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Resumo

Objetivo: Avaliar as ações dos profissionais de enfermagem, antes e após utilização de protocolo de prevenção de lesões por 
pressão, em Unidade de Terapia Intensiva. Métodos: Estudo observacional, prospectivo, comparativo, do tipo antes e depois, 
com abordagem quantitativa, realizado em hospital de ensino, na Paraíba. Foram observadas as ações de enfermagem durante 
38 banhos no leito antes e 44 depois do protocolo. Resultados: Após uso do protocolo, observou-se maior frequência das ações: 
avaliação do risco para lesões por pressão nos dias subsequentes à admissão (p < 0,001), observação de proeminências ósseas 
(p < 0,001) e aplicação de hidratante (p < 0,001), em todas as regiões corporais, elevação do paciente do leito na movimentação 
(p < 0,001), proteção de proeminências ósseas do joelho (p = 0,015) e elevação do calcâneo (p < 0,005). Conclusão: A maior 
frequência de ações preventivas após uso do protocolo demonstra a importância dessa ferramenta na adoção das recomendações 
baseadas em evidências científicas pelos profissionais.

Palavras-chave: Lesão por Pressão; Assistência de Enfermagem; Unidades de Terapia Intensiva; Segurança do Paciente.

AbstRAct

Objective: To evaluate the actions of nursing professionals before and after using a protocol for preventing pressure injuries in an 
intensive care unit. Methods: An observational, prospective, before and after comparative study, using a quantitative approach, 
was carried out in a teaching hospital in Paraíba. Nursing actions were observed during 38 bed baths before the protocol and 44 
afterwards. Results: After using the protocol, a greater frequency of actions was noted: assessment of risk for pressure injuries 
on days following admission (p < 0.001), observation of bony prominences (p < 0.001) and application of moisturizer in all 
body regions (p < 0.001), lifting the patient from the bed during repositioning (p < 0.001), protection of knee bone prominences 
(p = 0.015), and elevation of the calcaneus (p < 0.005). Conclusion: The higher frequency of preventive actions after using 
the protocol demonstrates the importance of this tool in the adoption of evidence-based recommendations by professionals.

Keywords: Pressure Ulcers; Nursing Care; Intensive Care Units; Patient Safety.

Resumen

Objetivo: Evaluar las acciones de profesionales de enfermería antes y después de utilización de protocolo preventivo de lesiones 
por presión, en Unidad de Terapia Intensiva. Métodos: Estudio observacional, prospectivo, comparativo, tipo antes y después, de 
abordaje cuantitativo, realizado en hospital de enseñanza de Paraíba. Se observaron acciones de enfermería durante 38 baños 
en lecho antes y 44 después del protocolo. Resultados: Después de aplicarse el protocolo, se observó mayor frecuencia de 
acciones: evaluación del riesgo de lesiones por presión en días siguientes a admisión (p < 0,001), observación de prominencias 
óseas (p < 0,001) y aplicación de hidratante (p < 0,001) en todas las regiones corporales, elevación del paciente del lecho en el 
movimiento (p < 0,001), protección de prominencias óseas de rodilla (p = 0,015) y elevación del talón (p < 0,005). Conclusión: 
La mayor frecuencia de acciones preventivas posteriores a uso del protocolo demuestra la importancia de la herramienta para 
que los profesionales adopten recomendaciones basadas en evidencias.

Palabras clave: Lesión por Presión; Atención de Enfermería; Unidades de Cuidados Intensivos; Seguridad del Paciente.
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INTRODUÇÃO
Nos últimos anos, em todo o mundo, a discussão sobre a 

segurança do paciente e a busca por qualidade na prestação 
dos cuidados à saúde tem recebido atenção especial. Em 2009, 
a Organização Mundial de Saúde definiu segurança do paciente 
como a redução ao mínimo aceitável do risco de danos des-
necessários durante a atenção à saúde.1 Nessa concepção, a 
lesão por pressão (LP), reconhecida como um evento adverso, 
se ocorrer após a admissão do indivíduo no serviço de saúde, 
e como uma das cinco causas mais comuns de danos aos 
pacientes,2 apresenta-se como importante desafio.

A LP é definida como um dano localizado na pele e/ou te-
cidos moles subjacentes, geralmente, sobre uma proeminência 
óssea, ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro 
artefato. A lesão pode se apresentar em pele íntegra ou como 
úlcera aberta, pode ser dolorosa, e ocorre como resultado da 
pressão intensa e/ou prolongada em combinação com o cisalha-
mento. A tolerância do tecido mole à pressão e ao cisalhamento 
pode também ser afetada pelo microclima, nutrição, perfusão, 
comorbidades e pela sua condição.3

Trata-se de um problema frequente na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI), onde os pacientes são mais vulneráveis, prin-
cipalmente, devido à alteração do nível de consciência, uso 
de sedativos, suporte ventilatório e drogas vasoativas, e pelas 
restrições de movimentos por período prolongado e instabilidade 
hemodinâmica.4

Nessas unidades, estudos internacionais mostram que a 
LP tende a surgir dentro de 72 horas após a internação5 e que 
as taxas de incidência e prevalência permanecem altas quando 
comparadas às taxas globais no contexto hospitalar.6 No Brasil, 
estudos revelam que a prevalência de LP na UTI variou entre 
35,2%7 e 63,6%8 e a incidência entre 11,1%9 e 64,3%.10 Nos hos-
pitais de ensino, a incidência de LP oscilou entre 23,1%8 e 62,5%.4

Desde a década de 90, há o reconhecimento da incidência 
de LP como indicador da qualidade da assistência nos serviços 
de saúde no cenário internacional11 e nacional.12 No Brasil, a UTI 
é considerada o setor referência para mensuração da incidência 
da LP no contexto hospitalar.12

Considerando a magnitude do problema da LP, a prevenção 
tem sido apontada como o melhor caminho para minimizar esse 
evento, com enfoque na utilização de diretrizes e protocolos clí-
nicos. As diretrizes são declarações sistematicamente desenvol-
vidas de prática recomendada em uma área clínica específica, 
destinadas a fornecer orientações para os profissionais em sua 
prática, a partir de evidências atuais, visando, entre outros as-
pectos, reduzir a variabilidade nos cuidados, promover assistên-
cia segura e livre de danos e reduzir os custos com o cuidado.13 
Os protocolos, por sua vez, devem ser construídos a partir das 
recomendações das diretrizes clínicas, para serem instrumentos 
que permitam estabelecer uma abordagem diagnóstica e tera-
pêutica, numa perspectiva intersetorial e interdisciplinar.14 Além 
disso, devem proporcionar uma situação favorável à coleta de 
dados no gerenciamento, diminuindo, assim, a sobrecarga na 
documentação médica e de enfermagem.14

Estudos publicados no Brasil têm mostrado a prática clínica 
dos profissionais e a incidência de LP em diversos contextos do 
ambiente hospitalar, porém, poucos8,15 têm investigado o uso 
de intervenções recomendadas nas diretrizes e apresentado o 
impacto do uso de protocolos de prevenção.

Autores argumentam que a implementação de reco-
mendações provenientes de diretrizes para a prática clínica 
é reconhecida como um processo significante de mudança 
para uma organização, principalmente, quando as práticas 
dos profissionais diferem do que é recomendado.16 Ressal-
tam que a adoção de novas práticas é mais provável com o 
envolvimento ativo dos participantes e com a integração das 
recomendações no processo de cuidar. E acrescentam ainda 
que a avaliação das mudanças ocorridas em uma instituição e 
do seu impacto, após a implementação de um protocolo, pode 
ser feita com enfoque no processo, que permite examinar se a 
prática recomendada está sendo realizada e se está seguindo 
as orientações adequadas. Também pode ser feita com base 
nos resultados do cuidado, que mostra se está havendo ade-
são às condutas indicadas pela mensuração da incidência 
do indicador.16

Literatura recente17 destaca que a prevenção da LP requer 
a realização de atividades por todos os indivíduos que formam 
a equipe, numa abordagem interdisciplinar, para desenvolver e 
implementar o plano de cuidados. Para operacionalização dessa 
visão, tornam-se necessários: uma cultura organizacional que 
valorize a prevenção, estratégias que promovam o trabalho em 
equipe e a comunicação e indivíduos com "expertise" sobre a 
temática. Assim, uma pesquisa foi realizada para investigar se 
um protocolo para a prevenção de LP, com embasamento em 
diretrizes para a prática clínica, construído pela pesquisadora 
com a colaboração dos profissionais de uma UTI, produziria 
mudanças na prática clínica e nos resultados da assistência.18

Neste artigo, são apresentados os resultados referentes a 
aspectos do cuidado com enfoque no processo, considerando 
a avaliação do risco do paciente para LP e o uso de medidas de 
prevenção ao longo da realização do banho no leito. Partiu-se do 
seguinte questionamento: as ações dos profissionais de enfer-
magem de uma UTI, para prevenção de LP, se modificariam após 
a construção e implementação de um protocolo numa parceria 
colaborativa entre a pesquisadora e os profissionais da equipe 
de saúde? Ante a essa indagação, o estudo foi realizado com o 
objetivo de avaliar as ações dos profissionais de enfermagem, 
antes e após utilização de protocolo de prevenção de lesões 
por pressão, em Unidade de Terapia Intensiva.

MÉTODOS
Estudo observacional, prospectivo, comparativo, do tipo 

antes e depois, com abordagem quantitativa, realizado entre 
setembro de 2011 e março de 2013, em UTI Geral Adulto de 
Hospital de Ensino, em João Pessoa, Paraíba. O projeto de 
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
instituição, sob protocolo nº 451/11.
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O estudo foi realizado em duas etapas: antes (fase pré-proto-
colo) e após (fase pós-protocolo) a intervenção para construção e 
implementação de um protocolo para a prevenção de LP na UTI. 
O desfecho do estudo (variável dependente) foi a realização de 
ações de prevenção de LP pelos profissionais de enfermagem, 
e a intervenção (variável independente) foi o protocolo de pre-
venção que foi implementado entre as duas fases.

A construção e implementação do protocolo de prevenção 
aconteceu durante um período de cinco meses.18 Para a cons-
trução do protocolo, utilizou-se a estratégia do grupo focal, num 
processo de interação e parceria entre a pesquisadora e 55 
profissionais de saúde de diversas especialidades que atuavam 
na UTI. Inicialmente, os resultados obtidos na fase pré-protocolo 
foram divulgados junto aos profissionais para sensibilizá-los so-
bre os problemas da prática e persuadi-los sobre a necessidade 
de mudanças. Em seguida, as ações para a prevenção da LP 
propostas nas diretrizes do European Pressure Ulcer Advisory 
Panel/National Pressure Ulcer Advisory Panel19 e da Wound 
Ostomy and Continence Nurses Society20 foram apresentadas 
aos profissionais, reunidas em pequenos grupos. Concomitante 
a apresentação, discutia-se sobre a adequação das ações às 
necessidades da clientela e à realidade do serviço. Após as 
discussões, elaborou-se uma síntese das recomendações que 
comporiam o protocolo a ser utilizado na UTI, a qual foi subme-
tida à avaliação da concordância de todos os profissionais, com 
obtenção de elevados índices de aceitação (mínimo: 87,3%; 
máximo: 100%).

O modelo final do protocolo contém 74 recomendações que 
incluem ações para: avaliar o risco para LP (4), avaliar a pele (8), 
controlar a umidade (5), otimizar o estado nutricional e hidratação 
(6), minimizar o comprometimento da percepção sensorial, mo-
bilidade e atividade (15), minimizar a fricção e cisalhamento (4), 
educar e supervisionar (11), documentar as ações (5), orientar 
o processo de trabalho da equipe (16).18

Para a implementação do protocolo18 foram desenvolvidas 
ações educativas que incluiram: curso que abordou a fisiopato-
logia, fatores de risco, classificação da LP e medidas recomen-
dadas para a prevenção, disponibilização dos slides do curso 
nos computadores da UTI, distribuição de guia instrucional 
sobre prevenção de LP, fixação do algoritmo de prevenção nas 
paredes próximas às unidades dos pacientes, e a pesquisadora 
permaneceu na UTI por duas semanas para acompanhamento 
do início da operacionalização do protocolo. Ao término das 
atividades educativas, a pesquisadora afastou-se do campo por 
um período de três semanas e retornou para coletar os dados 
da fase pós-protocolo.

Para coletar os dados, realizou-se observação das ações 
dos enfermeiros e dos técnicos de enfermagem durante 38 pro-
cedimentos de banho no leito dos pacientes antes da interven-
ção e 44 após, além de consultar as informações dos registros 
de seus prontuários. A amostragem se deu por conveniência, 
adotando-se como critério que o procedimento do banho corporal 
fosse o primeiro realizado no paciente, num período máximo de 
24 horas, após a sua internação na UTI.

Utilizou-se um instrumento validado15 e adaptado para o 
estudo, como roteiro para coleta e registro das informações que 
incluiu variáveis referentes às ações recomendadas para a pre-
venção da LP.19,20 Foram colhidas nos prontuários: informações 
registradas sobre a avaliação do risco do paciente para LP na ad-
missão e nos dias de internação subsequentes, o uso da escala 
de Braden e sobre a inspeção da pele na admissão. A observação 
da execução do banho no leito avaliou, durante o procedimento, 
a realização ou não de ações para higiene e hidratação da pele 
nos diferentes segmentos corporais, a inspeção das condições 
da pele, além de um conjunto de ações para reposicionamento e 
mobilização do paciente. A maioria dessas ações para prevenção 
da LP deve ser realizada durante o banho no leito, portanto, esse 
momento foi considerado oportuno para a coleta de dados, pela 
possibilidade de se observar o comportamento dos profissionais 
durante os passos dessa conduta.

A primeira fase da pesquisa, pré-protocolo, permitiu o 
conhecimento da realidade referente às condutas preventivas 
para LP adotadas pelos profissionais de enfermagem, antes 
da intervenção para construção e implementação do protocolo 
na UTI. A segunda fase, pós-protocolo, permitiu verificar as 
mudanças nas ações dos profissionais, após a utilização do 
protocolo.

Para análise dos dados, foi utilizado o Programa SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences), versão 16.0. Inicial-
mente, foi realizada a análise descritiva para determinação das 
frequências e percentuais. Posteriormente, foram utilizados o 
teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher para investigar 
se a diferença na frequência de ações realizadas antes e após 
a intervenção foi estatísticamente significante. O nível de signi-
ficância estatística adotado foi de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS
Na análise dos prontuários, identificou-se que o registro da 

avaliação do risco para LP, na admissão, foi realizado para 22 
(57,9%) dos 38 pacientes na fase antes do protocolo e para 34 
(77,3%) dos 44 da fase depois (p = 0,06). Em todas as avaliações, 
foi utilizada a Escala de Braden. Considerando os dias subse-
quentes à admissão, os dados obtidos nos prontuários revelaram 
que a avaliação do risco não foi registrada para nenhum paciente 
na fase antes do protocolo, porém, na fase após, foi registrada 
para 28 (63,6%), evidenciando uma diferença estatisticamente 
significante (p < 0,001) na adoção da recomendação pelos 
enfermeiros.

No que diz respeito a ação para avaliação das condições 
da pele, pelos enfermeiros, foram identificados registros em 32 
(84,2%) prontuários na fase antes e em 37 (84,1%) depois do 
protocolo.

A Tabela 1 apresenta os resultados considerando as ações 
realizadas pelos profissionais durante o banho no leito para 
higienização, hidratação da pele e inspeção em proeminências 
ósseas nas regiões da cabeça, tronco anterior e posterior. Os 
resultados mostram que na fase pós-protocolo, houve diminuição 
na adoção da conduta de higienização da cabeça e aumento 
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estatisticamente significante (p < 0,001) da inspeção da pele nas 
proeminências ósseas dessa região. Em relação ao tronco ante-
rior e posterior, houve maior adesão à conduta de higienização 
e mudança estatisticamente significante no uso do hidratante 
(p < 0,001) e observação das proeminências ósseas (p < 0,001).

As ações realizadas ao longo do banho nos membros su-
periores e inferiores são apresentados na Tabela 2.

Os dados da tabela 2 revelam aumento no número de 
ações preventivas na fase pós-protocolo em todas as variáveis 
observadas. Diferenças, estatisticamente significantes, foram 
encontradas em relação ao uso de hidratante (p < 0,001) e à 
observação das proeminências ósseas (p < 0,001) nos membros 
superiores e inferiores. Houve aumento na frequência de higie-
nização da parte posterior dos membros superiores e inferiores, 

Tabela 1. Distribuição dos pacientes, segundo a frequência de higienização, hidratação da pele e inspeção em 
proeminências ósseas, na cabeça, tronco anterior e posterior, durante o banho no leito, e fases da pesquisa. João 
Pessoa, PB, Brasil, 2013

Região corporal
Pré-protocolo 

(n = 38)
Pós-protocolo 

(n = 44) Valor de p*
n % n %

Cabeça
Higieniza

Sim 20 52,6 20 45,5
p = 0,517

Não 18 47,4 24 54,5
Observa proeminências ósseas

Sim 1 2,6 18 40,9
p < 0,001

Não 37 97,4 26 59,1
Tronco anterior

Higieniza
Sim 37 97,4 44 100,0

p = 0,463
Não 1 2,6 0,0 0,0

Aplica hidratante
Sim 7 18,4 35 79,5

p < 0,001Não 31 81,6 8 18,2
Não se aplica (lesões de pele) 0,0 0,0 1 2,3

Observa proeminências ósseas
Sim 2 5,3 38 86,4

p < 0,001
Não 36 94,7 6 13,6

Tronco posterior
Higieniza

Sim 36 94,7 44 100,0
p = 0,212

Não 2 5,3 0,0 0,0
Aplica hidratante

Sim 10 26,3 41 93,2
p < 0,001Não 28 73,7 2 4,5

Não se aplica (lesões de pele) 0,0 0,0 1 2,3
Observa proeminências ósseas

Sim 21 55,3 44 100,0
p < 0,001

Não 17 44,7 0,0 0,0
Fonte: Dados da pesquisa. * Para cálculo dos testes de associação, não foram considerados os valores referentes ao item não se aplica.
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Tabela 2. Distribuição dos pacientes, segundo a frequência de higienização, hidratação da pele e inspeção de 
proeminências ósseas, nos membros superiores e inferiores, durante o banho no leito, e fases da pesquisa. João 
Pessoa, PB, Brasil, 2013

Região corporal
Pré-protocolo 

(n = 38)
Pós-protocolo 

(n = 44) Valor de 
p*

n % n %
Membros superiores

Higieniza parte anterior
Sim 34 89,5 43 97,7

p = 0,327Não 3 7,9 1 2,3
Não se aplica (lesões de pele com membro enfaixado) 1 2,6 0,0 0,0

Higieniza parte posterior
Sim 24 63,2 36 81,8

p = 0,083Não 13 34,2 8 18,2
Não se aplica (lesões de pele com membro enfaixado) 1 2,6 0,0 0,0

Aplica hidratante
Sim 7 18,4 30 68,2

p < 0,001Não 30 78,9 13 29,5
Não se aplica (lesões de pele) 1 2,6 1 2,3

Observa proeminências ósseas
Sim 2 5,3 21 47,7

p < 0,001
Não 36 94,7 23 52,3

Membros inferiores
Higieniza parte anterior

Sim 34 89,5 44 100,0
p = 0,042

Não 4 10,5 0,0 0,0
Higieniza parte posterior

Sim 25 65,8 42 95,5
p = 0,001

Não 13 34,2 2 4,5
Aplica hidratante

Sim 6 15,8 35 79,5
p < 0,001Não 31 81,6 6 13,6

Não se aplica (lesões de pele) 1 2,6 3 6,8
Observa proeminências ósseas

Sim 5 13,2 42 95,5
p < 0,001

Não 33 86,8 2 4,5
Fonte: Dados da pesquisa. * Para cálculo dos testes de associação, não foram considerados valores referentes ao item não se aplica.

entretanto, a diferença foi, estatisticamente significante, somente 
em relação aos membros inferiores (p = 0,042).

Também foi observado o posicionamento corporal ao final 
do banho, constatando-se que nas duas fases da pesquisa a 
maioria dos pacientes foi mantida na mesma posição de decú-
bito dorsal em que se encontravam no início do procedimento. 
O reposicionamento corporal ao final do banho foi realizado em 

cinco (13,1%) pacientes na fase antes e em 19(43,2%) na fase 
após o protocolo, sendo a diferença entre essas estatisticamente 
significante (p < 0,001).

A Tabela 3 apresenta os resultados referentes a outras 
medidas para posicionamento e mobilização, realizadas pelos 
profissionais durante o banho. Mediante os dados expostos 
observa-se mudança de comportamento dos profissionais em 
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todas as variáveis estudadas, com diferença estatisticamente 
significante quanto ao uso das recomendações para elevação 
do paciente do leito na movimentação (p < 0,001), proteção 
de proeminências ósseas/joelho (p = 0,015) e elevação do 
calcâneo (p = 0,005).

DISCUSSÃO
Embora se reconheça a multicausalidade da LP e a neces-

sidade de uma abordagem multidisciplinar, é fato que a equipe 
de enfermagem é responsável pela assistência direta e contínua 
aos pacientes, o que lhe confere papel de destaque na preven-
ção desse problema. Destarte, com base no conhecimento atual, 
é notória a necessidade de uma prática baseada em evidências, 
a fim de assegurar uma assistência de qualidade ao paciente.

A literatura destaca que a implementação sistemática das 
melhores práticas, recomendadas nas diretrizes para a prática 
clínica tem sido um desafio para muitas instituições.21 Para 
enfrentar o problema, ao invés de implementar ações para a 
prevenção ou recomendações de forma isolada, as instituições 
tem estabelecido programas de prevenção com o agrupamento 
de várias recomendações, apresentando-as em forma de um 
"pacote".21 A aplicação desse conjunto de ações ou conjunto de 
boas práticas de forma combinada apresenta mais resultados 
positivos do que a realização isolada de uma delas.

Neste estudo, foi constatado que a construção e a imple-
mentação de um protocolo com um conjunto de recomendações 
para a prevenção de LP influenciou a prática dos profissionais 
de enfermagem de uma UTI, pois, na fase após a utilização do 
protocolo, as ações preventivas foram realizadas com maior 

Tabela 3. Distribuição dos pacientes segundo o uso de medidas preventivas para posicionamento e mobilização, 
durante o procedimento de banho no leito, e fases da pesquisa. João Pessoa, PB, Brasil, 2013

Posicionamento e Mobilização do Paciente
Pré-protocolo 

(n = 38)
Pós-protocolo 

(n = 44) Valor de 
p*

n % n %
Posicionamento da cabeceira em ângulo de 30 graus ou menor

Sim 27 71,1 36 81,8
p = 0,340Não 10 26,3 8 18,2

Não se aplica (paciente em posição de Fowler devido à condição clínica) 1 2,6 0,0 0,0
Elevação do paciente do leito na movimentação

Sim 18 47,4 38 86,4
p < 0,001Não 16 42,1 3 6,8

Não se aplica (paciente auxiliava na movimentação) 4 10,5 3 6,8
Lateralização do corpo em ângulo de 30 graus

Sim 4 10,5 12 27,3
p = 0,294Não 1 2,6 0,0 0,0

Não se aplica (paciente em decúbito dorsal) 33 86,8 32 72,7
Utilização de apoio para diminuir a pressão na região dorsal

Sim 4 10,5 12 27,3
p = 0,294Não 1 2,6 0,0 0,0

Não se aplica (paciente em decúbito dorsal) 33 86,8 32 72,7
Proteção de proeminências ósseas-joelho

Sim 2 5,3 12 27,3
p = 0,015Não 3 7,9 0,0 0,0

Não se aplica (paciente em decúbito dorsal) 33 86,8 32 72,7
Elevação do calcâneo

Sim 0,0 0,0 7 15,9
p = 0,005Não 33 86,8 25 56,8

Não se aplica (paciente em decúbito lateral) 5 13,2 12 27,3
Fonte: Dados da pesquisa. * Para cálculo dos testes de associação, não foram considerados os valores referentes ao item não se aplica.
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frequência. Mudanças de comportamento dos profissionais de 
enfermagem foram observadas tanto nas práticas relacionadas 
à avaliação dos pacientes quanto ao risco e condições da inte-
gridade da pele como nas intervenções, durante o banho no leito, 
recomendadas para controle dos fatores de risco.

Com relação à avaliação do risco para o desenvolvimento 
de LP, apesar de ter sido constatada mudança no comporta-
mento dos profissionais, com maior frequência de registros 
em prontuários na fase pós-protocolo, identificou-se que existe 
necessidade de incrementar a adoção dessa prática tanto no 
dia da admissão do paciente, quanto nos dias subsequentes. 
A partir dessa avaliação inicial e frequente é que o enfermeiro, 
por meio do raciocínio clínico, pode estabelecer as condutas 
para individualizar a assistência centrada no paciente, com a 
colaboração deste, de sua família e dos profissionais de saúde.22

As escalas de avaliação do risco para LP combinadas com o 
raciocínio clínico podem auxiliar os profissionais a estabelecerem 
as intervenções mais adequadas para o paciente.5,19,20,22 Para pa-
cientes em UTI, a avaliação deve ser realizada na admissão, assim 
que possível e repetida quando houver alterações no estado do 
paciente ou ainda se a condição de saúde do paciente se dete-
riorar.19,20 A Escala de Braden é uma das escalas mais utilizadas 
no mundo e foi validada, no Brasil, para a língua portuguesa e tem 
seu uso divulgado em contextos da prática1,8,9 e pesquisas.8,9,15

No estudo foi constatado que o registro em prontuário da 
avaliação das condições da pele na admissão já ocorria antes 
da intervenção e a mesma percentagem foi mantida após a im-
plementação. Esse achado pode ser consequência do fato que 
essa avaliação já fazia parte das intervenções de enfermagem 
estabelecidas no formulário do histórico de enfermagem, tipo 
check list, da instituição. Entretanto, a falta de registro em 15% 
dos prontuários em cada fase do estudo, além de dificultar a 
comunicação entre os membros da equipe sobre a condição do 
paciente em relação à integridade da pele, pode trazer implica-
ções éticas e legais para os profissionais e para a instituição.23

O momento da higiene do paciente apresenta-se como 
uma ocasião propícia para o exame sistemático das condições 
da sua pele e para a implementação de cuidados essenciais 
à prevenção da LP. As lacunas identificadas neste estudo, em 
relação às ações para a higienização e observação das regiões 
de proeminências ósseas da cabeça dos pacientes, também 
foram encontradas em estudo já citado, realizado em UTI de 
hospital de ensino, em São Paulo, antes e após a realização de 
intervenções educativas.15 Porém, a falta dessa avaliação é uma 
barreira para a identificação de lesões por pressão na região 
occipital que ocorrem em pacientes mantidos em repouso na 
posição dorsal ou supina.19,20

A aplicação do hidratante corporal nas diferentes regiões 
corporais foi mais frequente na fase após a utilização do proto-
colo, demonstrando, portanto, que os profissionais modificaram a 
prática no cuidado da pele dos pacientes. O uso do hidratante é 
recomendado após o banho e quando a pele do paciente estiver 
seca.20 Embora o produto mais apropriado ainda não tenha sido 
encontrado, existem resultados promissores em relação aos 
ácidos graxos hiperoxigenados.19

As recomendações das diretrizes referentes à mobilização 
e reposicionamento frequente do paciente em risco para LP 
são fundamentadas nas teorias que explicam os mecanismos 
de formação da lesão e o papel exercido pela intensidade e 
duração da pressão no desenvolvimento da isquemia tissular 
e, em ensaios clínicos controlados e randomizados realizados 
em instituições de longa permanência para idosos.19 Assim, 
para diminuir a ocorrência da LP, é necessário reduzir o tempo 
e a quantidade de pressão a que o paciente está exposto, com 
mudanças de posição em horários programados para indivíduos 
acamados ou em cadeiras. Todavia, a frequência deve levar em 
consideração a condição do paciente (tolerância tecidual, nível 
de atividade e mobilidade, condição médica geral, objetivos glo-
bais do tratamento e avaliações do estado da pele) e a superfície 
de apoio em uso.19,20

O resultado encontrado neste estudo indicou que o repo-
sicionamento corporal do paciente, na maioria das vezes, não 
foi realizado ao término do procedimento de banho no leito, de 
forma similar aos achados de estudo já citado.15 A justificativa 
apresentada pelos profissionais para que o paciente não seja 
mudado de posição é que, devido à complexidade do quadro 
clínico e a instabilidade hemodinâmica a movimentação, pode 
causar complicações ao paciente.15,18

Sobre esse aspecto, em recente revisão da literatura,24 au-
tores encontraram estudos que contradizem essa preocupação 
dos profissionais quanto ao risco de alterações hemodinâmicas 
e de complicações relacionadas à movimentação, reposiciona-
mento ou mobilidade progressiva dos pacientes críticos. Quanto 
às mudanças na saturação de oxigênio em sangue venoso e 
frequência cardíaca, após a movimentação para decúbito lateral 
em pacientes de UTI, constataram que era transitória e anteci-
pada pelos enfermeiros e que a maioria dos pacientes retornava 
aos parâmetros basais dentro de cinco minutos após a movi-
mentação. Em outro estudo, encontraram que a percepção dos 
profissionais sobre a instabilidade hemodinâmica dos pacientes 
críticos pode ser importante barreira para início ou progressão 
de um protocolo de mobilização.

Todas as medidas recomendadas nas diretrizes de preven-
ção da LP, para o reposicionamento dos pacientes e para reduzir 
o efeito da pressão e das forças de cisalhamento, estabelecidas 
no protocolo implementado na UTI, foram realizadas com maior 
frequência pelos profissionais na fase pós-protocolo. No entanto, 
ações realizadas com menor frequência podem ser compreendi-
das e analisadas de forma mais ampla, utilizando o paradigma da 
prática baseada em evidências e da segurança do paciente. Por 
exemplo, a recomendação para posicionamento da cabeceira do 
leito em ângulo igual ou menor a 30 graus precisa ser avaliada 
se o paciente tem risco para pneumonia associada à ventilação 
mecânica. Para prevenção desse agravo, é recomendado que 
a cabeceira do leito seja mantida entre 30 e 45 graus.25 Cabe 
ao enfermeiro, juntamente com outros membros da equipe 
multidisciplinar, estabelecer qual a conduta mais adequada em 
relação à altura da cabeceira do leito e utilizar outras medidas 
para prevenção.



8

Escola Anna Nery 21(1) 2017

Prevenção de lesões por pressão
Vasconcelos JMB, Caliri MHL

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os resultados obtidos neste estudo mostraram que a in-

tervenção para construção e implementação do protocolo de 
prevenção de LP, com parceria da pesquisadora e profissionais, 
influenciou a adesão ao uso das recomendações baseadas em 
evidências científicas, pelos profissionais de enfermagem na 
UTI estudada.

Apesar dos resultados positivos encontrados na pesquisa, 
estes precisam ser interpretados com precauções. Inicialmente, 
em estudos observacionais com desenho antes e depois da in-
tervenção, nos quais não há randomização da intervenção e nem 
grupo controle, a força de evidência obtida é fraca. Porém, esse 
tipo de estudo é o mais frequentemente utilizado em pesquisas 
que visam provocar melhorias institucionais, principalmente, 
no que se refere à qualidade da assistência com enfoque em 
mudanças nos processos e resultados da assistência.

Outra limitação deste estudo diz respeito ao curto intervalo 
de tempo entre as atividades de implementação do protocolo e 
a coleta de dados da segunda fase da pesquisa, que pode ter 
influenciado os resultados. Assim, para identificar se os resulta-
dos obtidos neste estudo estão sendo mantidos, recomenda-se 
que novas pesquisas sejam feitas na instituição. Entretanto, 
ressalta-se que, para a manutenção das mudanças, é neces-
sário o suporte da administração da instituição, no fornecimento 
dos recursos materiais e humanos, e no ativo envolvimento 
dos profissionais da equipe de saúde, destacando-se os de 
enfermagem.

As atividades e estratégias utilizadas para a construção 
e implementação do protocolo de prevenção de LP na UTI, 
podem ser utilizadas como parte de iniciativas para educação 
e capacitação de profissionais nesta e em outras instituições. 
Desse modo, sugere-se que iniciativas semelhantes, envolvendo 
docentes/pesquisadores de instituições de ensino superior de 
enfermagem e os profissionais do serviço, sejam realizadas no 
sentido de contribuir para incorporação das evidências científi-
cas no campo da prática.
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