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RESUMO  

A lesão por pressão é concebida, no cenário da saúde pública, como um problema e um 

indicador da qualidade dos cuidados prestados, sendo um evento adverso que resulta em 

danos à saúde. É de responsabilidade da equipe de enfermagem, a assistência direcionada à 

prevenção e ao tratamento da lesão por pressão, considerando que ações preventivas evitam o 

sofrimento para o paciente e família, assim como gastos desnecessários para a instituição. O 

presente estudo tem por objetivo compreender qual a percepção de enfermeiros frente à 

assistência direta ao paciente que apresente risco ou que seja portador da lesão por pressão.  

Trata-se de um estudo descritivo exploratório, de abordagem qualitativa. O cenário foi um 

hospital privado de Belo Horizonte, tendo como participantes os enfermeiros das unidades de 

internação e unidade de terapia intensiva. A coleta dos dados ocorreu por meio de entrevista 

semiestruturada, gravada, utilizando a questão norteadora: “Qual sua percepção, como 

enfermeiro (a), quanto à lesão por pressão e seus cuidados, no seu cotidiano de trabalho?” A 

análise foi realizada com base na análise de conteúdo e permitiu agrupar os resultados em três 

categorias: Lesão por pressão: um evento adverso que depende dos cuidados de enfermagem; 

A educação permanente como meio para evitar a lesão por pressão e Fatores facilitadores e 

dificultadores no cuidado da lesão por pressão. Conclui-se que os enfermeiros identificam a 

necessidade de um cuidado especializado ao portador de lesão por pressão e ressaltam a 

necessidade de capacitação da equipe de enfermagem nessa área. Além disso, este estudo 

permitiu, aos próprios colaboradores, uma reflexão consciente de como desenvolvem seu 

trabalho. Assim, a partir desse conhecimento, espera-se poder auxiliar no processo de cuidado 

das lesões por pressão, sua prevenção e melhoria da qualidade da assistência prestada.  

 

Palavras chave: lesão por pressão; segurança do paciente; fatores de risco; enfermagem.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Pressure injury is conceived, in the public health scenario, as a problem and an indicator of 

the quality of care provided, being an adverse event that results in damage to health. It is the 

responsibility of the nursing team to provide assistance aimed at the prevention and treatment 

of pressure injuries, considering that preventive actions avoid suffering for the patient and 

family, as well as unnecessary expenses for the institution. The present study aims to 

understand the perception of nurses regarding direct care to patients who are at risk or who 

have pressure injuries. This is an exploratory descriptive study with a qualitative approach. 

The setting was a private hospital in Belo Horizonte, with nurses from the inpatient and 

intensive care units as participants. Data collection took place through a semi-structured, 

recorded interview, using the guiding question: "What is your perception, as a nurse, about 

pressure injuries and its care in your daily work?" The analysis was based on content analysis 

and allowed the results to be grouped into three categories: Pressure injury: an adverse event 

that depends on nursing care; Continuing education as a means to prevent pressure injury and 

Facilitating and hindering factors in pressure injury care. It is concluded that nurses identify 

the need for specialized care for patients with pressure injuries and emphasize the need for 

training of the nursing staff in this area. In addition, this study allowed the collaborators 

themselves to reflect consciously on how they develop their work. Thus, based on this 

knowledge, it is expected to be able to assist in the process of care for pressure injuries, their 

prevention and improvement in the quality of care provided. 

 

Keywords: pressure injury; patient safety; risk factors; nursing. 
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1. INTRODUÇÃO 

A lesão por pressão (LPP) é concebida, no cenário da saúde pública, como um 

problema e um indicador da qualidade dos cuidados prestados (ARAÚJO, et al., 2019). A 

LPP contribui para o sofrimento físico e psicológico do paciente, retardando o processo de 

recuperação funcional, expondo-o a riscos de complicações como sepses, aumento da dor e 

evolução para um mau prognóstico. Além disso, os tratamentos das lesões geram, para a 

instituição de saúde, um custo financeiro maior, acompanhado do aumento do tempo da 

internação desse paciente (BENETTI, SANTOS, 2017).  

Segundo National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), “Úlceras por pressão são 

áreas localizadas de tecido necrótico que tendem a se desenvolver quando um tecido é 

comprimido entre uma proeminência óssea e uma superfície externa por tempo prolongado”.  

São agravos comuns que aumentam o risco de infecção, dificultam a recuperação, prolongam 

a internação, geram custo elevado e contribuem para o aumento da taxa de mortalidade 

(SALES, BORGES, DONOSO, 2010, p.2).  

As lesões de pele trazem muitos desafios para os profissionais de saúde na prática 

clínica, destacando-se as lesões por pressão (LPP), visto que acometem principalmente os 

pacientes com restrição de mobilidade, proporcionam desconforto e têm impacto negativo no 

serviço prestado e na qualidade de vida dos indivíduos (FREIRE, et al., 2020).  

O cuidado ao paciente internado destina-se ao atendimento de suas necessidades 

humanas básicas e à prevenção de eventos adversos. E segundo a International Classification 

for Patient Safety, proposta pela World Alliance for Patient Safety da Organização Mundial 

da Saúde (OMS), “evento adverso é definido como incidente que resulta em dano ao paciente 

e incidente é definido como evento ou circunstância que poderia ter causado ou que resultou 

desnecessariamente em dano ao paciente e evento como algo que acontece com ou envolve o 

paciente” (MOURA, 2010, p.1). É definido também como eventos ou circunstâncias que 

poderiam ter resultado ou resultaram em dano desnecessário ao paciente, podendo ser 

oriundos de atos intencionais ou não intencionais. A LPP é um evento adverso, um incidente 

que resulta em danos à saúde (BRASIL, 2013a) e também um dos desafios do cuidado 

prestado pela equipe de enfermagem ao paciente hospitalizado.  

A LPP varia, significativamente, de acordo com o ambiente clínico e as características 

do paciente, sendo que, naqueles hospitalizados por longo período, as LPP ocorrem com 

maior frequência. A LPP é um dos eventos adversos mais presentes nas instituições de saúde 

(DANTAS et al., 2013).  
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No desenvolvimento de nossas atividades assistenciais constata-se a falta da prevenção 

da LPP nas instituições hospitalares é um problema de saúde que necessita do envolvimento 

de todos os profissionais da área em especial do enfermeiro que coordena a equipe de 

Enfermagem. Esses profissionais são fundamentais nesse processo, pois são responsáveis pelo 

cuidado direto ao paciente, prestando atendimento quanto à prevenção e tratamento deste.    

Segundo Dantas et al. (2013), o enfermeiro deve se apropriar de conhecimento que 

forneça embasamento para a prevenção de iatrogenias, dentre elas as LPP. Essas lesões ainda 

são frequentes nas instituições hospitalares devido à assistência realizada de forma aleatória, 

sem padronização dos cuidados, falta de atualização dos profissionais quanto ao uso de 

métodos preventivos, bem como de protocolos de ações que visem prevenir a LPP e, assim, 

melhorar a assistência prestada. Segundo o autor, a qualidade da assistência de enfermagem 

nos serviços de saúde é permeada por esforços para estabelecer diretrizes e protocolos que 

orientem a prática com o objetivo de reduzir a LPP.  

Diante desse contexto, foi instituído, pela Portaria MS/GM nº 529/2013, o Programa 

Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) (BRASIL, 2013b) com o intuito de monitorar a 

incidência e instituir o planejamento institucional para minimizar esse agravo, visto que o 

desenvolvimento das práticas preventivas voltadas para a LPP, durante a internação 

hospitalar, é um importante indicador da qualidade assistencial (FREIRE, et al., 2020). 

Os pacientes, a maioria em estado crítico de saúde, carecem de cuidados 

especializados e do uso de recursos tecnológicos que demandam prioridade na assistência, já 

que a equipe tem como objetivo a recuperação da saúde. Nessa perspectiva, seja pela 

dificuldade da efetivação de medidas preventivas para preservação da integridade da pele ou 

pelo agravamento dos quadros apresentados, ainda se observa o desenvolvimento de LPP em 

muitos pacientes (FREIRE, et al., 2020). 

Nota-se que as medidas de prevenção são estabelecidas com conhecimento e 

habilidade da equipe de saúde que está na assistência direta e individualizada, trabalhando 

para minimizar as taxas de ocorrência da LPP. Logo, faz-se importante que profissionais de 

saúde utilizem evidências científicas para planejar e implementar as medidas preventivas para 

esse agravo (FREIRE, et al., 2020). 

É de responsabilidade da equipe de enfermagem a assistência direcionada à prevenção 

e ao tratamento da LPP, considerando que ações preventivas evitam o sofrimento para o 

paciente e família, assim como gastos desnecessários para a instituição. Nesse sentido, a 

equipe de enfermagem é parte integrante da equipe multiprofissional, que trabalha 
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continuamente no cuidado ao paciente e que contribui para prestar uma assistência qualificada 

com conhecimento técnico-cientifico (FREIRE, et al., 2020).  

Vale ressaltar que a enfermagem, por meio de instrução específica, determina metas, 

emprega escalas preditivas de avaliação de risco e institui medidas de prevenção e tratamento 

das LPP, além de determinar processos avaliativos e contínuos para manter a integridade da 

pele. Sob a dimensão autoavaliação, os autores destacam que o conhecimento é um processo 

contínuo, que leva à mudança e ao crescimento, expressando-se pelas ações e escolhas 

deliberadas que o profissional faz no seu cotidiano (FREIRE, et al, 2020). 

Segundo Oliveira, Costa e Malagutti (2019), a incidência e a prevalência mundial de 

LPP são elevadas, fato que comprova a necessidade de melhores avaliações e medidas 

preventivas. Dessa forma, identifica-se que o baixo conhecimento e o desempenho da equipe 

de enfermagem em relação à prevenção e cuidados quanto à LPP contribuem sobremaneira 

para a prevalência desse evento. 

Considera-se, portanto, essencial que a equipe de enfermagem tenha conhecimento e 

habilidades práticas e técnicas, visto a grande responsabilidade na assistência direta e contínua 

na prevenção e tratamento da LPP, uma vez que, em sua maioria, são lesões previsíveis e 

evitáveis. Proporcionar a melhoria na qualidade da assistência prestada ao paciente possibilita, 

também, a diminuição dos custos hospitalares, pois quando surge a lesão tem-se como 

consequência o aumento no tempo de internação e a exposição do paciente a outras 

comorbidades (OLIVEIRA, COSTA, MALAGUTTI, 2019). 

Se considerarmos que, em sua maioria, tais lesões são evitáveis, entende-se por que 

devem ser instituídos políticas e programas de prevenção a fim de que sejam minimizados, 

tanto quanto possível, o sofrimento do paciente e os custos institucionais. Estudo relacionado 

às transformações ocorridas nas práticas de segurança do paciente envolvendo a equipe de 

enfermagem mostrou que a implantação de uma cultura de segurança e melhoria da qualidade 

é necessária e muito eficaz (SIMAN, CUNHA e BRITO 2017).  

Conhecendo-se a magnitude do problema para os pacientes, familiares e instituição, 

esta pesquisa se justifica pela relevância de estudos direcionados a esse tema, visando ampliar 

o conhecimento acerca da percepção e cuidados com a LPP e, desse modo, poder atuar de 

forma concreta na realidade identificada, melhorar a assistência prestada e, 

consequentemente, aumentar a segurança do paciente.  

Tais conhecimentos poderão auxiliar em uma melhor atuação da equipe para a 

prevenção do presente agravo e, ainda, permitirão propostas educativas e elaboração de 

programas dentro da realidade assistencial vivenciada por esses profissionais.  
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Visto isso, o objetivo deste estudo é conhecer a percepção dos enfermeiros acerca da 

prevenção e cuidados com a lesão por pressão aos pacientes internados em unidades de clínica 

médica e no centro de tratamento intensivo em um hospital privado de Belo Horizonte. 
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2. OBJETIVO  

Compreender a percepção dos enfermeiros assistenciais de unidades de clínica médica e 

centro de tratamento intensivo quanto à LPP e seus cuidados em um hospital privado de Belo 

Horizonte. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Lesão por Pressão  

A lesão por pressão (LPP) é uma ferida bastante dolorosa, originada pela pressão e/ou 

atrito prolongado nas regiões da pele em que os ossos são mais proeminentes. É caracterizada, 

sobretudo, pela interrupção da irrigação tecidual, levando a um estado de hipóxia tecidual 

local nessa região submetida a um tempo constante de pressão prolongada (LEITE, 

SANT'ANA, VILELA, 2019).  

A etiopatogenia para o desenvolvimento das LPP se dá com base em determinantes 

etiológicos críticos, como a intensidade e a duração da pressão, agregados à tolerância dos 

tecidos para suportar determinada pressão. Outros fatores de risco para o desenvolvimento de 

úlcera de pressão (UP) são a percepção sensorial, mobilidade e atividade comprometida, 

assim como os fatores de redução da tolerância tissular, que se dividem em extrínsecos, como 

pressão, fricção, cisalhamento e umidade, e os intrínsecos, como a idade, o estado nutricional, 

a perfusão tecidual, o uso de alguns medicamentos e as doenças crônicas, como o 

diabetes mellitus e doenças cardiovasculares (CORREIA e SANTOS, 2019). 

Considerando a variedade de aspectos e características das LPP, a evolução e as 

diferentes condutas e tratamentos, de acordo com a situação e gravidade, a classificação pode 

ser dada em quatro estágios (LEITE, SANT'ANA, VILELA 2019), resumidas no quadro 

abaixo:  

Quadro 1 – Classificação dos estágios da lesão por pressão  

No estágio I No estágio II  Estágio III  

A pele apresenta-se 

íntegra, mas com 

hiperemia não reativa. A 

área pode apresentar-se 

dolorosa, com variações de 

temperatura corporal local 

(quente - fria). Essas 

feridas em estágio I podem 

ser de difícil detecção em 

pessoas com pele escura.  

Há uma perda parcial da 

espessura da pele com exposição 

da derme, pode haver bolhas e/ou 

exsudato seroso. Apresenta-se 

como uma lesão superficial com 

o leito de coloração vermelho 

pálida, sem esfacelo. As bolhas 

podem ser intactas ou rompidas e 

se fechadas podem conter 

exsudato seroso. 

Existe uma perda de tecido em sua 

espessura total (epiderme e derme) com 

danos e necrose da hipoderme. Pode-se 

visualizar o tecido adiposo, no entanto 

não há exposição de ossos, tendões ou 

músculo. O esfacelo pode estar presente 

sem prejudicar a identificação da 

profundidade da perda tissular e pode 

incluir descolamentos e túneis. A 

profundidade nesse estágio varia 

conforme a localização anatômica. 
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Estágio IV  

Há uma perda total de tecido associada à exposição óssea, destruição do tecido subcutâneo, provocando 

danos visíveis aos músculos, tendões e ossos. Pode haver presença de esfacelo ou escara em algumas 

partes do leito da ferida. A profundidade nesse estágio também varia conforme a localização anatômica, 

porém pode estender-se aos músculos e estruturas de suporte e evoluir para osteomielite (quadro 

inflamatório/infeccioso que afeta um ou mais ossos, geralmente provocado por infecção bacteriana ou 

fúngica). 

  Fonte: adaptação do estudo de Leite, Sant'ana, Vilela (2019). 

Existem também as LPP que não podem ser classificadas, com perda total de tecido, 

nas quais a base da lesão está coberta por esfacelo (amarelo, marrom, cinza, esverdeado ou 

castanho) ou há escara (tecido necrótico) no leito da lesão. Portanto, a verdadeira 

profundidade do estágio da lesão não pode ser determinada até que suficiente esfacelo ou 

necrose seja removido para expor a base da lesão (LEITE, SANT'ANA, VILELA, 2019), 

conforme mostra a Figura 1 abaixo. 

Figura 1 – Estadiamento de Lesão por pressão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                               Fonte: Adaptado de Berlowitz (2017). 
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A incidência de LPP tem crescido em decorrência do aumento da expectativa de vida. 

Dentre os principais fatores de risco para o seu desenvolvimento, estão hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, perda de funções motoras, imobilidade, problemas nutricionais, 

incontinência urinária e fecal, doenças vasculares e circulatórias, tabagismo, entre outras 

(SANCHES et al., 2018). 

Algumas das causas do aparecimento de lesões por pressão decorrem de fatores 

intrínsecos, porém foca-se nos fatores extrínsecos como sendo os mais importantes à pressão 

externa não aliviada, seguidos pelo cisalhamento ou fricção, resultando, assim, na morte 

tecidual. Dentre os fatores intrínsecos, salientam-se idades extremas, estado nutricional, a 

perfusão periférica, doenças crônicas, processo de adoecimento agudo, incontinência urinária 

e fecal (SARQUIS, 2010).  

Leite, Sant’Ana e Vilela (2019) ressaltam que as LPP são comuns em muitos pacientes 

e estão associadas a resultados hostis para a saúde e elevados custos de tratamento.  

 

3.2 Segurança do Paciente e as LPP 

A Classificação Internacional de Segurança do Paciente (ICPS), proposta pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), define como segurança do paciente a redução de 

riscos de danos ou lesões, associada ao cuidado em saúde, dentro de uma aceitação mínima; 

risco como a probabilidade que um incidente ocorra; o erro como a falha, a ação que ocorre 

fora do planejado ou aplicação incorreta do plano; e, ainda, os eventos adversos (EA) como 

qualquer dano ou lesão causada ao paciente pela intervenção da equipe de saúde (BRASIL, 

2020).  

Visto a necessidade de um atendimento integral e seguro ao paciente, em abril de 

2013, foi instituído pelo Ministério da Saúde o Programa Nacional de Segurança do paciente 

(PNSP), Portaria GM/MS 529/2013 (BRASIL, 2013b), com o objetivo de contribuir para a 

qualificação do cuidado em saúde em todos os estabelecimentos do território nacional.  

Segundo Silva et al. (2016 p. 2), a segurança do paciente pode ser definida como “ato 

de evitar, prevenir ou melhorar os resultados adversos ou lesões originadas no processo de 

atendimento médico hospitalar e domiciliar”. Portanto, para alcançar uma melhor qualidade 

na prestação de seus serviços, o enfermeiro deve implementar em sua instituição uma cultura 

de segurança do paciente.  

No Brasil, a ocorrência de eventos adversos em instituições de saúde ainda é elevada 

em razão das publicações tardias de estudos relacionados à temática e da recente implantação 

do PNSP; porém, é possível verificar que, nos últimos anos, as práticas da assistência à saúde 
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sofreram alterações na tentativa de diminuí-los (SANCHES, et al., 2018). A ocorrência de 

incidentes é considerada um sério problema relacionado à segurança do paciente e à qualidade 

do cuidado prestado em todo o mundo (SIMAN, CUNHA e BRITO, 2016).  

Considerando a questão da lesão de integridade da pele, a úlcera por pressão (UP) em 

pacientes hospitalizados é problema importante devido aos elevados índices encontrados e aos 

custos emocionais e financeiros que acarreta. A LPP representa gastos elevados para o 

paciente, família, hospital, instituições de saúde e sociedade como um todo. Suas 

consequências exigem a continuidade e o prolongamento do cuidado que não termina com a 

hospitalização. São consequências socioeconômicas para o país e para o sistema de saúde, 

pois aumenta a morbidade e a mortalidade, prejudica a qualidade de vida do indivíduo e da 

família e gera mais gastos em recursos muitas vezes já escassos (MIYAZAKI, CALIRI, 

SANTOS, 2020).  

Nesse contexto, ressalta-se que a prevenção de complicações geradas no internamento 

dos pacientes pode ser um desafio para a equipe de saúde, sendo de relevância uma equipe 

qualificada para identificar os fatores de risco, planejando e implementando medidas 

preventivas capazes de reduzir as mesmas (BRANDÃO; MANDELBAUM; SANTOS, 2013).  

A qualidade em saúde é conceituada como o conjunto de atributos relacionados à 

excelência profissional, ao uso eficiente de recursos, a um mínimo risco ao paciente e à 

elevada satisfação por parte do mesmo (COSTA et al., 2020). A prevenção da LPP compõe a 

lista dos seis atributos para avaliação da qualidade da assistência, instituídos por Donabedian 

na década de 60: “eficácia, efetividade, eficiência, otimização, aceitabilidade, legitimidade e 

equidade” (SANTOS, 2016, p.101). E o enfermeiro é vital para esse processo de avaliação, 

prevenção e redução de riscos de eventos adversos.  

Assim, para que ocorra um melhor cuidado e avaliação, faz-se necessária a escolha de 

um método de avaliação de risco, que se tenha efetividade e a facilidade de aplicação do 

instrumento. E esses dois itens devem ser levados em consideração, pois a equipe de 

enfermagem precisa identificar corretamente quais pacientes possuem risco de desenvolver a 

lesão, evitando o uso inapropriado de medidas preventivas (SOARES; MACHADO; 

BEZERRA, 2015).  

Um desses instrumentos utilizados para a prevenção da LPP é a Escala de Braden. 

Segundo Serpa et al. (2011), trata-se de uma escala para medir o risco dos pacientes críticos 

de desenvolverem lesões por pressão. Essa escala, desenvolvida por Braden e Bergstron, em 

1987, é uma das mais usadas no Brasil. A escala de Braden é constituída por seis subescalas 
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com percepção sensorial, atividade, mobilidade, umidade, nutrição, fricção e cisalhamento, 

sendo todas pontuadas de 1 a 4, com exceção de fricção e cisalhamento (ANEXO 1).  

O escore total pode variar de 6 a 23 e os pacientes são classificados de acordo com o 

risco de causar a lesão por pressão da seguinte forma: risco muito alto (escore < 9); alto risco 

(escore variando de 10 a 12); risco moderado (escore de 13 a 14); baixo risco (pontuação que 

varia de 15 a 18); e nenhum risco (pontuação que varia de 19 ou mais) (SERPA et al., 2011).  

Segundo Dantas et al. (2014), é um instrumento de avaliação eficaz quando aplicado 

de maneira contínua. O mesmo deve ser usado em conjunto com medidas adicionais, como 

posicionar o paciente com decúbito de 30 graus; a utilização de superfícies de apoio para 

aliviar a pressão das proeminências ósseas; promover a mobilidade do paciente, mesmo que 

movimentos passivos; a utilização de métodos adequados que evitem a fricção e o 

cisalhamento.  

  Verifica-se que há uma preocupação dos profissionais de saúde com a prevenção de 

LPP, mesmo com realidades desfavoráveis. Nesse sentido, a escala de Braden, como outras 

escalas protocoladas nacionalmente, quando utilizada em conjunto com medidas adicionais, 

pode se tornar eficiente na assistência preventiva (ROLIM et al., 2013).  

Gomes et al. (2011) demonstraram que, mesmo ocorrendo a avaliação de enfermagem 

por meio do protocolo, o tempo de internação influencia no desenvolvimento da LPP. Tal fato 

significa que os enfermeiros têm que promover uma avaliação criteriosa nas subescalas de 

Braden para que a prevenção e o tratamento sejam eficazes (ZAMBONATO; ASSIS; 

BEGUETTO, 2013).  

Porém, em estudo realizado por Santos et al. (2018), pesquisadores apontam os 

desafios de enfermeiros nas instituições hospitalares na prevenção de LPP, tais como pressão 

que sofrem durante a assistência; a sobrecarga de trabalho; demanda elevada de pacientes com 

risco de desenvolvimento das lesões; e a falta de novas tecnologias para a sistematização dos 

dados dos pacientes.  

Apesar das orientações e instrumentos possíveis para a prevenção e o tratamento das 

úlceras por pressão, observa-se que as LPP ainda constituem um desafio para a enfermagem, 

visto a relevância da aplicação de instrumentos preditivos na prevenção dessa complicação. 

 

3.3 Prevenção de LPP e Educação Permanente em Saúde  

O cuidado ao paciente internado destina-se ao atendimento de suas necessidades 

humanas básicas e à prevenção de eventos adversos. A LPP é um evento adverso, um 

incidente que resulta em danos à saúde (BRASIL, 2013a).  E essas lesões trazem sérias 
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consequências para os indivíduos, pelo sofrimento interposto e maior risco de complicações, 

resultando em aumento do tempo de internação e em elevados custos para a instituição 

hospitalar, bem como para o orçamento familiar do paciente (CORREIA e SANTOS, 2019). 

Como o aparecimento de lesões por pressão pode decorrer também por fatores 

extrínsecos (pressão, cisalhamento, atrito), a prevenção da lesão por pressão busca reduzir a 

exposição do paciente a esses fatores. Para isso, fazem-se necessários a inspeção regular da 

pele, o controle da umidade local e a proteção das proeminências ósseas. As medidas mais 

comumente utilizadas são: utilizar superfícies de apoio para redistribuição da pressão; 

reposicionar o paciente com frequência; atentar para que o leito do paciente esteja sempre 

limpo, com lençóis secos e esticados (LOBATO, et al., 2017). 

Lobato et al. (2017) afirmam, também, que as medidas preventivas devem ser 

adotadas para todos os pacientes que apresentam risco de desenvolver LPP, mesmo aqueles 

que já estão com LPP em qualquer estágio. Normalmente, os pacientes com lesão por pressão 

estão com a mobilidade restrita e/ou restritos ao leito, portanto, o papel do cuidador é 

essencial na prevenção e no tratamento dessas lesões. 

A prevenção da LPP representa um cuidado indispensável e que não deve receber 

menor atenção, visto que evitar que a lesão se desenvolva desprende menos trabalho da 

equipe, se comparado ao tempo e custos necessários para lidar com as consequências do seu 

surgimento (CORREIA e SANTOS, 2019). 

Segundo Correia e Santos (2019), as novas diretrizes de tratamento da LPP 

recomendam ações como avaliação do indivíduo com LPP, que inclui avaliação da pele e de 

risco em desenvolver LPP; avaliação da LPP e supervisão da cicatrização; avaliação da dor e 

cuidados com a ferida. Esses cuidados incluem limpeza, avaliação e tratamento da infecção, 

desbridamento, quando necessário, e utilização de diferentes curativos, a depender do seu 

estado.  

A construção e implementação de um protocolo de prevenção de LPP tornam-se 

relevantes em conjunto com as ações de enfermagem desde o momento da internação do 

paciente. A utilização de um protocolo é importante por proporcionar uma situação favorável 

à coleta de dados, diminuindo, assim, a sobrecarga na documentação médica e dos 

profissionais de enfermagem (VASCONCELOS; CALIRI, 2017). 

Autores pontuam que estratégias utilizadas para a construção e implementação do 

protocolo de prevenção de LPP podem ser utilizadas como parte de educação continuada e 

capacitação de profissionais nas instituições hospitalares (ROLIM et al., 2013; BRANDÃO; 

MANDELBAUM; SANTOS, 2013). 
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Segundo Benetti e Santos (2017), os estudos direcionados à avaliação dos pacientes 

com risco de desenvolvimento de LPP evidenciam a necessidade de conhecimento e 

treinamento da equipe de enfermagem para atuar de forma mais eficaz na prevenção do 

presente agravo à saúde. As medidas preventivas se traduzem em menos trabalho e menor que 

os fins terapêuticos, além de melhorarem a qualidade de vida do paciente.  

A falta de ações preventivas culmina com o desenvolvimento da LPP e, a partir dessa 

realidade, torna-se necessária a implementação de um tratamento imediato e eficaz para 

minimizar os efeitos nocivos da lesão, tornando mais rápida a recuperação do paciente 

(CORREIA e SANTOS, 2019).  

Deve-se considerar que o aumento do conhecimento por parte da equipe de 

enfermagem e a implementação de práticas baseadas em evidências acarretam benefícios 

tanto na redução do tempo de internação hospitalar quanto no número de pacientes que 

sofrem com esse agravo (GALVÃO et al., 2017). 

Dessa forma, considera-se essencial que o enfermeiro tenha conhecimento e 

habilidades práticas e técnicas, além de atitudes positivas perante a ocorrência de eventos 

adversos. A falta de conhecimentos e competências na prevenção de lesão por pressão 

contribui substancialmente para a sua ocorrência ou agravamento (ARAÚJO, et al., 2019). 

Nesse contexto, a falta de capacitação da equipe de enfermagem contribui para maior 

prevalência de lesões por pressão. Na prática clínica diária, essa falta de conhecimento pode 

estar relacionada à baixa adesão às diretrizes, principalmente com relação à importância da 

mobilização e escolha da medida preventiva mais adequada
 
(ARAÚJO et al.,2019).  

Ademais, sendo a lesão por pressão um evento previsível e evitável e prioridade na 

gestão do cuidado para a garantia da segurança do paciente, a implementação de programas 

educativos destinados a melhorar o conhecimento dos enfermeiros sobre essa temática é 

necessária e pode ter impacto na redução da sua elevada taxa de incidência e prevalência 

(ARAÚJO, et.al, 2019). 

Assim sendo, reforça-se a necessidade da capacitação dos trabalhadores da 

enfermagem para com os cuidados preventivos, lembrando que a Educação Permanente é a 

aprendizagem no trabalho, em que o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das 

organizações e dos processos de trabalho (BRASIL, 2007). Nesse sentido, Galvão et al. 

(2017) assinalam que a educação permanente é uma forma de capacitar o profissional e, 

ainda, de aprimorar seu desempenho individual e coletivo.  
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4 MATERIAL E MÉTODO  

4.1 Descrição do Método  

Trata-se de um estudo descritivo exploratório, com abordagem qualitativa. Segundo 

Gil (2017), as pesquisas descritivas têm como objetivo a descrição das características de 

determinada população ou fenômeno. Podem ser elaboradas também com a finalidade de 

identificar possíveis relações entre variáveis e também aquelas que têm por objetivo estudar 

as seguintes características de um grupo: sua distribuição por idade; sexo; procedência; nível 

de escolaridade; estado de saúde física e mental; levantamento de opiniões, atitudes e crenças 

de uma população.  

As pesquisas exploratórias têm como propósito proporcionar maior familiaridade com 

o problema com vistas a torná-lo mais explícito ou a construir hipóteses. Seu planejamento 

tende a ser bastante flexível, pois interessa considerar os mais variados aspectos relativos ao 

fato ou fenômeno estudado (GIL, 2017). 

A escolha da abordagem qualitativa para o estudo deve-se ao fato de adequar-se aos 

estudos exploratórios, já que favorece a aproximação do pesquisador com o fenômeno 

pesquisado e, também, por lidar com dados oriundos de descrições verbais e entrevista aberta 

(MINAYO, 2012).  

Nesse sentido, segundo o enfoque interpretativista, o mundo e a sociedade devem ser 

entendidos segundo a perspectiva daqueles que o vivenciam, o que implica considerar que o 

objeto de pesquisa é compreendido como sendo construído socialmente. Dessa forma, a 

pesquisa qualitativa passou a ser reconhecida como importante para o estudo da experiência 

vivida e dos longos e complexos processos de interação social (MINAYO, 2012). 

O método qualitativo de pesquisa é aqui entendido como aquele que se ocupa do nível 

subjetivo e relacional da realidade social e é tratado por meio da história, do universo, dos 

significados, dos motivos, das crenças, dos valores e das atitudes dos atores sociais 

(MINAYO, 2016). 

Segundo a autora, a pesquisa qualitativa é composta por um conjunto de substantivos 

cujos sentidos se complementam: experiência, vivência, senso comum e ação. Nesse tipo de 

estudo, o movimento que informa qualquer abordagem ou análise se baseia em três verbos: 

compreender, interpretar e dialetizar. O verbo principal da análise qualitativa é compreender. 

Compreender é exercer a capacidade de colocar-se no lugar do outro, tendo em vista que, 

como seres humanos, temos condições de exercitar esse entendimento (MINAYO, 2012).  
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Por exigir presença, envolvimento pessoal e interação do pesquisador em todo o 

processo, uma boa análise qualitativa leva à necessidade de um esforço metodológico que 

garanta a objetivação, ou seja, a produção de uma análise o mais possível sistemática e 

aprofundada e que minimize as incursões do subjetivismo e do achismo (MINAYO, 2012).  

Assim, a análise qualitativa de um objeto de investigação concretiza a possibilidade de 

construção de conhecimento e possui todos os requisitos e instrumentos para ser considerada e 

valorizada como um construto científico. Essa análise é verticalizada em relação ao objeto de 

estudo e compreende o fenômeno com as percepções dos participantes e o impacto de 

problemas vivenciados (MINAYO, 2016).  

 

4.2 Local do Estudo  

Trata-se de um hospital privado de Belo Horizonte, com 156 leitos, que atende a várias 

especialidades (Alergia e imunologia; Angiologia; Buco Maxilo Facial; Cardiologia; Cirurgia 

Bariátrica; Cirurgia Cardiovascular; Cirurgia de cabeça e pescoço; Cirurgia geral; Cirurgia 

plástica; Cirurgia torácica; Cirurgia Vascular e Endovascular; Clínica médica; 

Coloproctologia; Dermatologia; Endocrinologia; Endoscopia; Gastroenterologia; Geriatria; 

Hematologia; Hemoterapia; Hemodinâmica; Hepatologia; Infectologia; Mastologia; Medicina 

intensiva; Nefrologia; Neurocirurgia; Neurologia; Nutrologia; Oftalmologia; Ortopedia; 

Otorrinolaringologia; Patologia clínica; Pneumologia; Radiologia e diagnóstico por imagem; 

Reumatologia; Urologia).  

O hospital possui sete andares que contemplam Unidade de Internação (3°, 4°, 5° e 6° 

andar) com 104 leitos, Centro Cirúrgico (4° andar) com 06 salas cirúrgicas e 7 leitos na sala 

de recuperação, uma Central de Material Esterilizado (1° andar); três unidades de CTI (2° 

andar) com um total de 35 leitos, Hemodinâmica (1° andar) e Pronto Atendimento (1° andar).  

Os serviços de apoio no momento são o setor de hotelaria (rouparia, lavanderia e copa, 

limpeza), laboratório e portaria, que são terceirizados para a instituição, Ambulatório e 

Clínica da Dor, Serviço de Atendimento ao Consumidor (SAC), Recursos Humanos (RH), 

Tecnologia da Informação (TI), Educação Continuada, Setor de Diagnóstico (Ressonância, 

Tomografia, Ultrassom) e o Centro de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH).  

O hospital possui em torno de 800 trabalhadores entre médicos, enfermeiros, técnicos 

de enfermagem, pessoal administrativo, pessoal de limpeza, copa, entre outros.    

Por ser uma instituição privada, o atendimento é realizado por meio de convênios ou 

de forma particular.  



24 

 

4.3 População e Amostra   

Os participantes do estudo serão os enfermeiros das unidades de internação e unidades 

de terapia intensiva que, voluntariamente, aceitarem participar e que, após todas as 

explicações acerca da pesquisa concordarem em assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1), conforme estabelecido pela Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde nº 466/2012, que estabelece normas e diretrizes regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012).    

4.4 Critérios de inclusão e exclusão na amostra 

O critério de inclusão é ser enfermeiro assistencial atuante nas unidades de internação 

e unidades de terapia intensiva, contratados pela instituição. Os critérios de exclusão são: 

aqueles que não atuam diretamente na assistência, como os que têm cargos administrativos 

nas unidades, os enfermeiros residentes de enfermagem e os enfermeiros que estiverem de 

férias ou licença de qualquer natureza no período da coleta de dados.  

 

4.5 Coleta de dados 

A entrevista foi escolhida como uma forma de coleta de dados, pois é uma técnica 

desenvolvida para interação entre o investigador e o investigado. É utilizada durante um 

diálogo que se dá por meio da formulação de perguntas com o objetivo de obter dados que 

respondam à investigação. A entrevista é, portanto, uma forma de interação social em que 

uma das partes busca coletar dados e a outra se apresenta como fonte de informação (GIL, 

2008).   

A coleta dos dados ocorrerá por meio de entrevista gravada, utilizando-se como 

instrumento um roteiro semiestruturado, contendo dados de identificação do profissional 

(sexo, idade, tempo de serviço na área de enfermagem) e a seguinte pergunta norteadora: 

“Qual a sua percepção, como enfermeiro (a), quanto à Lesão Por Pressão e seus cuidados, no 

seu cotidiano de trabalho?”. 

As entrevistas serão realizadas com os profissionais que aceitarem participar 

livremente e após assinatura do TCLE (APÊNDICE 1). Os enfermeiros serão esclarecidos que 

não sofrerão nenhum tipo de represália pela não participação, bem como poderão desistir de 

participar da pesquisa em qualquer momento que desejarem sem nenhum prejuízo. O TCLE 

será impresso em duas vias originais, uma será arquivada pelo pesquisador e a outra será 

fornecida ao participante da pesquisa. 
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Ressalta-se que a entrevista será realizada com os enfermeiros durante o horário de 

trabalho de cada profissional, em local privativo, uma sala reservada para reuniões, cedida 

pela chefia de enfermagem para esse fim. A entrevista será individual, de modo que o 

profissional possa sentir-se à vontade para expressar suas opiniões. Após a coleta, as 

entrevistas serão transcritas na íntegra pela pesquisadora e, posteriormente, seu conteúdo será 

analisado conforme o método proposto por Bardin (2010).  

  4.6 Considerações éticas 

   Este estudo fundamenta-se na Resolução n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(BRASIL, 2012). A coleta de dados será realizada mediante anuência dos gestores do referido 

Hospital e da Gerente de Enfermagem (ANEXO 2) e após submissão e aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG) (ANEXO3).  

Deverá contar com a adesão dos participantes da pesquisa, ou seja, os enfermeiros 

assistenciais, que será voluntária e ocorrerá mediante a assinatura do TCLE (APÊNDICE 1). 

Esse termo de consentimento será impresso em duas vias originais, sendo que uma será 

arquivada pelo pesquisador responsável, em local sigiloso, e a outra será fornecida aos 

participantes da pesquisa.  

Será garantido o sigilo dos nomes dos participantes, apenas os dados coletados 

poderão ser divulgados.  As gravações serão destruídas após a finalização do estudo.  

Os riscos para o participante são mínimos, o enfermeiro pode sentir-se constrangido 

em falar de suas percepções e dificuldades, mas caso sinta-se constrangido ou resolva desistir 

da sua participação, poderá fazê-lo a qualquer momento sem sofrer prejuízos de qualquer 

natureza, conforme esclarecimento realizado previamente pelo pesquisador e no TCLE. 

O estudo será fundamentado na Lei nº 13.709 de 2018 - Lei Geral de Proteção de 

Dados Pessoais – LGPD, que foi sancionada no Brasil para proteger os direitos fundamentais 

de privacidade e de liberdade (BRASIL, 2018), e na Lei nº 13.853, de 2019, que trata da 

proteção de dados pessoais e da criação da Autoridade Nacional de Proteção de Dados – 

ANPD (BRASIL, 2019), bem como já descrito na Resolução n° 466, de 12 de dezembro de 

2012 (BRASIL, 2012), que incorpora, sob a ótica do indivíduo e das coletividades, 

referenciais da bioética, tais como autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e 

equidade, dentre outros, e visa a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos 

participantes da pesquisa, à comunidade científica e ao Estado.  
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4.7 Análise dos dados   

Após o processo de coleta de dados e transcrição literal de todas as entrevistas, 

realizou-se a análise dos dados de acordo com o método de Bardin. Segundo Bardin (2011, 

p.15), a análise do conteúdo é um conjunto de instrumentos de cunho metodológico em 

constante aperfeiçoamento, que se aplicam a discursos (conteúdos e continentes) 

extremamente diversificados. Ou seja, a análise de conteúdo é um conjunto de técnicas que 

examinam a comunicação, seja oral, escrita, icônica ou até mesmo apresentada por outros 

códigos que sejam capazes de registrar algum significado.  

Bardin (2016) explica que a preparação do material, cada discurso, a entrevista, por 

exemplo, é a unidade de base. A preparação do material deve iniciar pela transcrição de cada 

produção.  

Realizou-se, nesta pesquisa a transcrição das entrevistas, que, de acordo com Bardin 

(2016), tem por fim uma análise de enumeração que deve conservar o máximo de informação, 

tanto linguística (registro das totalidades dos significantes) como para linguística (anotações 

dos silêncios, onomatopeias, perturbações de palavra e de aspectos emocionais, tais como o 

riso, o tom irônico etc.). 

A análise qualitativa é o fato e a "inferência - sempre que é realizada – é fundamentada 

na presença do índice (tema, palavra, personagem etc.) e não sobre a frequência da sua 

aparição, em cada comunicação individual." (BARDIN, 2016, p.146).  

Assim, a análise qualitativa acontece em três etapas: pré-análise; exploração do 

material; e tratamento dos resultados, inferência e interpretação. A pré-análise é a fase em que 

se organiza o material a ser analisado com o objetivo de torná-lo operacional, sistematizando 

as ideias iniciais. Trata-se da organização propriamente dita que vai desde a leitura flutuante, 

que é o estabelecimento de contato com os documentos da coleta de dados até a elaboração de 

indicadores, que envolve a determinação de recortes de texto nos documentos de análise 

(BARDIN, 2010).  

A exploração do material constitui a segunda etapa, que consiste na definição de 

categorias e a identificação das unidades de registro. A exploração do material é uma etapa 

importante porque vai possibilitar, ou não, a riqueza das interpretações e inferências, portanto 

é a fase da descrição analítica (BARDIN, 2010).   

Sendo que a análise temática é transversal, isto é, recorta o conjunto das entrevistas 

por meio de uma grade de categorias projetada sobre os conteúdos, em que certamente pode 
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proceder a uma análise de conteúdo clássica, com quadro categorial, privilegiando a repetição 

de frequências dos temas, com todas as entrevistas juntas.  

Na análise de conteúdo de Bardin (2010), devem-se classificar os elementos em 

conjunto, que trazem os significados do fenômeno estudado, organizando-os de modo que 

façam sentido para aquele conjunto de elementos. Os conjuntos podem ser sintetizados por 

temática ou categoria, de maneira a desvelar os sentidos dos fatos vivenciados, para uma 

compreensão do que está por trás do discurso.  

Bardin (2011) define descrição analítica apresentando as prováveis aplicações da 

análise de conteúdo como um método de categorias que permite a classificação dos 

componentes do significado da mensagem em espécie de gavetas. Segundo a autora, uma 

análise de conteúdo não deixa de ser uma análise de significados, ao contrário, ocupa-se de 

uma descrição objetiva, sistemática e quantitativa do conteúdo extraído das comunicações e 

sua respectiva interpretação. 

O processo de codificação dos dados restringe-se à escolha de unidades de registro, ou 

seja, é o recorte que se dará na pesquisa. Para Bardin (2011), uma unidade de registro 

significa uma unidade a se codificar, podendo esta ser um tema, uma palavra ou uma frase. 

Assim, realizou-se, neste estudo, a divisão por unidades de significados e categorias. 

Segundo Bardin (2011), os critérios de categorização, ou seja, escolha de categorias 

(classificação e agregação). A categoria, em geral, é uma forma de pensamento e reflete a 

realidade, de forma resumida, em determinados momentos. 

Segundo a perspectiva da análise do conteúdo de Bardin (2011), as categorias são 

vistas como rubricas ou classes que agrupam determinados elementos reunindo características 

comuns. No processo de escolha de categorias, adotam-se os critérios semântico (temas), 

sintático (verbos, adjetivos e pronomes), léxico (sentido e significado das palavras – antônimo 

ou sinônimo) e expressivo (variações na linguagem e na escrita). Esse processo permite a 

junção de um número significativo de informações organizadas em duas etapas: inventário 

(onde se isolam os elementos comuns) e classificação (onde se dividem os elementos e se 

impõe organização) (BARDIN, 2016). 

De acordo com Bardin (2016), a análise por categorias funciona por operações de 

desmembramento do texto em unidades, em categorias segundo reagrupamentos analógicos. 

Entre as diferentes possibilidades de categorização, a investigação dos temas, ou análise 

temática, é rápida e eficaz na condição de se aplicar a discursos diretos (significações 

manifestas) e simples.  
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Ou seja, classificar elementos em categorias impõe a investigação do que cada um 

deles tem em comum com outros, o que vai permitir o seu agrupamento é a parte comum 

existente entre eles (BARDIN, 2016). 

Já na terceira etapa, que diz respeito ao tratamento dos resultados, inferência e 

interpretação, é o momento da intuição, da análise reflexiva e crítica (BARDIN, 2010).  

Com esse método foram identificados, por meio da análise dos dados, os objetivos 

baseados na interpretação e nas inferências. Assim, realizou-se, com a categorização dos 

dados, o estabelecimento de categorias a partir das temáticas agrupadas mediante a análise de 

critérios teóricos e as hipóteses analisadas. Portanto, a análise do material permitiu identificar 

três categorias que foram: Lesão por pressão: um efeito adverso que depende dos cuidados de 

enfermagem; A educação permanente como meio para evitar a lesão por pressão; e Fatores 

facilitadores e dificultadores no cuidado da lesão por pressão.   
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5. RESULTADOS E DISCUSSÕES  

Entrevistaram-se 22 enfermeiros que aceitaram participar voluntariamente da 

pesquisa, após concordância e assinatura do TCLE. Desse total, 21 (95,50%) eram do sexo 

feminino e apenas um (4,54%) do sexo masculino. Dos profissionais entrevistados, 4 (18%) 

tinham idade entre 21 e 30 anos; 12 (55%) entre 31 a 40 anos e 6 (27%) de 41 a 50 anos.  

O tempo de experiência no trabalho de enfermagem variou de quatro meses a 29 anos 

de profissão, sendo que até um ano de profissão foram 03 enfermeiros (14%); de 02 a 05 anos 

4 (18%); de 06 a 10 anos 9 (41%); de 11 a 20 anos 5 (23%) e de 21 a 30 anos de profissão 1 

(4%) enfermeiro. 

A tabela 1 apresenta a distribuição dos participantes quanto às características 

sociodemográficas e formação profissional. 

Tabela 1 - Distribuição dos participantes quanto às características sociodemográficas e 

formação profissional.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Dos profissionais entrevistados, 13 (59%) eram do Centro de Tratamento Intensivo 

(CTI) e 09 (41%) da unidade de internação.  
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A percepção dos enfermeiros acerca da lesão por pressão e seus cuidados no cotidiano 

de trabalho foi desvelada a partir dos depoimentos dos participantes, analisados sob a luz da 

teoria e conformada em três categorias que apresentamos a seguir:  

 

Lesão por pressão: um evento adverso que depende dos cuidados de enfermagem 

 

A LPP é definida como lesões na estrutura da pele e/ou nos tecidos subjacentes, 

comumente sobreposta em uma proeminência óssea, ou relacionada a dispositivos de saúde 

que promovem pressão sustentada e cisalhamento. Essas lesões promovem impacto 

significativo nos pacientes, familiares e cuidados de saúde, por dificultarem a recuperação do 

quadro clínico do cliente e aumentar a dor, sofrimento e o risco de infecções, associadas ao 

prolongamento das internações, maiores custos hospitalares, sepse e alta morbidade 

(MARTINS ET AL, 2020). 

Segundo Smeltzer e Bare (2012), as LPP são definidas como lesões de pele ou partes 

moles, podendo ser superficiais ou profundas, de origem isquêmica, originadas pelo colapso 

local da microcirculação e do sistema linfático, em razão de um aumento da pressão externa, 

usualmente presente sobre uma proeminência óssea. Esse fenômeno possui etiologia 

multifatorial e está associado comumente a fatores intrínsecos e extrínsecos, como idade, 

presença de comorbidades, mobilidade prejudicada, estado nutricional, rebaixamento do nível 

de consciência, entre outros (ROGENSKI e KURCGANT, 2012).  

Diante das respostas dos profissionais perante a primeira categoria, percebeu-se que 

18% dos enfermeiros entrevistados relataram nas respostas referentes ao significado de Lesão 

por pressão (LPP), visto que expuseram resultados curtos e incompletos, como pode ser 

evidenciado nas falas a seguir: 

 

Enf.5 Na verdade, eu acho que a lesão por pressão é um evento evitável né, não é 

uma coisa que você possa falar, não tem como evitar isso, por que realmente é um 

evento que é evitável(...) 

 

Enf. 7 (...) lesão por pressão para mim é qualquer alteração que tenha na pele né, que 

possa prejudicar a integridade da pele, nos vários níveis, é muito relacionada à 

mobilização, mas também alguns outros fatores como comorbidades, a obesidade a 

própria nutrição do paciente. 

 

Enf. 11 Lesão por pressão, são vários fatores que definem a lesão, então nutrição do 

paciente, oxigenação do paciente, condição de pele, tudo são fatores que 

proporcionam ou facilita a piora, a condição de desenvolver lesão por pressão(...) 
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Enf. 21 A lesão por pressão é a lesão causada né, como nós já fala o termo, pela 

pressão a longo tempo em uma única região é essa causada aí por pacientes que 

geralmente estão acamados que não consegue se locomover, mudando-se de decúbito 

de maneira autônoma, com isso a enfermagem, tem o seu dever de estar realizando as 

mudanças de decúbito. Quando essas mudanças de decúbito, mesmo meios de 

proteção das proeminências ósseas, não são realizadas de maneira adequada, aquela 

região tem a probabilidade de surgir uma lesão ou também, pacientes mais obesos, 

que geralmente ficam muito tempo molhado tem muita diarreia, muito xixi, tem a 

probabilidade de gerar essa lesão. 

 

Mittag et al (2017) relatam medidas preventivas como a realização da avaliação da 

pele, mudança de decúbito, aplicação de medidas para aliviar áreas de pressão, higiene e 

hidratação da pele, proteção contra umidade, aplicação da escala de Braden e, ainda, a 

realização de orientação para paciente e acompanhante. 

Quando se tem uma percepção de conceito relacionado ao que é uma LPP, pode-se 

entender quais os cuidados necessários e o quão é importante que a enfermagem trabalhe em 

equipe. A equipe multidisciplinar também é essencial para que esse evento não ocorra. O 

estudo aqui apresentado mostrou que os enfermeiros percebem o trabalho de enfermagem em 

equipe como fundamental para a prevenção das úlceras por pressão, como nas falas a seguir:  

 

Enf.2 (...) bom, minha percepção é que os cuidados de enfermagem fazem toda 

diferença, tanto na hidratação na pele, a mudança de decúbito adequado. Porque, a 

gente vê que o pessoal tenta mudar decúbito sozinho, mas aí provoca cisalhamento na 

cama, porque puxa fraldão, puxa roupa - e se tivesse com outro colega para auxiliar a 

fazer a mudança de tempos em tempos, não ia desenvolver nenhuma lesão e nenhuma 

área de sofrimento. (...) tem profissionais que falam: “eu mesmo faço”, ai faz, mas faz 

semi-lateralizado apenas, ou força uma mudança de decúbito, aquilo ali machuca o 

paciente (...) e aquilo fica a marca no paciente e a próxima mudança ele já está 

marcado. 

 

Enf. 14 (...) então, eu acredito que é a questão da lesão, e é importante que a equipe 

multidisciplinar realmente esteja integrada, esteja unida para a gente poder tentar 

diminuir a incidência, que realmente é muito alta né? Igual eu falei, não é só a 

mudança de decúbito que está relacionado a evitar as lesões. O aparecimento das 

lesões, envolve uma nutrição adequada, envolve a qualidade do material, da cama, a 

gente sabe também que tem a questão da patologia do paciente, as comorbidades, 

então não é só responsabilidade em cima da equipe de enfermagem.”  

 

Enf. 16 (...) eu acho que o paciente desenvolve muita lesão, acho mesmo que é por 

causa de falta de cuidado da enfermagem, porque quando a gente fica firme em 

relação a mudança de decúbito, não deixar paciente molhado, hidratação da pele, 

não desenvolve (...) Por mais que fatores nutricionais, essas coisas contribuem para 

abrir a lesão, eu acho que o trabalho técnico age muito, muito mais e contribuiu 

muito mais por abrir essas lesões (...) 
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Siqueira (2015) aponta que o tratamento e as medidas de prevenção de feridas são de 

competência do enfermeiro, e este deve realizar rotineiramente a avaliação do estado clínico 

do cliente como maneira de prevenção e, em casos de presença de lesões, como LPP, deve 

prescrever o tratamento mais indicado, além de instruir a equipe de enfermagem e 

supervisioná-la na execução dos curativos. 

Nesse sentido, o Ministério da Saúde organizou o Programa Nacional de Segurança do 

Paciente (PNSP), com lançamento de protocolos de prevenção de incidentes. Conforme esses 

protocolos, o manejo correto do estado nutricional do cliente, a hidratação da pele e sua 

avaliação diária, com equilíbrio da umidade e controle na pressão em áreas de proeminências 

ósseas, são as principais precauções que devem ser tomadas para prevenir o surgimento de 

LPP (BRASIL,2013).   

Verificou-se, nas entrevistas, uma variedade de respostas, mas a mudança de decúbito 

apareceu em todos os depoimentos como um dos cuidados de enfermagem essenciais para 

prevenção de LPP. Outros cuidados de extrema importância também foram citados, como o 

cuidado com as proeminências ósseas, aplicar hidrocoloide, o filme para proteção, hidratar a 

pele, uso de travesseiros, rolos e colchões, realizar curativos, higiene do paciente, ingesta 

hídrica, nutrição, redução da fricção e cisalhamento, entre outros.  

O uso de protocolos, como a escala de Braden, foi citado somente por uma enfermeira:  

 

Enf. 17 (...) O importante é a gente fazer a prevenção da LPP, então é usar escala de 

Braden, e realizar mudança de decúbito rigorosa (...) 

 

Assim, para evitar a lesão por pressão, além de medidas próprias, o enfermeiro 

necessita de uma avaliação sistemática, com instrumentos disponíveis no domínio 

internacional, como a Escala Preditiva de Braden, que vem apresentando altas taxas de 

sensibilidade e especificidades no Brasil (BORGES e FERNANDES, 2014).  

A escala de Braden tem por finalidade identificar as pessoas vulneráveis para o 

desenvolvimento da lesão por pressão. Esta é composta por seis subescalas que refletem a 

percepção sensorial, a umidade da pele, o estado nutricional, o grau de atividade e 

mobilidade, e a exposição à fricção e cisalhamento. A somatória dos escores resulta em 

valores entre 6 e 23, e quanto menor a pontuação, maior o risco para ocorrer o evento 

(VIEIRA et al, 2016).  

Utilizando-se a escala de Braden, verifica-se que o cuidado de enfermagem se 

configura um passo importante para evitar o desenvolvimento da lesão por pressão, no entanto 

a falta dessa avaliação sistematizada, assim como um plano de cuidados voltado a prevenir 
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um agravo, resulta em uma assistência precária, principalmente quanto à segurança do 

paciente. Com isso, ainda se vê uma lacuna de conhecimento quanto ao uso dessas 

ferramentas preventivas. 

Nas falas a seguir, pode-se entender os cuidados prestados diariamente pelos 

enfermeiros entrevistados, segundo a percepção de cada um, no que se refere à prevenção e 

aos cuidados de uma lesão por pressão:  

 

Enf. 4 (...) orientamos muito a equipe quanto a mudança de decúbito, a troca de 

curativo e temos uma comissão de curativos a quem pedimos orientações(...)as vezes a 

gente tem funcionários, mas é muita demanda, a gente tem muitos pacientes, as vezes 

fica corrido para mudança de decúbito correta de 2 horas em 2 horas, dependendo do 

estado do paciente, a gente tem que ficar supervisionando esses horários, porque 

senão não sai no horário certo e o paciente acaba prejudicado. 

 

Enf. 5 Mas minha percepção como enfermeira é o cuidado mesmo que você faz, 

daquele paciente mais dependente de ajuda de mobilização, você tá fazendo manejo 

correto das mudanças de decúbito de 2 em 2 horas, atentar para não deixar objetos 

na cama que possa causar lesão, atentar para a pele do paciente quando ele é mais 

idoso, com a pele mais frágil sabe, manter-se esse decúbito de forma rigorosa e fazer 

uma mudança continua né. 

(...) então a percepção que eu tenho é um evento evitável sim, lógico que tem as 

exceções, mas a principal forma de se evitar esse evento é o manejo correto dessas 

mudanças de decúbito(...) As pessoas podem achar que é uma coisa boba, mas se você 

for fazer um levantamento em um setor, onde se realiza todas as mudanças de 

decúbito de forma correta e onde não se realiza, você vai ver a diferença.  

 

Enf. 7 (...) o paciente tem que ser visto individualmente, por que cada caso é um caso, 

aí precisa ser avaliado diariamente. Tem situações que o paciente fica muito grave, e 

a mobilização dele fica mais prejudicada e também ele fica mais molhado né, por 

causa de exsudato, edemas, da própria evacuação e isso favorece mais ainda a lesão 

por pressão. Mas vejo também, que existem algumas formas da gente prevenir com 

algumas coberturas né, por exemplo, a diarreia, tem algumas coberturas que a gente 

lava, aplicar aquela película que passa, que é o Cavilon (nome comercial), que ajuda 

bastante na prevenção, o uso de filme tegaderme, que também auxilia muito. 

 

No que tange aos cuidados de enfermagem, o enfermeiro possui papel fundamental e 

relevante na equipe, sua atuação inclui o diagnóstico de enfermagem, avaliação, intervenção e 

medidas para prevenção de LPP (GOTHARDO et al, 2017), assim como nas falas a seguir:  

 

Enf. 8 (...) eu entendo, que a gente tem que avaliar a lesão, olhar os cuidados, 

sempre, orientar quanto à importância dessa mudança de decúbito, cobertura certa, 

estar atento aos tipos de cobertura usadas, orientar também a sua equipe quanto as 

mudanças de decúbito para que aquela lesão aumente, e não cause danos maiores ao 

paciente. 
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Enf. 12 (...) orientar sempre mudança de decúbito de 2 em 2 horas, se você recebe um 

paciente, que já é acamado, mais debilitado, tem dificuldade de deambular de virar 

sozinho isso é função do profissional; a obrigação é nossa, de estar alertando os 

nossos técnicos de enfermagem de mudança de decúbito, até mesmo devido colocar 

um o colchão caixa de ovo né, isso são prevenções importantes no dia a dia para 

evitar uma lesão importante. 

 

Enf. 16 Eu acho que o paciente ele desenvolve muita lesão, acho mesmo que é por 

causa de falta de cuidado da enfermagem, porque quando a gente fica firme em 

relação a mudança de decúbito, não deixar paciente molhado, hidratação da pele, 

não desenvolve (...)  

 

Enf. 21 (...) os cuidados como eu já falei, são da enfermagem: mudança de decúbito, 

protocolo de 2 em 2 horas, proteção das proeminências ósseas, uso de cremes de 

ureia (...) 

 

 

Fernandes e Torres (2009) afirmam que a mudança de decúbito deve ser realizada de 

forma individual, ou seja, a definição de intervalo deve variar para cada paciente de acordo 

com suas peculiaridades, porém sabe-se que duas horas de pressão contínua é o máximo que 

um tecido consegue suportar sem que haja prejuízo nos casos dos pacientes com a circulação 

comprometida. Nas falas a seguir, citou-se a forma que os enfermeiros utilizam,  com a 

equipe técnica, a mudança de decúbito:  

 

Enf. 3 (...) a gente pode estar associando principalmente essa mudança de decúbito 

corretamente pela equipe de enfermagem, mas também pela gravidade, por que tem 

paciente que a gente não pode mobilizar, então acaba tendo área de sofrência ali, 

ocasionando a lesão por pressão. 

 

Enf. 11 (...) mas o principal cuidado no meu modo de ver é realmente a mudança de 

decúbito, acho que é o ponto principal para prevenção de lesão por pressão, que a 

mudança de decúbito, e acho que se todo mundo tivesse a consciência, a gente ia 

conseguir evitar muitas iatrogenias (...) 

 

Enf. 15 (...) acho que falta mais o cuidado, se o paciente é acamado, a mudança de 

decúbito dele é mesmo rigorosa em tempo hábil, higiene mesmo, por causa de fezes, 

de urina (...) eu como enfermeira junto com minha equipe, eu preservo muito isso, 

esse cuidado, das mudanças de decúbito mesmo, para não ter uma lesão ou mesmo 

aquela lesão que já tenha para ser cuidado, com tempo hábil, mesmo (...) 

 

Enf.20 (...) é mudança de decúbito rigorosa, fazer a mudança de decúbito de horário 

(...) para melhorar é isso mesmo, são as mudanças de decúbito, ficar mais atento (...). 

Pacientes que geralmente estão acamados que não conseguem se locomover, a 

enfermagem tem o dever de estar realizando as mudanças de decúbito. 
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Estudo observacional realizado por Vasconselos e Caliri (2017) apontou pesquisas que 

contradizem a preocupação de profissionais quanto ao risco de alterações hemodinâmicas e de 

complicações relacionadas à movimentação, reposicionamento ou mobilidade progressiva dos 

pacientes críticos. A pesquisa provou que a instabilidade, quando ocorria, era transitória e que 

o paciente retornava aos parâmetros basais dentro de cinco minutos após a movimentação. 

Abaixo foi possível ver dois relatos dos enfermeiros entrevistados:  

 

Enf.20 (...) no CTI, a gente não tem tanta dificuldade com mudança de 

decúbito não, mas tem duas coisas que dificulta, que são as condições clinicas 

do paciente, por exemplo, a gravidade dele de ficar restrito ao leito, não 

tolerando a mudança de decúbito(...) 

 

Enf. 21 (...) duas coisas que dificulta, que são as condições do paciente, 

quando o quadro é mais grave e também quando há diarreia frequente, 

principalmente na região sacral, não facilita e  a lesão acaba que surge.  

 

Com isso, cabe ao enfermeiro, com outros membros da equipe multidisciplinar, 

estabelecer qual a conduta mais adequada em relação a esses pacientes que apresentam 

instabilidade clínica e utilizar outras medidas para prevenção. 

No que se refere à prevenção de LPP, outro cuidado de enfermagem trata-se das 

superfícies de apoio, ou seja, dispositivos utilizados com o intuito de redistribuir a pressão. 

Dentre as principais superfícies de apoio encontradas atualmente, têm-se o colchão piramidal, 

o colchão pneumático, almofadas, coxins, e as camas de sistema integrado (SANCHES et al, 

2018). Essas medidas para prevenção foram mencionadas por alguns enfermeiros 

entrevistados: 

 

Enf. 3 (...) algo que facilita aqui no CTI são as trocas de macas, a gente tá tendo o 

colchão que já tem aquela caixa de ovo né, dentro dele mesmo já tem tudo preparado, 

ele já é todo automatizado, os meninos também costumam fazer os coxins para a gente 

poder fazer essa mudança de decúbito (...) 

 

Enf.20 (...) Então o que a gente procura fazer, quando o paciente chega, a gente 

avalia idade, as condições físicas do paciente, já o paciente mais idoso a gente 

prescreve o colchão, faz coxins, então assim a gente preocupa mais com a hidratação 

da pele, e mudança de decúbito rigorosa (...).   

 

Marques (2017) afirma que a enfermagem também tem um papel de relevância em 

relação à nutrição do paciente na prevenção da LPP, embora as prescrições sejam realizadas 

pelo nutricionista, o fator nutricional está intimamente relacionado ao aparecimento de LPP. 

Dessa forma, recomenda-se a avaliação do estado nutricional durante a admissão do paciente, 
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quando houver alterações em sua condição clínica, ou progressão na cicatrização das lesões 

preexistentes. Citou-se nas entrevistas, de forma sucinta por alguns enfermeiros, a 

importância da nutrição:  

 

Enf. 20 (...) são várias coisas que a gente olha, nutrição do paciente né, se o paciente 

está emagrecido, se ele não está. Então assim, tudo é mais susceptível a ter a ulcera 

por pressão(...)  

 

Enf. 17 (...) aliado ali, porque que tem que estar junto com a equipe da nutrição, 

dando suplementos, por que esse paciente tem que estar bem nutrido também, né, para 

ele não perder massa, que é um facilitador também de abrir uma LPP.  

 

Enf. 19 (...) olha, eu por mim de se dizer, que a lesão por pressão é um certo 

descuidado né, com relação ao paciente, e é nesse cuidado que requer toda a equipe 

multidisciplinar, tanto a enfermagem que está em primeiro lugar, que a gente é 

responsável, primeiramente, aí depois vem a nutrição e  equipe médica e assim vai. 

A lesão por pressão é considerada um evento adverso que nunca deveria ocorrer em 

serviços de saúde, mas ainda é presente, como se pode constatar por meio das falas dos 

profissionais aqui apresentadas. Por isso, faz-se extremamente necessário que o profissional 

da saúde, ou seja, a equipe multidisciplinar tenha conhecimentos quanto às medidas de 

prevenção e aos cuidados, principalmente a enfermagem. Tem-se como uma dessas medidas 

para controlar esse problema o Programa Nacional de Segurança do Paciente (BRASIL, 

2013b), que na resolução (RDC) nº36 estabelece a implantação do Núcleo de Segurança do 

Paciente (NSP) em serviços de saúde e desempenha um papel fundamental em todo o 

processo de implantação do Plano de Segurança do Paciente (BRASIL, 2013).  

 

 A educação permanente como meio para evitar a lesão por pressão  

 

Pode-se entender a capacitação profissional da equipe de enfermagem como uma 

importante forma de desenvolver e potencializar suas habilidades. Lembrando que o 

enfermeiro é um constante educador e um agente imprescindível durante a tomada de 

decisões, ou seja, é responsável por realizar uma ação preventiva de qualidade, conhecer os 

fatores de risco para o desenvolvimento de lesão e, assim, estabelecer uma assistência 

individualizada para cada paciente. E a educação permanente da equipe de saúde tem o 

objetivo de reduzir os fatores de risco, ela deve fazer parte do agir e do pensar dos 

profissionais, objetivando proporcionar o crescimento pessoal e profissional dos mesmos, 

bem como contribuir com a organização do processo de trabalho.  
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Nesse sentido, faz-se importante um aprimoramento constante da equipe de 

enfermagem nessa área, incluindo os enfermeiros, a fim de proporcionar uma assistência de 

enfermagem de boa qualidade. Sving et. al (2016) afirmam que se deve considerar que o 

aumento do conhecimento por parte da equipe de enfermagem e a implementação de práticas 

baseadas em evidências acarretam benefícios tanto na redução do tempo de internação 

hospitalar quanto no número de pacientes que sofrem com esse agravo. Ou seja, faz-se 

necessário envolver a liderança, a gestão de segurança, a melhoria dos processos, as 

condições de trabalho e a educação continuada para que assim evite esse agravo (GALIZA et. 

al., 2014). Nas entrevistas realizadas, verifica-se uma lacuna de conhecimento acerca dos 

cuidados necessários e prevenção quanto à LPP, conforme apontam as falas abaixo:  

 

Enf. 7 Acho que aqui falta conhecimento do que uma prevenção de lesão pode inibir 

de piora para o paciente, por que uma lesão que agrava e infecta, ela pode mudar 

todo o quadro clínico do paciente, além de causar mais custos, por que querendo ou 

não uma lesão que é infectada, tem que ser tratada, e as vezes não é só a nível tópico, 

tem que ser sistêmico, antibiótico mais caro, aumentando o custo.(...) Vejo que não é 

todo profissional que está capacitado e apto para avaliar tanto no nível de 

enfermagem, como no técnico, e as vezes falta um pouquinho desse conhecimento no 

cuidado e no tratamento(...) 
 

Enf. 11 (...) vejo que a equipe não tem conhecimento quanto a lesões, por exemplo um 

dia eu vi uma capa necrótica, com aquela capa negra, negra, negra, negra... com 

petrolato. Então assim, você pode ver que o desconhecimento é uma coisa absurda, 

então eu acho que não é todo mundo que realmente tem esse conhecimento, que busca 

né (...) aí você vê um paciente que poderia ter ido embora, ele ficou, desenvolveu um 

choque séptico, por causa da lesão por pressão, ai você vê ele faz um gasto absurdo, e 

ai você vê que a pessoa não tem conhecimento.” 
 

Enf. 17 (...) eu acho que é preciso disso, conhecimento, por que acho que quando não 

se tem o conhecimento, você não tem noção do que aquilo é, o que causa, o que de 

impactante né, que aquilo é na vida do paciente, na evolução dele, da doença. A LPP 

é difícil da gente tratar, e os riscos para o paciente, que vai ficar dolorido, que corre 

o risco de infecção, que a gente tem várias lesões que infectam, então acaba 

prejudicando o paciente né, e até uma sepse de foco, por causa da LPP.” 

 

Enf. 18 (...) deveriam ter mais conhecimento da gravidade que tem uma lesão, de 

repente se eles tivessem mais conhecimento, eles teriam mais consciência para poder 

estar virando aquele paciente, levar mais a sério né essa mudança, não é porque é só 

regra do hospital, ou só regra daquele setor, entendeu? ou que o enfermeiro cobra, ou 

porque a coordenação cobra, não, acho que a pessoa tem que ter na cabeça, ali 

naquele momento a importância da mudança de decúbito.  

 

Outra lacuna percebida por meio das entrevistas foi a carência de protocolos, como mostram 

as falas a seguir:  
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Enf. 14 (...) então se a gente tem um profissional especialista, um protocolo definindo 

né. E antes de eu tomar qualquer tipo de conduta, passar por essa avaliação desse 

profissional especializado, ou que faz parte de uma comissão, ou que tem o 

conhecimento mais aprofundado. 

(...)se a gente tivesse um protocolo que direcionasse(...)  

 

Enf. 16 Deveria ter protocolos, e as atualizações, treinamentos, tem coberturas novas, 

acho que são discussões eu acho que cada caso é pontual (...) 

 

Enf. 18 (...) acho que falta muita comunicação aqui, um protocolo mais fidedigno, em 

que outras pessoas possam seguir para termos o mesmo atendimento, o mesmo 

procedimento.  

 

A implantação e a implementação de protocolos nas instituições de saúde foram 

consideradas por Dantas et. al (2011) como uma forma positiva para a redução das taxas de 

incidência de LPP. Mas, apesar da relevância dessas medidas para reduzir os agravos ao 

paciente com lesão por pressão, observa-se que esses protocolos de prevenção ainda são 

pouco utilizados nas instituições hospitalares, assim como visto nas falas apontadas acima.   

De acordo com Mittag et al (2017), uma das principais ações para promover a 

qualidade na assistência de enfermagem é a educação em saúde, que proporciona aos 

profissionais o desenvolvimento de competências e aptidões para realizar o cuidado. O que 

facilita, nesse contexto, o desenvolvimento de ações voltadas para prevenção de lesão de pele.  

Assim, mencionou-se nas entrevistas a carência de uma educação permanente na 

instituição: 

 

Enf. 11 (...) no meu um modo de ver, a mudança de decúbito e a conscientização é o 

principal fator. E para essa conscientização deveria ter treinamentos frequentes 

mesmo, não vejo outra opção, é falar, falar, falar e falar; reforçar, reforçar, reforçar, 

capacitar, capacitar incansavelmente. 

 

Enf. 17 Eu acho que é necessário, é a gente fazer capacitação, falando da 

importância, de que, de tudo que a gente tem junto, aliado ali (...) então eu acho que 

só com treinamentos, porque só a partir do momento que se tem conhecimento do 

assunto, é que a pessoa começa  a ter consciência,  da importância, senão fica muito  

vago, senão vira algo mecânico, eu só  faço, mas eu não sei por que e se eu só faço 

(...)por que eu acho que a base é essa, sem conhecimentos não adianta, a gente não 

consegue mudar a cabeça de ninguém.     

 

Enf. 18 (...) tem que ter treinamentos e mostrando de repente casos clínicos, 

mostrando, paciente assim, esse aqui entrou em choque séptico, sabe o porquê 

apresentou uma lesão, e essa lesão apresentou isso, isso e isso, e ainda é onde, de 

repente mostrando ali a real situação, de repente eles teriam mais consciência e 

teriam mais seriedade daquilo ali.  
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Enf. 20 (...) mas alguns, não sabe sobre os risco de uma lesão por pressão, eu acho 

que poderia ter uma capacitação, não precisa de ser algo mais aprofundado, igual o 

conhecimento que a gente tem né, (...) eu acho que uma capacitação específica para 

os meninos [técnicos], não que eles iriam aprofundar em lesão, mas na hora que eles 

vissem o paciente, eles iam falar: -“Não, vamos ali virar porque pode causar isso e 

aquilo no paciente...” Alguns até sabem, mas outros não sabem e não procuram 

saber.  

 

Enf. 21 (...) elas sabem o que tem que fazer, mas não sabe porque que aquilo é 

necessário então, como eu posso dizer, a definição da realização de mudança de 

decúbito, acho que isso tem que ser passado para eles, o porquê que a gente está 

realizando, não é apenas um protocolo (...) tem que saber qual o benefício que ele vai 

trazer para o paciente, eu acho que é esse conceito. A capacitação deveria ter mais 

prática, porque a prática também ajuda bastante, não só para técnicos de 

enfermagem, mas também para o enfermeiro (...). 

 

De acordo com Júnior et. al (2019), uma das possíveis estratégias para reduzir a 

incidência de lesões seria a realização de um maior investimento na educação profissional por 

meio da educação permanente. Isso porque as lesões por pressão são um problema de saúde, 

uma vez que é considerado um indicador da qualidade dos cuidados prestados. Torna-se, 

assim, inegável a necessidade de uma prática profissional baseada em evidências, objetivando 

assegurar uma assistência de maior qualidade.  

Júnior et. al (2019) acreditam que, nesse sentido, o investimento na formação dos 

profissionais de saúde se tornou um aspecto indispensável, em que a educação no trabalho 

tem sido considerada um dos instrumentos necessários para transformações nas práticas 

diárias com o objetivo de alcançar a maior satisfação dos usuários e dos profissionais.  

Assim, a educação permanente faz com que, por meio da promoção da segurança do 

paciente, obtenha-se a redução desse evento adverso, reforçando a importância de 

acompanhar e preencher protocolos que tenham o objetivo de gerenciar o risco e controlar a 

prevenção; tornando as situações diárias em aprendizagem com perspectiva reflexiva dos 

problemas já existentes para a implementação de medidas preventivas.  

Durante as entrevistas também foi mencionada por alguns enfermeiros a importância 

que eles veem de se ter um profissional especialista na instituição:  

 

Enf. 14 (...) então se a gente tem um profissional, com um protocolo definindo né e 

antes de eu tomar qualquer tipo de conduta, passar por essa avaliação desse 

profissional gabaritado, desse profissional especializado, ou que faz parte de uma 

comissão, ou que tem o conhecimento mais aprofundado(...) 

 

Enf. 7 (...) porque não é todo lugar que tem a cobertura necessária, mais indicada, aí 

você vai usar uma outra, porém não com muita eficácia. E para melhorar, tem a 

capacitação, mas se tivesse, o enfermeiro estomaterapeuta, porque ele vai ter mais 
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visão, mais focada nas lesões, de uma forma geral. (...) A gente tá falando de lesão 

por pressão, mas tem outros tipos de lesões, então assim, ele viria discutir casos, não 

somente comandar, “olha aplica nesta lesão hidrogel, não, olha nós vamos aplicar 

hidrogel, porque é uma lesão com esse e esse aspecto, ele vai trazer esse e esse 

favorecimento...”, porque só fazer é muito técnico, tem que saber o porquê está 

fazendo, o benefício que ele tem, para fazer com eficácia.     

 

Enf. 16 Então acho que é questão de ver aquela ferida e sentar e discutir entre a 

comissão para ver “... olha o que, que é isso tá evoluindo assim, não, não tá 

melhorando, semana passada estava daquele jeito, essa cobertura, não surgiu efeito, 

está estagnado a lesão ou tá melhorando” (...).  

 

Inserida no Brasil em 1990, a estomaterapia é uma especialidade restrita do 

profissional de enfermagem cujo objetivo clínico-assistencial destina-se a pessoas com 

estomias, fístulas, tubos, cateteres e drenos, feridas agudas e crônicas e incontinências anal e 

urinária, nos seus aspectos preventivos, terapêuticos e de reabilitação em busca de melhoria 

da qualidade de vida. (TEXEIRA, 2016).  

A existência de um serviço de estomaterapia no ambiente hospitalar traz o propósito 

de desenvolver a estrutura e qualificar o atendimento a pacientes que estejam internados ou 

que receberam alta hospitalar. Contudo, também busca medidas de inovação no cuidado 

objetivando garantir a excelência, assim como a redução de custos e do tempo de permanência 

hospitalar (TEXEIRA, 2016). 

Portanto, consta-se que os próprios profissionais relatam nas entrevistas as 

necessidades vivenciadas, como a falta de conhecimento, a necessidade de se ter educação 

permanente e uma equipe que tenha um profissional estomaterapeuta. Eles referem também 

que o enfermeiro deve estar qualificado para atuar na prevenção e tratamento dessas lesões, 

tendo em vista a sua atuação direta no controle dos fatores de risco com a equipe.  

O enfermeiro deve saber lidar com a implantação de protocolos baseados em estudos 

científicos, sendo de grande relevância a padronização e introdução de protocolos e outras 

ferramentas capazes de orientar os procedimentos assistenciais, com a finalidade de reduzir as 

complicações da internação, inclusive as lesões por pressão, promovendo, assim, a segurança 

do paciente. Ou seja, a aplicação prática de protocolos, educação permanente, faz-se 

necessária, uma vez que sistematiza e qualifica o trabalho em enfermagem, melhora os 

cuidados prestados, resultando na redução da prevalência de LPP. 

 

Fatores facilitadores e dificultadores no cuidado da lesão por pressão 

 

Em seus depoimentos, os participantes relataram dificuldades e facilidades no cuidado 

das LPP. As dificuldades relatadas nas entrevistas foram a sobrecarga de trabalho, quantidade 
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reduzida de funcionários para a realização das mudanças de decúbito de 2 em 2 horas e 

demanda maior quanto aos procedimentos. 

No Brasil, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) regulamenta o 

dimensionamento da enfermagem. Conforme a Resolução 543, o dimensionamento de pessoal 

necessário por cada paciente, de acordo com o tipo de atendimento, deve ser: 

 Assistência mínima ou autocuidado; cuidados a pacientes estáveis sob o ponto de vista 

clínico e de enfermagem, mas fisicamente autossuficientes quanto às necessidades 

humanas básicas. Dimensionamento: 4 horas de enfermagem por paciente e 1 

profissional para cada 6 pacientes. Assistência intermediária: cuidados a pacientes 

estáveis sob o ponto de vista clínico e de enfermagem, com parcial dependência de 

ações de enfermagem para o atendimento das necessidades humanas básicas 

Dimensionamento: 6 horas por paciente e 1 profissional para cada 4 pacientes  

 Assistência de alta dependência: paciente crônico, incluindo o de cuidado paliativo, 

estável sob o ponto de vista clínico, porém com total dependência das ações de 

enfermagem para o atendimento das necessidades humanas básicas. 

Dimensionamento: 10 horas por paciente e 1 profissional para cada 2,4 pacientes 

 Assistência semi-intensiva: cuidados a pacientes crônicos, estáveis sob o ponto de 

vista clínico, porém com total dependência de ações de enfermagem quanto ao 

atendimento das necessidades humanas básicas. Dimensionamento:10 horas por 

paciente e 1 profissional para cada 2,4 pacientes. 

 Assistência intensiva: pacientes graves, com risco iminente de vida, sujeitos à 

instabilidade de sinais, que requeiram assistência de enfermagem permanente e 

especializada. Dimensionamento: 18 horas para cada paciente e 1 profissional para 

cada 1,33 paciente (BRASIL, 2017). 

Contudo, mesmo existindo essa Resolução 543 (BRASIL, 2017), no dia a dia, nem 

sempre esse dimensionamento tem sido respeitado. Há instituições que seguem suas próprias 

diretrizes, levando à sobrecarga de trabalho, como se pode ver nas falas a seguir: 

 

Enf. 15 (...) aqui o que dificulta é a questão de tempo, de conseguir fazer essas 

mudanças de decúbito, rotina mesmo, excesso de pacientes, equipe pequena, demanda 

muito grande, acho que às vezes não consegue muito mudar (...).  

 

Enf. 17 (...) na unidade de internação eu vejo que a demanda do número de pacientes 

que fica para cada técnico de enfermagem é muito grande (...). 
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Dimensionar o pessoal de uma unidade é tarefa do enfermeiro gestor e visa diminuir a 

sobrecarga de trabalho e melhorar a qualidade da assistência prestada (CASAROLLI et. al., 

2015). Do mesmo modo, a redução do quadro de funcionários está ligada à falta de recursos 

do hospital e gera má qualidade na assistência e atendimento. De modo geral, um atendimento 

precário provém da sobrecarga de trabalho e da diminuição dos funcionários (PAIXÃO et. al., 

2015). 

A sobrecarga é um importante fator a ser observado quando se fala na prestação de 

cuidados com o paciente, pois um profissional que não está em condições aceitáveis dentro de 

seu ambiente de trabalho colocará o paciente em risco. Uma equipe reduzida pode ser 

determinante na queda da eficiência e qualidade da assistência, prolongar internações, gerar 

mais tratamentos e expor os pacientes, profissionais e a própria instituição a um risco que 

poderia ser evitado por meio de uma assistência segura (VASCONCELOS, et. al., 2017).  

Assim, este estudo aponta que o risco de desenvolvimento de lesão por pressão está 

diretamente ligado à falta de mudança de decúbito e, esta muitas vezes, deixa de ser realizada 

pela sobrecarga do pessoal da enfermagem, como relatado na fala abaixo: 

 

Enf. 1 (...) um dificultador aqui é a falta de funcionários, a equipe fica 

sobrecarregada, não consegue fazer a mudança de decúbito no tempo adequado nos 

pacientes mais frágeis, gerando mais lesões. 

 

Enf. 4 (...) um ponto que dificulta aqui para a prevenção é a demanda para 

enfermagem né. A gente tem funcionários, mas é muita demanda, a gente tem muitos 

pacientes, as vezes fica corrido para mudança de decúbito correta de 2 horas em 2 

horas (...) 
 

 Foi mencionado, também, a falta de comunicação entre os trabalhadores e de trabalho 

em equipe, o que dificulta o processo de trabalho contínuo na assistência do paciente: 

Enf. 5 (...) fazer uma mudança continua de decúbito né de forma rigorosa. Porque não 

adianta você fazer em um plantão e o outro não fazer, porque o cuidado de 

enfermagem ele é continuidade, mas é uma continuidade desde que você segue a regra 

para todo mundo, porque não adianta você falar que é continuidade e um plantão não 

fazer. 

 

Enf. 18 (...) acho que falta muita comunicação aqui, um protocolo mais fidedigno, em 

que outras pessoas possam seguir para termos o mesmo atendimento, o mesmo 

procedimento. 

 

Enf. 21 (...) o que dificulta aqui também é, você fazer a sua parte nas suas 12 horas e 

as outras 36 horas você não ter conhecimento do que está sendo realizado. Então eu 

acho que uma melhor comunicação e a padronização talvez melhorasse essa questão, 
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tem que ser igual para todos, porque o paciente não estaria prejudicado nestas 36 

horas que você não está. 

 

Bohrer et. al (2016) descrevem o quão importante é a comunicação dentro da 

assistência prestada à saúde e que as lacunas geradas podem incorporar riscos à segurança do 

paciente. Em um estudo realizado, os referidos autores afirmaram que informações 

importantes sobre o cuidado se perdem com frequência durante a passagem de plantão e que a 

comunicação é vista como um elemento favorável à segurança do paciente.  

Com isso, veem-se lacunas geradas no processo de comunicação que interferem na 

assistência de qualidade ao paciente, gerando, assim eventos adversos como a falta de 

prevenção de lesão por pressão por todos os profissionais. A comunicação entre as equipes de 

saúde é um fator-chave para a segurança do paciente. Um processo comunicativo ineficaz 

contribui diretamente para que ocorra a possibilidade de erros, levando, assim, a possíveis 

danos ao paciente que muitas vezes, podem ser irreversíveis. 

Além dessa falta de comunicação, relatou-se a falta do trabalho em equipe, que na área 

da saúde é considerado um instrumento indispensável para a atuação dos profissionais. O 

trabalho em equipe surge assim como uma estratégia para redesenhar o trabalho e promover a 

qualidade dos serviços. (LACCORT E OLIVEIRA, 2017). Logo para se ter uma segurança do 

paciente efetiva, faz-se é necessário que a equipe esteja trabalhando com comunicação efetiva 

e em equipe.  

 Alguns enfermeiros relataram como fator dificultador a ausência de um enfermeiro 

especialista em estomaterapia e uma comissão de curativos que interaja com os enfermeiros 

assistenciais, assim como dito nas falas:  

Enf. 3  “(...) eu acho que poderia ter uma comissão de curativo, um enfermeiro, vamos 

dizer assim responsável para poder colocar como critério de cobertura e a partir de 

nós, enfermeiros do CTI ter como apoio, ter alguém para recorrer, por exemplo, “há 

eu tô com dúvida, o que...” então a gente poderia ter essa equipe, o enfermeiro de 

referência para a gente ter esse apoio. Querendo ou não gera dúvidas e cada 

enfermeiro age de maneira diferente, eu acho que aquela ferida vai tratar com tipo de 

cobertura e o outro não concorda, então eu acho que se a gente estabelecesse um tipo 

de cobertura para ter mais efetividade.” 

 

Enf. 14 “(...) E o que dificulta muito aqui é não ter a enfermeira estomaterapeuta né, 

por que ai guiaria, desenvolveria protocolos, acompanharia mais de perto, aí não 

teria tantas mudanças de conduta. Até porque, um paciente passa por 4 plantões, por 

quatro pensamentos diferentes, por quatro profissionais com ensino diferente né? Se a 

gente tivesse uma enfermeira estomaterapeuta, uma equipe né, uma comissão de lesão 

por pressão e tendo como líder uma enfermeira eu acho que realmente faria toda a 

diferença, em relação a minha vivência em outras instituições com outros 

profissionais, incluindo o estomaterapeuta.”  



44 

 

 

Enf. 9 “(...) só que o ruim é que as vezes eu preciso de uma cobertura que não tem, aí 

eu tenho que ficar pensando, olho até com a farmacêutica e as vezes não tem a 

cobertura, é fato. Ai a gente remedia, uso o outro, que não é o certo. E a nossa equipe 

de curativo, para dizer a verdade nunca a vi no aqui, deveria acompanhar a gente, 

para te falar a verdade, não sei quem é.  

 

Enf. 15 (...) hoje na realidade nos enfermeiros da unidade de internação e CTI, é a 

gente que acaba cuidando dessas lesões e a gente só repassa, para comissão e a 

comissão só olha ou dá uma opinião de como esta essa lesão. Enfim, deveria ter um 

protocolo e uma equipe mesmo para ter esse cuidado melhor. 

 

Esse fator dificultador foi relatado pelos enfermeiros em outras falas anteriores e isso 

mostra que em seu dia a dia o tratamento do paciente com ferida deve ser dinâmico e precisa 

acompanhar a evolução científica e tecnológica visando à avaliação do paciente, indicação do 

tratamento, organização e sistematização da assistência. Portanto, faz-se necessário para a 

instituição um profissional que detenha esse conhecimento, como também dos produtos 

disponíveis no mercado e sua correta indicação (SALOMÉ, 2009). 

Carneiro et.al. (2010) afirmam que a eficácia da prevenção e do tratamento de feridas 

depende do conhecimento dos profissionais sobre a fisiologia da pele, o processo de 

cicatrização e a utilização de protocolos adequados e consistentes, bem como da orientação e 

educação do paciente, familiar e/ou cuidador, tornando-os participantes ativos do processo, ou 

seja, um profissional especializado. 

Segundo algumas falas dos entrevistados, há falta de autonomia quanto à tomada de 

decisões referentes às condutas relacionadas às lesões e quanto à prescrição de materiais. 

Alguns colocam que na instituição muitos curativos são bloqueados para o enfermeiro 

prescrever, o que se torna um grande dificultador, como relatado abaixo: 

 

Enf. 6 (...) muitas das vezes quando eu não tenho acesso é o meu dificultador, porque 

eu acho que como é cuidado poderia ser liberado a prescrição para enfermagem para 

a gente colocar essas coberturas né, quando na pessoa for preciso colagenase, 

colagenase; quando for dersani, dersani (...). 

 

Enf. 16 (...) eu acho o que um dificultador é a padronização mesmo e a questão de 

muitas vezes não permitem você usar aquela cobertura que precisa, porque às vezes 

vai trocar uma quantidade de vezes, que o convênio às vezes não vai pagar aquele 

tempo, porque às vezes é uma cobertura que é para trocar de 2 em 2 dias, mas o 

convenio paga só de 5 em 5 dias, aí você não vai usar o que é realmente indicado e da 

forma correta. 
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 Enf. 19 (...) é preciso dar mais autonomia para o enfermeiro estar optando mais, você 

está entendendo? deixar o enfermeiro fazer mais pelo paciente, sem estar dependendo 

de médico. 

 

A autonomia profissional do enfermeiro corresponde à realização de ações de 

enfermagem por meio da utilização de habilidades, conhecimentos, atitudes para tomar 

decisões e resolver situações no seu espaço de atuação. Segundo Petry (2019), a autonomia da 

enfermagem encontra-se diretamente relacionada com a utilização e incorporação do processo 

de enfermagem e o sucesso do cuidado. 

 A autonomia é um componente da prática profissional e um requisito para um 

patamar mais elevado de satisfação na profissão e o enfermeiro precisa conquistar isso, pois 

só assim será possível atuar de modo a romper com um modelo de trabalho que o trata como 

mero operário hospitalar e cumpridor de prescrições médicas ou de outros profissionais, como 

representado nas falas apresentadas.  

 Por fim, percebe-se que, diante dos fatores dificultadores, foram poucos os fatores 

facilitadores citados, mas não foram esquecidos pelos participantes. Foram citados como 

facilitadores principalmente a estrutura física e alguns apontaram facilidades quanto aos 

materiais disponíveis na instituição para a realização dos curativos e, em alguns casos, o 

trabalho em parceria com outros profissionais, como mostram as falas abaixo:  

 

Enf. 3 (...) algo que facilita aqui no CTI são as trocas de macas, a gente tá tendo o 

colchão que ele já tem aquela caixa de ovo né, dentro dele mesmo já tem tudo 

preparado, ele já é todo automatizado(...). 

 

Enf. 9 (...) um ponto que facilita aqui é que eu tenho estrutura física, meu espaço físico 

é muito bom, eu tenho equipe técnica, eu tenho a farmácia do meu lado, eu tenho o 

médico que tá do meu lado também 24 horas (...). 

 

Enf. 16 (...) e o que facilita aqui é a abertura com o médico da cirurgia plástica, que é 

bem aberto, a gente discute, manda a foto, aciona ele para vir ver o paciente, então às 

vezes existe alguns profissionais que também são disponíveis. 

 

O ambiente de trabalho é um dos fatores intervenientes da qualidade assistencial ao 

usuário. Sendo assim, faz-se fundamental um ambiente de trabalho adequado, não somente 

para obter ótimos resultados quanto à assistência ao paciente, mas também para propiciar um 

clima inovador para a equipe de saúde, visto que um ambiente de trabalho saudável impacta 

positivamente na eficácia do próprio trabalho. Nesse contexto, segundo Rebelo e Gasparino 

(2011, p.30): “Quanto melhor o ambiente de trabalho para o enfermeiro exercer a sua prática 
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profissional, maior é a sua satisfação profissional e melhor é a percepção da qualidade da 

assistência de enfermagem prestada ao paciente”.  

Percebe-se que o ambiente e a equipe muitas vezes nos levam a um trabalho mais 

efetivo e de maior satisfação, um trabalho colaborativo de forma que seja um por todos e 

todos por um, ou seja, toda a equipe, a instituição pelo cuidado e recuperação do paciente.   

Finalizando, deve-se ressaltar que esta pesquisa apresenta limitações por apresentar 

apenas a visão de alguns profissionais de um grande hospital de Belo Horizonte. Para um 

maior conhecimento acerca do tema, faz-se necessária a sua ampliação para outras 

instituições, em diferentes locais.   
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A partir dos dados evidenciados, identificou-se a percepção dos enfermeiros sobre a 

prevenção de LPP. A maioria dos profissionais mostrou conhecimento acerca dos cuidados 

com as lesões e sua prevenção, contudo foi um número reduzido de enfermeiros que 

mencionou a necessidade do uso de escalas, como a de Braden, em seu cotidiano. Boa parte 

dos enfermeiros apontou a falta de atualização por meio da educação permanente, citando a 

necessidade de um maior investimento por parte das organizações na capacitação do pessoal.   

A mudança de decúbito foi apontada como a intervenção mais utilizada pelos 

profissionais como medida de prevenção da LPP. Encontrou-se ambiguidade em respostas 

fornecidas pelos enfermeiros quanto aos protocolos institucionais. Além disso, os enfermeiros 

percebem a vigilância e a prevenção de LPP atrelada a dificuldades, tais como 

dimensionamento inadequado, falta de materiais e sobrecarga de trabalho.  

Diante do encontrado, pode-se sugerir que não é necessário somente conhecer as 

medidas de prevenção de LPP, a equipe de enfermagem deve buscar e aplicar seus 

conhecimentos e habilidades para promover melhorias na qualidade da assistência. Dessa 

forma, faz-se necessário que esteja em contínuo aperfeiçoamento de seus conhecimentos, 

além da contínua reflexão a respeito de todos os aspectos que, profissionalmente lhe são 

inerentes, perante os cuidados com o paciente portador de LPP. Nesse sentido, faz-se 

imprescindível o investimento das instituições na educação permanente de seus 

colaboradores, pois a capacitação, a qualificação profissional, a articulação teórico-prática, o 

empoderamento e o reconhecimento do profissional são aspectos socioeducativos 

fundamentais ao desenvolvimento das pessoas e devem ser parte de um amplo processo de 

educação. 

Além disso, nota-se pouco entrosamento entre alguns dos integrantes da equipe de 

saúde que não compartilham conhecimentos e atividades desenvolvidas, uma comunicação 

não efetiva, o que acaba prejudicando a assistência ao paciente com lesão ou com risco de 

desenvolvê-la. 

 De acordo com as entrevistas, os enfermeiros apontam a enfermagem como o 

principal agente na prevenção das LPP por serem, possivelmente, os profissionais que estão 

em contato mais frequente no cuidado direto ao paciente.  

Sendo assim, são de grande relevância a adoção e o conhecimento de um protocolo 

que fundamente e sistematize as intervenções executadas pelos trabalhadores, tal como a 
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Escala de Braden, uma das medidas de prevenção que pode evitar o desenvolvimento da lesão 

por pressão. 

Sob essa ótica, ressalta-se a importância do conhecimento científico para ampliar a 

compreensão do cuidado associado às boas práticas de saúde, em especial na elaboração e 

execução de medidas de prevenção, a fim de evitar a lesão por pressão. A educação 

permanente é essencial nas instituições de saúde visando favorecer o aprendizado no trabalho, 

criar novas ideias e ampliar a capacidade resolutiva dos profissionais para uma ação mais 

efetiva e segura ao paciente.   

Assim, este estudo permitiu, aos próprios participantes, uma reflexão consciente 

acerca da forma como desenvolvem seu trabalho de maneira que, durante as entrevistas, 

esboçaram várias ideias quanto ao desenvolvimento e execução de diferentes capacitações 

para os profissionais relativas ao tema em questão. Os enfermeiros apontaram, ainda, a 

necessidade de investimento da instituição nos trabalhadores, propiciando um processo 

permanente de educação, de motivação e de apoio para reter os talentos ali existentes.  

Por fim, deve-se destacar a relevância deste estudo, pois, a partir das falas dos 

entrevistados, ficou clara a importância da participação dos enfermeiros nesse cuidado, da 

maneira com que cada um pode contribuir com seus saberes diante da singularidade de cada 

caso apresentado. Desse modo, cresce o profissional, como também a equipe de enfermagem, 

na produção do cuidado, propiciando uma melhor qualidade da assistência nas lesões por 

pressão e, consequentemente, uma maior recuperação do paciente.  
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APÊNDICE 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

O Sr.(a) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar do estudo: Percepção 

do enfermeiro quanto à lesão por pressão e seus cuidados em um Hospital Privado de Belo 

Horizonte - Minas Gerais. Este estudo tem como objetivo conhecer a percepção dos 

enfermeiros assistenciais quanto à Lesão por Pressão (LPP) e seus cuidados.  

A coleta de dados será realizada por meio de um questionário com perguntas 

referentes ao sexo, idade e tempo de trabalho na enfermagem, em seguida acontecerá uma 

entrevista gravada referente à percepção o enfermeiro quanto a LPP. Logo após a conclusão 

do trabalho as gravações serão destruídas. Nas gravações não serão utilizadas imagens, 

somente gravação de voz. A entrevista será realizada em sala privativa, no local de trabalho 

do participante, durante o turno de trabalho, com duração de no máximo 60 minutos. Os 

dados serão apresentados e publicados de forma agregada e não individualizada, não será 

mencionado nome ou local de trabalho do participante com o objetivo de resguardá-lo. 

 O benefício deste estudo será conhecer a real percepção dos profissionais enfermeiros 

quanto à LPP e seus cuidados e, por meio da análise dos dados, promover melhorias na 

assistência destes pacientes, de acordo com as necessidades apuradas. 

Os riscos são mínimos, o Sr.(a) pode sentir-se constrangido ou incomodado com a 

pergunta a ser respondida e, desta forma, poderá interromper a pesquisa a qualquer momento. 

Sua participação é livre e voluntária e sua identificação será mantida em sigilo. 

  Não haverá nenhum custo e nenhum recebimento de vantagem financeira. O Sr.(a)  

terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 

participar ou recusar-se a participar, a sua participação é voluntária. Pode retirar o 

consentimento de guarda e questionário utilizado, valendo a desistência a partir da data de 

formalização desta, sem qualquer dano ou penalidade.  

Os resultados obtidos pela pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu 

nome ou os seus dados que indiquem sua participação não será liberado sem a sua permissão. 

O Sr. (a) não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar.  

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que 

uma será arquivada pelo pesquisador responsável, em local sigiloso, e a outra será fornecida 

ao (a) Sr. (a). Os dados, materiais e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados 

com o pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) anos e após esse tempo serão 

destruídos. O pesquisador tratará a sua identidade com padrões profissionais de sigilo, 
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atendendo a legislação brasileira: a Resoluções Nº 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do 

Conselho Nacional de Saúde e suas complementares, utilizando as informações somente para 

fins acadêmicos e científicos.  

As pesquisadoras estarão disponíveis para esclarecer qualquer dúvida, bastando para 

isso contatá-las através dos telefones: 

Profa: Dra. Eliana Aparecida Villa. Tel. (31) 4909 8018 – e-mail: evilla@enf.ufmg.br 

Enfermeira: Francielle Antunes Almeida Brandão Tel. (31) 9 9389 0948 – 

e-mail: f-francielle@hotmail.com 

Eu,______________________________________________________________, 

portador do documento de Identidade ____________________ fui informado (a) dos 

objetivos, métodos, riscos e benefícios desta pesquisa de maneira clara e detalhada e esclareci 

todas as minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e 

modificar minha decisão de participar se assim o desejar.   

                                                          Rubrica do pesquisador: __________ 

                                                            Rubrica do participante:___________  

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me 

deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas dúvidas.  

 

_____________________________________________________________________ 

Nome completo do participante                                                              

 

_____________________________________________________________________ 

Assinatura do participante              Data 

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar: 

COEP-UFMG - Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG Av. Antônio Carlos, 6627. 

Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – 

Brasil. CEP: 31270-901. E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 3409-4592.  

 

 

Assinatura do pesquisador responsável                                                  Data      
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ANEXO 1 -  Escala de Braden  

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Ayello e Braden (2002)  
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ANEXO 2 -  Anuência da Instituição para realização da pesquisa 

1. Autorização do Diretor Técnico  
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2 Autorização da Gerente do Serviço de Enfermagem  
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ANEXO 3 – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa UFMG   
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