele provém da epiderme e derme e evapora na superficie para a atmosfera, esta ¢ a chamada
perda de 4gua transepidérmica.'>"” O manto hidrolipidico mantém a hidratagdo da pele e sua consequente lubrificagio,
desempenhando a fung¢do barreira e permitindo a pele lutar contra a umidificagao e ressecamento. Uma pele hidratada tem
um turgor normal que ¢ caracterizado pela maciez, elasticidade e suavidade, que estdo relacionadas ao teor de umidade do
estrato corneo.'>!*!”

A pele se une as membranas das cavidades e orificios formando as mucosas. Representa mais de 15% do peso
corporal, originando o maior sistema organico do corpo humano.'*"*¢

O sistema tegumentar tem varias responsabilidades, dentre elas: a protegdo corporal contra agressdes externas,
contribuicdo para a homeostasia interferindo em algumas funcdes gerais do organismo, como por exemplo, na
sintetizagdo da vitamina D, na vigilancia e reconhecimento imunitario, impedindo a invasdo bacteriana.'>'®

Turgor ¢ o conceito usado em saiude para avaliar o nivel de hidratagdo cutinea. Para verifica-lo pinga-se com o
polegar ¢ o indicador uma prega de pele, incluindo tecido subcutaneo (Figural). Em situacdo normal, a prega se desfaz
rapidamente indicando que a pele esta hidratada, quando a prega se desfaz lentamente, indica que a pele esta desidratada
(Figural); o turgor pode ser descrito como normal ou diminuido.'**!



Pele com turgescéncia
diminuida permanece
elevada depois de ser
puxada para cima e solta

Figura 1- Verificagdo do turgor da pele
Fonte : www.saudemedicina.com. Acesso em 5/02/2016

Atualmente ja existem equipamentos dermatologicos (Corneometer®CM 825-Courage + Khazaka electronic
GmbH) que medem com precisdo o nivel de hidratacdo da pele mediante o0 método da capacitancia, cujas medidas sdo
representadas em unidades corneométricas (UC).

Entretanto, como poucos Estabelecimentos de Assisténcia a Saude (EAS) dispdem de tal instrumentacgdo, aqui se
focaliza a importancia de se examinar o turgor e consequente hidratacdo do idoso institucionalizado pelo modo manual,
visando manter a integridade da sua pele minimizando, assim, o aparecimento de alteragdes, em especial UPP, que
acarreta dificuldades ou impedimento de realizar movimentos ativos que aliviariam a pressdo exercida em determinados
pontos de seu corpo. O enfermeiro conhecedor dos tipos e caracteristicas da pele podera, com mais propriedade, eleger as
intervengodes de enfermagem (IE) que deve prescrever para prover a seguranga do paciente quanto ao turgor e hidratagéo
da sua pele.

A dor é um mecanismo de protecdo do corpo, quando a pele se torna dolorida em resultado da isquemia, o
individuo muda de posi¢do inconscientemente, porém, quando ndo ha sensibilidade deixa-se de sentir a dor e, portanto,
ndo ha mudanga de posigdo: isto pode resultar em ulceragdo das areas submetidas a pressdo. '*'** A UPP foi definida por
diversos autores como uma lesao causada por pressdo ndo aliviada em regides de proeminéncias osseas, interrompendo o
suprimento sanguineo ao tecido, provocando isquemia local, privando a nutri¢do celular e levando a célula a morte. >~
Outros pesquisadores asseveram que esta lesdo pode ocorrer na pele, nos tecidos subjacentes ou em ambos, sendo causada
por fatores extrinsecos e intrinsecos.”’”

Segundo Potter e Perry," as UPP ocorrem principalmente pela pressdo exercida do corpo sobre uma superficie.
Outros fatores também contribuem e sdo definidos como: 1. Fatores extrinsecos: forca de cisalhamento, aumento da
umidade e fric¢do; e 2. Fatores intrinsecos - a idade avangada, o estado nutricional, o peso alterado, a perfusdo tecidual
diminuida, a alteragdo das fungdes sensitivas e motoras.

Outros autores®® classificam a UPP em quatro graus: grau I - caracterizado por eritema em pele integra,
persistente mesmo apos o alivio da pressdo sobre o local; grau II - perda parcial da pele que envolve a epiderme, derme
ou ambas, sendo a ulcera superficial e apresenta-se como flictema, abrasdo, bolha, ou cratera rasa; grau Il - observa-se
uma perda da epiderme e da derme, com danos e necrose do tecido subcutdneo que pode aprofundar-se, ndo chegando até
a fascia muscular, a tlcera por pressdo se apresenta como uma cratera profunda; grau IV - hd uma destrui¢do profunda de
tecidos que envolvem o tecido subcutineo, a fascia muscular, os vasos sanguineos, os nervos e inclusive os 0ssos,
apresenta-se como uma cratera profunda, pode existir tecido necrosado, formagdo de cavidades, exsudag@o e/ou infecgao.

Os fatores descritos que geram o desenvolvimento da UPP podem ser evitados segundo GNEAUPP, V; VI; VII*~
¥ quando afianca que 95% dos casos nio aconteceriam se fossem utilizadas medidas preventivas. Freitas'®, corrobora
essa assertiva ao afirmar que a prevengao ¢ certamente o aspecto mais importante na abordagem das UPP.

Freitas' recomenda que para a prevengdo da UPP as intervengdes devem estar baseadas em quatro aspectos:
identificar e avaliar individuos de risco que necessitam de intervengdes para a prevengdo e os fatores que os expdem ao
risco; garantir condigdes adequadas para manter a integridade da pele, sua tolerancia a sobrecargas e irritantes; proteger o
tecido cutineo contra os efeitos de for¢as mecanicas externas e reduzir a incidéncia de tlceras por pressdo por meio de
programas educacionais.

A avaliagdo realizada pela escala de Braden, que no Brasil foi validada por Paranhos e Santos,” estabeleceu
escores de corte 13 diferenciando da sugerida por Braden que ¢ 16. Esta escala foi baseada nos principios da
fisiopatologia da pele levando em consideragdo a percepcdo sensorial, a atividade, a intensidade e duragdo da pressao
sofrida pelo paciente.

GNEAUPP,* EMINA” e Rocha e Barros®™ descrevem que ¢é de extrema importincia a utilizagdo dos cinco
decubitos, de camas com movimentos, de coxins, de colchdo piramidal, de ar ou com dispositivos que fazem movimentos
alternados visando obter uma distribui¢ao homogénea do peso corporal.



Apos a avaliagdo do paciente, o enfermeiro estabelece o método e dispositivo a serem usados. Além dos métodos
descritos, o profissional pode utilizar concomitantemente a massagem de conforto, que € utilizada desde 1859, criada por
Florence Nightingale. Esta massagem possibilita beneficios fisicos e psicologicos ao paciente, uma vez que estimula a
circulagdo sanguinea e permite um momento de relaxamento, mas a massagem nao devera ser realizada nas
proeminéncias Osseas, pois favorece a descamagio e nio a protegdo.””*

A massagem de conforto pode ser realizada apos a retirada da sujidade da pele, aproveitando o momento para
realizar as hidratagdes cutineas, que constitui uma forma importante de profilaxia das ulceras por pressdo. No Brasil
utiliza-se dentre outros métodos e medicamentos, os 4cidos graxos essenciais (AGE).'**

Os 4cidos graxos sdo acidos monocarboxilicos de cadeia normal que apresentam o grupo carboxila (-COOH)
ligado a um radical alcoila de cadeia saturada (que s@o: acido caprilico, acido caprico, acido caprdico) ou insaturados
(acido oléico, acido linoleico). O acido graxo essencial é composto de acido linoleico, acido caprico, acido caprilico,
vitamina A e E, e lecitina de soja.'**

A vitamina A favorece a integridade da pele e sua cicatrizag¢do, ¢ indispensavel ao metabolismo saudavel e ao
crescimento das células epiteliais. A vitamina E tem fungdo antioxidante e protege a membrana celular do ataque de
radicais livres, favorecendo a formagdo de pele nova nas areas de feridas ou de queimaduras, como também na
interrupcao da evolucdo da colagenase que provoca ulceragdo das pernas e até mesmo amaciamento das cicatrizes antigas
e prevengdo das contra¢des da pele na fase de cicatrizagdo de ferimentos. '**°

O écido linoleico ¢ importante no transporte de gorduras, manutencdo e integridade da pele. As lecitinas sdo
componentes naturais de soja que sdo obtidas de seu dleo apos a extragdo dos flocos por um processo de precipitacao de
vapor. Tem como fung¢io proteger, hidratar e auxiliar na restauragdo da pele.'**°

Desta forma, esta pesquisa tem o objetivo de elaborar um instrumento (EATP) para avaliar o turgor e,
consequentemente, a hidratagdo da pele de idosos.

Método

A escassa literatura sobre escalas de avaliagdo de turgor cutaneo, motivou, mediante um estudo metodologico
desenvolver um instrumento denominado aqui, como escala para a avaliacdo do turgor/hidratagdo da pele (EATP) dos
idosos. Apds o exame fisico voltado a preven¢do de UPP baseado nos autores Chaves et al.,'> Posso'’ e EMINA? ¢
detectado o tipo de pele, aplica-se a EATP que, mediante descricdo da pele e respectivos escores, quantifica o grau de
desidratagdo da pele. A EATP leva em consideragdo que o idoso naturalmente apresenta um turgor diminuido,'® para
tanto, exibe a descri¢do da pele e seu respectivo escore. A descricdo segue a avaliagdo do local suscetivel a UPP, por
exemplo a regido sacro-glutea, determinada em porcentagens com variagdo assim representada: 100%, 75%, 50%, 25% e
0% presenga de area descamativa e presenca de fissuras associada ao turgor diminuido e turgor normal. O escore varia de
zero a 4, onde, quanto maior o valor, mais hidratada esta a pele.

A observagdo de algumas alteracdes da superficie da pele referente ao turgor foram importantes para a produgdo
desta EATP. Segundo Posso'” e White,”' denomina-se: pele descamativa - o tegumento coberto por flocos de células
espinhosas achatadas e soltas da camada cornea; fissura - é a rachadura ou fenda presente na epiderme; turgor - ¢
avaliado com a palpagdo bidigital do tecido subcutaneo, observando seu retorno que pode ser rapido quando a pele esta
hidratada, ou lento quando ha desidratacao.

Dessa forma estabeleceu-se nesta proposta que o turgor normal € a pele integra sem a presenca de descamagao e
fissura (0,0%) equivalendo ao mais alto escore = 4 (Quadrol). Por turgor diminuido sem a presenca de area descamativa,
entendendo ser uma pele sem descamagdo e fissura, mas com elasticidade, mobilidade e turgéncia diminuidas (25%)
(Quadrol), sendo classificado com escore 3.

Em turgor diminuido com 50% de area descamativa, compreende-se que a pele tenha a mesma caracteristica da
descrita para escore 3, porém, com presenca de area descamativa da pele recebendo, entdo, escore 2.

Quando a pele tem aumento da area com descamagdo para 75%, demonstra um tecido cutdneo mais danificado,
merecendo ser quantificada com escore 1(Quadrol).

Considerando a gravidade da desidratagdo cutidnea do local que esta sendo avaliado apresentar 100% de area
descamativa acrescido de fissuras, recebera o escore 0 (Quadrol).

Assim, visando favorecer a visualizacao e entendimento dos profissionais da area da saude, o Quadro 1 apresenta
a escala de avaliacdo do turgor da pele (EATP) com a descricdo e os respectivos escores.



Quadro 1 - Escores de avaliagao do turgor da pele do idoso segundo a EATP, 2016

DESCRICAO ESCORE
Turgor Diminuido com 100% de area descamativa e presenca de fissura 0
Turgor Diminuido com 75% de area descamativa 1
Turgor Diminuido com 50% de area descamativa 2
Turgor Diminuido com 25% de elasticidade, e turgéncia diminuidas e sem a presenca de
area descamativa 3
Turgor normal com 0,0% de area descamativa ¢ sem presenca de fissura 4

Destarte, elaborou-se um formulario de avaliacdo que constou de: parte A em que foram colocados dados sdcio
demograficos, seguida da parte B com dados sobre a avaliacdo da pele composta de: localizacdo, area, tipos da pele
divididos em: normal, oleosa, seca e mista’ e caracteristicas da hidratagdo com os respectivos escores mediante a EATP
proposta. A parte C refere-se ao Diagndstico de Enfermagem, e a D refere-se as intervengdes de enfermagem.

Resultados

A partir de experiéncias vivenciadas no exercicio da assisténcia de enfermagem e fundamentadas na literatura,
sentiu-se estimulo para elaborar uma escala que autorizasse o enfermeiro a detectar o nivel de hidratacdo da pele de
idosos institucionalizados ou ndo, com o intuito de favorecer e instrumentalizar, de forma sistematizada, as intervengdes
do enfermeiro.

Esse intuito fortaleceu-se quando, do acompanhamento e supervisao de alunos de enfermagem, tanto em estagios
curriculares, como nas praticas supervisionadas em hospitais, Unidades Basicas de Satde e verificaram-se os problemas e
as dificuldades enfrentadas pelos enfermeiros e sua equipe para a avaliar com seguranga ¢ fundamentagdo a hidratacio da
pele.

Esta observa¢do afina-se com o estudo de Morais et al.,'* que ao analisarem os aspectos considerados pelos
enfermeiros ao avaliar feridas, afirmam que “a falta de recursos e instrumentos conduz a uma avaliacdo superficial” e “a
auséncia de protocolos dificulta a avaliagdo”, isto reafirmou a oportunidade e conveniéncia de se elaborar a EATP.

A EATP foi construida a partir do exame fisico de Posso'’ e das descrigdes anatomo-icOnicas do atlas
dermatolégico de White?! exibindo em seu formulario a descrigdo e seu respectivo escore, seguindo a avaliagio da pele do
local suscetivel a UPP, que deve ser avaliada em termos de porcentagem da area afetada. Pretendeu-se que a proposta
possa permitir ao enfermeiro a observagdo de algumas alteragdes da superficie da pele referente ao turgor e diagnostique
o tipo de pele e o nivel de hidratagdo da mesma para prescrever com propriedade a intervencdo de enfermagem de forma
individualizada e com qualidade.

Dessa forma esta proposta almejou oferecer ao enfermeiro um instrumento que lhe assegurasse, de forma facil,
rapida e com acuidade avaliar o turgor da pele do cliente, especialmente, do idoso.

Discussao

A pele do idoso de forma geral costuma ser muito ressecada exigindo atenc¢ao constante da enfermagem, pois sua
funcionalidade organica esta diminuida o que o torna mais suscetivel a presenga de lesdes, principalmente se acamado,
esta assertiva encontra ressonancia nos autores.®!° Essa condi¢do da pele do idoso demanda do enfermeiro prescri¢des de
intervengdes de enfermagem (IE) individualizadas ao paciente, incorporando objetivos especificos, no caso da proposta
em foco, a hidratacdo da pele do idoso, para uma intervencao adequada e segura. Essas IE devem ser de facil acesso
financeiro e permitir o monitoramento da hidratacdo e com isso evitar problemas futuros podendo culminar até com a
instalag¢do de lesodes, como as UPP, que continuam sendo um desafio para os profissionais de satde ¢ “sua prevengéo faz
parte do Programa Nacional de Seguranga do Paciente”.”

Essa avaliacdo deve ser continua, constante e criteriosa ¢ embasada na Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), que se divide em: Historico de Enfermagem, Exame Fisico de Enfermagem, Diagndsticos de
Enfermagem e a Prescricdo de Enfermagem, agregando ainda, a terap€utica medicamentosa prescrita pelo médico ¢ a
interagcdo com a familia deste idoso.

Apos a avaliacdo fisica do paciente e o enfermeiro determinar o grau de hidratacdo da pele mediante a EATP
estabelecera as IE a serem prescritas, como, por exemplo, aplicando a massagem de conforto ap6s a retirada da sujidade
da pele; aproveitar o momento para realizar as hidratagdes cutineas, que constitui uma forma importante de profilaxia das
UPP utilizando-se como bem afirma Yamada® “substincias cosméticas” apds “conhecer as caracteristicas da pele” e os

99 ¢¢

“mecanismos da hidratacdo cosmética” que segundo a autora sdo: “oclusdo, umectagado ¢ hidratagdo ativa” “com



capacidade de permear o estrato corneo levando agua para dentro do mesmo” * com o que concordam estes autores
preocupados com tal tema.'*"® A 4gua que hidrata a pele provém da epiderme e derme e evapora na superficie para a
atmosfera, esta ¢ a chamada “perda de agua transepidérmica”. O manto hidro lipidico mantém a hidratacao da pele e sua
consequente lubrificacdo, desempenhando a “funcdo barreira” e permitindo a pele lutar contra a umidificagdo e
ressecamento.”'*!

A avaliagdo do turgor e nivel de hidratagdo da pele, neste caso do idoso, ¢ fundamental para que se possa com
mais seguranca prescrever as IE especificas de acordo com as necessidades de cada tipo de pele, ndo esquecendo a
influéncia do fator genético na determinacéo do tipo de pele. Além disso deve-se atentar para os fatores extrinsecos que
afetam as caracteristicas da pele, dentre outros, o ambiente onde o idoso vive e seus habitos alimentares, pois a pele
responde a essas condicdes.

Vale reiterar que ja estd sendo desenvolvido o projeto com respectivo formulario para a validagdo por
especialistas no tema a ser submetido ao Comité de Etica em Pesquisa para dar continuidade a aplicagdo da EATP para
futura intervencao clinica com seguranga em locais onde se discutem e se desenvolvem atividades de assisténcia de
enfermagem ao idoso.

Conclusao

A consisténcia da pele (turgor cutaneo) usada para avaliar seu estado de hidratagdo ¢ de suma importancia para
um cuidado individualizado aos pacientes e principalmente se idosos. Como foi visto, o idoso costuma apresentar turgor e
elasticidade da pele, diminuidos, constatados pelo ndo retorno da mesma, dentro de trés segundos, ao seu contorno
original, ao ser pingada com os dedos polegar e indicador. Esse retorno variara de acordo com o nivel de desidratagdo e
indicara a necessidade de insumo de liquidos ou até mesmo, a infusdo parenteral.

A EATP pretendeu ser simples, de facil e rapida aplicagdo e podera favorecer o trabalho dos Enfermeiros na busca
da prevengdo individualizada, além de prevenir a UPP, este, um problema sério de satde que envolve todos os
profissionais dessa area e que traz transtorno aos pacientes e suas familias. A valida¢ao dessa proposta € o préximo passo
deste projeto, pois, acredita-se que a apreciacdo ou ajuizamento ¢ um cuidado que o pesquisador deve ter ao criar um
instrumento. Ainda, entende-se que a submissao dessa proposta a juizes expertos no assunto antes de valida-lo na pratica
clinica, ¢ um cuidado adotado com o intuito de se assegurar sobre a compreensdo, pertinéncia, confiabilidade,
abrangéncia, objetividade e clareza do contetdo.
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