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RESUMO 

Introdução: A Lesão por Pressão é um evento adverso que quando acomete pacientes 

pediátricos possui aspectos peculiares. Nesse sentido, a hipótese desse estudo, é que não 

somente em terapia intensiva existe risco e o desenvolvimento desse agravo, e que a partir da 

aplicação da Escala de Braden Q, será possível priorizar iniciativas e intervenções de 

enfermagem adequadas para a sua prevenção. Objetivo: Verificar o risco de desenvolvimento 

de lesão por pressão em pacientes pediátricos por meio da aplicação da Escala de Braden Q, 

verificar a incidência da lesão, conhecer o perfil sociodemográfico, clínico, terapêutico e 

preventivo dos pacientes que desenvolveram esse agravo, e elaborar um protocolo preventivo 

para lesão por pressão. Método: Estudo de coorte prospectivo, no qual foram avaliados 85 

pacientes, sendo 40 pertencentes à Enfermaria de Pediatria e 45 a Unidade de Terapia 

Intensiva Pediátrica, no período de março 2015 a março de 2016, em um hospital público de 

ensino. Foram utilizados dois instrumentos para a coleta de dados, denominados de ficha 

individual de identificação e Escala de Braden Q, ambos foram preenchidos exclusivamente 

pela pesquisadora na primeira avaliação realizada nas primeiras 24 horas de internação, e nas 

reavaliações a cada 48 horas. Resultados: Foram realizadas 220 avaliações, 42 (93,3%) dos 

pacientes da unidade de terapia intensiva apresentaram alto risco (Escala de Braden Q <22) e 

35 (87,5%) da enfermaria. Houve aumento gradativo da média do escore da avaliação 1 dos 

dois grupos, para avaliação 2 e 3, estatisticamente significante (P<0,0001). A subescala 

“atividade” foi a que mais cooperou ao determinar o alto risco. Ocorreram 24 lesões por 

pressão, com incidência de 15,5% na unidade intensiva e 12,4% na enfermaria. Conclusão: 

Estudos como este sobre incidência são necessários para conhecer o perfil clínico dos 

pacientes institucionalizados em unidades Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica e 

Enfermaria Pediátrica com risco para desenvolvimento de LP, assim como reafirmar a 

importância da utilização de instrumentos preditores, possibilitando que medidas preventivas 

sejam estabelecidas de acordo com o risco de cada paciente, otimizando recursos humanos e 

materiais.  

Descritores: Úlcera por Pressão; Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica; Enfermagem de 

Cuidados Críticos. 

Descriptors: Pressure Ulcer; Pediatric Intensive Care Unit; Nursing Critical Care. 

Descriptores: Úlcera Por Presión; Unidades de Cuidado Intensivo Pediátrico; Enfermería de 

Cuidados Críticos. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 A CRIANÇA E SUA FAMÍLIA NO PROCESSO DE 

HOSPITALIZAÇÃO 

O ambiente hospitalar apresenta-se como um local complexo, com regras e limites os 

quais pacientes e familiares têm de se adaptar, além de propiciar uma postura passiva diante 

da organização do trabalho.(1)  

De forma geral, a institucionalização é uma situação incômoda na vida de um 

individuo, tendo contornos peculiares quando se trata de um acontecimento na infância, fase 

fundamental em que se estabelecem as bases do desenvolvimento, afetando a vida familiar e 

acarretando rupturas no cotidiano.(2) Nesse sentido, devido ao distanciamento, a internação 

hospitalar mostra-se como fonte de estresse para a criança e sua família, gerando sentimentos 

como medo, ansiedade, temor e possível trauma emocional.(3-4) Crianças costumam relatar sua 

concepção de hospital, como sendo um ambiente desconhecido, de sofrimento e saudade, 

além de um lugar punitivo e desagradável, que por muitas vezes, são coibidas de brincar e se 

expressar.(5) 

Durante a internação hospitalar da criança, experiências usualmente desconhecidas e 

inevitáveis como os procedimentos invasivos e dolorosos, o convívio com o mal-estar e a dor, 

vão além da privação do lazer e de encontro à submissão as restrições hospitalares.(1) 

As reações dos pacientes pediátricos sofrem influência de múltiplos fatores, como a 

etapa atual de seu desenvolvimento, experiências prévias com a doença, separação ou 

hospitalização, capacidade de confronto inata e adquirida, gravidade do diagnóstico e o 

sistema de apoio disponível. A equipe de enfermagem deve evitar depreciar o conceito de 

doença da criança, elegendo como prioridade a experiência da mesma.(6) 

Como  evento adverso à institucionalização, surge a lesão por pressão (LP), podendo 

causar importantes danos à saúde, gerando sofrimento para o paciente, prejudicando sua 
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recuperação e prolongando o tempo de permanência hospitalizado (predispondo o 

desenvolvimento de infecção e aumentando custos hospitalares), além de estar associadas à 

taxa de mortalidade.(7-8) 

Embora se identifique na literatura ampla revisão sobre o desenvolvimento de LP em 

adultos, estudos com pacientes pediátricos são demasiadamente escassos. Nesta população a 

LP é comum e seu desenvolvimento é provocado, dentre outros fatores, pelo tempo de 

internação prolongado, déficit de mobilidade física e principalmente pelas condições 

fisiopatológicas do paciente no momento.(9-13) 

A LP é um grave problema de saúde pública, tanto para o doente quanto para o 

sistema de saúde. A sua incidência é muito utilizada como indicador de qualidade assistencial. 

No entanto, é relativamente comum que seu surgimento, a evolução da lesão durante a 

internação, e a atual condição no momento da alta hospitalar não sejam documentados no 

prontuário. Esse aspecto fica evidente na disparidade de resultados quando se pesquisa sobre a 

incidência em adultos e crianças.(14) 

Segundo alguns estudos(15-7), o perfil epidemiológico de crianças institucionalizadas 

em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) nacional não apresenta diferença 

estatisticamente significativa entre os sexos, a faixa etária varia de um dia de vida a 14 anos 

incompletos, porém com predominância de lactentes. O tempo de internação é variável com 

média abaixo de dez dias, os motivos de internação são majoritariamente por causas clínicas, 

as doenças respiratórias foram as mais frequentes, e a maior taxa de mortalidade esteve 

associada a doenças neoplásicas, que são as que mais se associam a internações prolongadas. 

Em relação ao desfecho da assistência, mais da metade das crianças são transferidas para a 

enfermaria pediátrica do mesmo hospital antes de receberem alta médica. 

Na proposta de cuidado ao paciente de forma individualizada e integral, é possível que 

agravos como a LP sejam prevenidos minimizando a dor e o sofrimento provocados pela 
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institucionalização, pela doença e como consequência a desestabilização emocional, tanto do 

paciente como de seus familiares. Devido a importância deste agravo para a população 

pediátrica , se faz necessário ter conhecimento sobre as especificidades da pele do paciente, 

assim como, direcionar estudos nesse tema. 

 

1.2 A CRIANÇA E A SUA PELE 

A pele é um órgão de suma importância para o corpo humano, sendo multifuncional 

ao promover função de barreira cutânea, resistência mecânica, termorregulação, vigilância 

imunológica e de prevenir a perda insensível de fluidos corpóreos.(18-20) 

Desde o início da vida, a pele sofre mudanças atreladas à evolução de cada organismo, 

na globalidade, a pele da criança se assemelha a do adulto, no entanto existem alterações de 

suas propriedades físico-químicas que lhe conferem individualidade própria. A 

vulnerabilidade da pele humana depende do estágio de maturidade em que ela se encontra. No 

período entre o nascimento e sua total maturidade, a extensão de superfície da pele pode 

aumentar em sete vezes, junto de alterações anatômicas, funcionais e imunológicas 

especificas da população pediátrica.(21-2) 

A pele infantil caracteriza-se por ser imatura, fina, sensível, frágil, pouco protegida, 

facilmente irritável e bastante delicada, devido à grande imaturidade das estruturas que a 

constituem, fazendo com que seja mais facilmente permeável a agressores externos 

potencialmente prejudiciais e menos apta a manter homeostasia.(21-3)  

Com isso, as principais diferenças entre as peles dos recém-nascidos, lactentes e das 

crianças em relação à dos adultos referem-se: (21,24-8) 

• Esse pacientes possuem pH neutro na sua superfície, diminuindo 

significativamente a defesa contra microorganismos patógenos. No adulto o pH 

tende a ser mais àcido, conhecido como manto ácido da pele, o qual favorece a 
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função de defesa inespecífica e de impermeabilidade junto aos lipídeos 

depositados no espaço extracelular, modulando dessa maneira a atividade 

enzimática no epitélio e a renovação do mesmo. 

• Ocorre também maior perda de água transepidérmica, o que demonstra 

alteração da sua função protetora. Seu conteúdo lipídico, que exerce importante 

função na manutenção da barreira epidérmica e na integridade da pele, é menor 

devido à baixa atividade das glândulas sebáceas, mas apresenta um elevado 

teor em água. 

• A pele se caracteriza por ser extremamente macia, uma vez que o extrato 

córneo possui menor espessura, e a epiderme e a derme são mais delgadas do 

que as dos adultos. A imaturidade da sua barreira epidérmica provoca maior 

facilidade de ressecamento, diminui sensivelmente a defesa contra a excessiva 

proliferação microbiana e a torna mais susceptível ao trauma e à toxicidade, 

por absorção percutânea de drogas.  

• Possui maior número de folículos pilosos velos, menor poder tampão e maior 

relação superfície/volume corporal, sendo mais marcantes quanto menor é a 

idade da criança.  

À medida que o tempo vai passando, a pele da criança vai adquirindo resistência e 

impermeabilidade, porém sempre inferior à pele do adulto, sendo mais facilmente agredida 

mecanicamente, por exemplo, por meio da fricção e cisalhamento no leito causando o 

desenvolvimento da LP.(29) 
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1.3  LESÃO POR PRESSÃO 

A LP, terminologia atualizada em 2016, pela National Pressure Ulcer Advisory Panel 

(NPUAP), que substituiu o termo “Úlcera por Pressão”, corresponde ao terceiro tipo de 

evento mais frequentemente notificado pelos Núcleos de Segurança do Paciente (NSPs) dos 

hospitais brasileiros. Segundo dados de 2014 do Sistema de Notificações da Vigilância 

Sanitária (NOTIVISA), das 8.435 notificações de evento adverso relacionado à assistência à 

saúde, 1.319 foram notificações de LP, equivalendo a 15% dos registros. Reduzir o risco de 

LP é uma das seis “Metas Internacionais de Segurança do Paciente” e uma das prioridades do 

Ministério da Saúde do Brasil para a segurança do paciente.(30-1) 

A definição atualizada de LP é “dano localizado na pele e/ou tecidos moles 

subjacentes, geralmente sobre uma proeminência óssea ou relacionada ao uso de dispositivo 

médico ou a outro artefato. A lesão ocorre como resultado da pressão intensa e/ou prolongada 

em combinação com o cisalhamento, podendo se apresentar em pele íntegra ou como lesão 

aberta. A tolerância do tecido mole à pressão e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo 

microclima, nutrição, perfusão, comorbidades e pela condição do tecido”. O sistema de 

classificação em categorias/estágios da LP foi criado pelo NPUAP, em 1989, baseado na 

classificação inicial de Shea(32) (1975) e da “International Association of Enterostomal 

Therapy” (IAET), classificação essa baseada na perda ou destruição tecidual ocorrida. A 

classificação do NPUAP foi incorporada posteriormente nas Diretrizes ou recomendações da 

“The Agency for Health Care Policy and Research” (AHCPR), para prevenção e tratamento 

da LP. (33-5)  

A seguir, o sistema de classificação das lesões por pressão segundo NPUAP/EPUAP, 

modificados em 2016(33): 
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Estágio I: Pele íntegra com eritema não branqueável 

o Pele íntegra com área localizada de eritema não branqueável e que pode parecer 

diferente em pele de cor escura. Presença de eritema branqueável, mudanças na 

sensibilidade, temperatura ou consistência (endurecimento) podem preceder as 

mudanças visuais. Mudanças na cor não incluem descoloração púrpura ou 

castanha; essas podem indicar dano tissular profundo. 

Estágio II: Perda da pele em sua espessura parcial com exposição da derme 

o Perda da pele em sua espessura parcial com exposição da derme. O leito da ferida 

é viável, de coloração rosa ou vermelha, úmido e pode também apresentar-se como 

uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo 

e tecidos profundos não são visíveis. Tecido de granulação, esfacelo e escara não 

estão presentes. Essas lesões geralmente resultam de microclima inadequado e 

cisalhamento da pele na região da pélvis e no calcâneo. Esse estágio não deve ser 

usado para descrever as lesões de pele associadas à umidade, incluindo a dermatite 

associada à incontinência, a dermatite intertriginosa, a lesão de pele associada a 

adesivos médicos ou as feridas traumáticas (lesões por fricção, queimaduras, 

abrasões). 

Estágio III: Perda da pele em sua espessura total 

o Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visível e, frequentemente, 

tecido de granulação e epíbole (lesão com bordas enroladas) estão presentes. 

Esfacelo e/ou escara pode estar visível. A profundidade do dano tissular varia 

conforme a localização anatômica; áreas com adiposidade significativa podem 

desenvolver lesões profundas. Pode ocorrer descolamento e túneis. Não há 

exposição de fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem e/ou osso. Quando o 
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esfacelo ou escara prejudica a identificação da extensão da perda tissular, deve-se 

classificá-la como Lesão por Pressão Não Classificável. 

Estágio IV: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular 

o Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposição ou palpação 

direta da fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou 

escara pode estar visível. Epíbole (lesão com bordas enroladas), descolamento e/ou 

túneis ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme a localização 

anatômica. Quando o esfacelo ou escara prejudicam a identificação da extensão da 

perda tissular, deve-se classificá-la como Lesão por Pressão Não Classificável. 

Definições adicionais de classificação para lesão por pressão: 

Lesão por pressão tissular profunda  

o Pele intacta ou não, com área localizada e persistente de descoloração vermelha 

escura, marrom ou púrpura que não embranquece ou separação epidérmica que 

mostra lesão com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e 

mudança na temperatura frequentemente precedem as alterações de coloração da 

pele. A descoloração pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de 

tonalidade mais escura. Essa lesão resulta de pressão intensa e/ou prolongada e de 

cisalhamento na interface osso-músculo. A ferida pode evoluir rapidamente e 

revelar a extensão atual da lesão tissular ou resolver sem perda tissular. Quando 

tecido necrótico, tecido subcutâneo, tecido de granulação, fáscia, músculo ou 

outras estruturas subjacentes estão visíveis, isso indica lesão por pressão com 

perda total de tecido (Lesão por Pressão Não Classificável ou Estágio 3 ou Estágio 

4). Não se deve utilizar a categoria Lesão por Pressão Tissular Profunda para 

descrever condições vasculares, traumáticas, neuropáticas ou dermatológicas. 
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Lesão por Pressão Não Classificável: Perda da pele em sua espessura total e 

perda tissular não visível. 

o Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensão do dano 

não pode ser confirmada porque está encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser 

removido (esfacelo ou escara), Lesão por Pressão em Estágio 3 ou Estágio 4 ficará 

aparente. Escara estável (isto é, seca, aderente, sem eritema ou flutuação) em 

membro isquêmico ou no calcâneo não deve ser removida. 

Lesão por Pressão Relacionada a Dispositivo Médico 

o Essa terminologia descreve a etiologia da lesão. A Lesão por Pressão Relacionada 

a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins 

diagnósticos e terapêuticos. A lesão por pressão resultante geralmente apresenta o 

padrão ou forma do dispositivo. Essa lesão deve ser categorizada usando o sistema 

de classificação de lesões por pressão. 

Lesão por Pressão em Membranas Mucosas 

o A lesão por pressão em membranas mucosas é encontrada quando há histórico de 

uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido à anatomia do tecido, essas 

lesões não podem ser categorizadas. 

O paciente acamado possui risco de desenvolvimento de LP devido a vários fatores 

que colaboram para o seu surgimento, como falta de controle esfincteriano anal e uretral por 

produzir excesso de umidade, procedimentos cirúrgicos extensos que ocasionem necessidade 

de repouso ou certa imobilidade de regiões corpóreas devido a sua não capacidade de 

autopromover a circulação adequada por meio de remoção da pressão em áreas da pele/corpo, 

desnutrição e diminuição da percepção sensorial.(36)  
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Sendo assim, quando se trata de crianças criticamente doentes, o risco de adquirirem 

LP assume maiores proporções, sendo estimada em 27% de prevalência em UTIP pela 

NPUAP(33,37), e pouco conhecido até o momento sua prevalência em Enfermaria de Pediatria 

(EP). 

As LP se apresentam em diversas regiões corporais sendo os locais mais usuais para 

seu desenvolvimento e que requerem maiores cuidados as regiões dos calcâneos, maléolos, 

trocanter, sacra, ísquio, occipital dentre outros, sendo originada por uma conjunção de fatores 

intrínsecos e extrínsecos. Em meio a fatores intrínsecos estão o estado nutricional do paciente 

e peso, idade, mobilidade, a incontinência urinário ou fecal do paciente, a umidade e a 

temperatura. Já entre os fatores extrínsecos estão o cisalhamento, a pressão e a fricção agindo 

individualmente ou em combinação.(38) 

Sendo assim, a LP é um agravo à saúde do paciente e mantém alta incidência mesmo 

com o avanço tecnológico e científico, no entanto, esse é um problema multifatorial que 

quando possível deve ser evitado. 

1.4 ESCALAS DE AVALIAÇÃO DE RISCO PARA LESÃO POR PRESSÃO 

 

Tendo compreensão e ativa busca precoce, principalmente pelo enfermeiro, dos fatores 

que estão relacionados ao desenvolvimento da LP, é possível detectar o potencial de risco de 

cada paciente para esse agravo.(39) 

Pensando em tal prevalência, ferramentas que proporcionam avaliação de risco para 

LP é o primeiro passo para se orientar as intervenções de enfermagem apropriadas, 

principalmente para a prevenção de LP.(40-1) 

Sendo assim, um dos meios utilizados para detecção e prevenção da LP é a utilização 

de escalas preditivas que visam à redução de sua incidência. As escalas preditivas mais 

mencionadas em estudos com LP são as escalas de Norton, Waterlow e Braden, que 

apresentam apropriados índices de validade preditiva, especificidade e sensibilidade.(42-3) 
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A Escala de Norton, elaborada em 1962, foi a primeira a ser criada para avaliação de 

risco para LP, é composta de cinco parâmetros: condição física, nível de consciência, 

atividade, mobilidade e incontinência. Individualmente esses parâmetros são pontuados com 

valores de 1 a 4, podendo chegar a um total de 20 pontos. Sendo assim, quanto menor for a 

pontuação final, maior será o risco para o desenvolvimento de LP.(44) 

A Escala de Waterlow foi adaptada para a língua portuguesa em 2003 e teve como 

base a Escala de Norton, entretanto ela compreende mais classificações, utilizando assim sete 

parâmetros fundamentais para identificar os fatores causais, esses são relação peso e altura, 

avaliação do aspecto da pele em áreas de risco, sexo e idade, continência, mobilidade, apetite 

e medicações, proporcionando um processo de avaliação de risco e grau da lesão. A 

categorização ocorre em três grupos: em risco (escore de 10 a 14), alto risco (escore de 15 a 

19) e altíssimo risco (escore ≥ 20).(45) 

Entretanto, escalas que predizem o risco de desenvolvimento de LP devem ser 

aplicadas junto de uma avaliação clínica feita pelo enfermeiro. Apesar de essas escalas 

proporcionarem um parâmetro correspondente, orienta-se que independente do escore obtido, 

deve-se ter como aliado a avaliação clínica. Frente a isso, é necessário ser traçado um plano 

individualizado de cuidados preventivos para cada paciente.(46) 

1.5 ESCALA DE BRADEN Q 

A susceptibilidade, gravidade e prevalência de LP podem ser avaliadas por 

instrumentos desenvolvidos que proporcionam avaliação de risco e que possam 

primeiramente orientar as intervenções de enfermagem e priorizar iniciativas voltadas para a 

prevenção.(40) 

Um dos instrumentos mais conhecidos e utilizados em hospitais para auxiliar na 

identificação do risco de desenvolvimento dessas lesões em adultos, é a Escala de Braden 

(EB). A EB foi desenvolvida e aprimorada por Bergstrom, em 1987, com intuito de 
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aperfeiçoar e acrescentar estratégias voltadas para prevenção de LP, reduzindo assim a 

incidência da mesma. Foi validada para a língua portuguesa por Paranhos e Santos, em 1999, 

para o uso na população brasileira.(43, 47-8) 

Em 2004, a partir da EB adulto, a versão pediátrica foi adaptada por Curley e Quigley 

na língua inglesa, denominada Escala de Braden Q (EB-Q)(49), e validada e adaptada no Brasil 

em 2007 por Maia(50), sendo até o momento a única escala voltada para população pediátrica 

disponível no Brasil. 

A EB-Q (ANEXO I) é dividida em sete sub-escalas: mobilidade (capacidade de mudar 

e controlar a posição do corpo), atividade (grau de atividade física), percepção sensorial 

(capacidade de responder de maneira apropriada ao desconforto relacionado à pressão), 

umidade (grau de exposição da pele à umidade), fricção e cisalhamento (fricção: a pele se 

move contra as estruturas de suporte; cisalhamento: a pele e a superfície óssea adjacente 

deslizam uma sobre a outra), nutrição (padrão habitual de consumo alimentar) e perfusão 

tecidual e oxigenação, que são pontuadas de um (menos favorável) a quatro (mais favorável).  

A somatória total indicará os valores entre sete e 28 pontos. Ao final da avaliação o 

risco é interpretado da seguinte forma: menor que 22 significa alto risco, e maior ou igual a 22 

baixo risco. Pode-se dizer que quanto menor a pontuação maior o risco para o 

desenvolvimento da LP.(50) 

O enfermeiro é agente ativo na observação, notificação e tratamento de LP nos 

serviços de UTIP e EP. Portanto, o planejamento do cuidado de enfermagem ao paciente 

crítico pediátrico é sua competência legal, assim como o conhecimento sobre o assunto e a 

utilização de escalas que permitam avaliar suas evidências. 
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1.6 PREVENÇÃO DA LESÃO POR PRESSÃO 

A prevenção da LP é um aspecto desafiador para os enfermeiros, sendo fundamentada 

independente de faixas etárias, na diminuição ou eliminação de riscos passíveis de 

intervenções. Portanto, é difícil prevenir e avaliar a eficácia de qualquer medida preventiva 

sem o conhecimento e a evidência dos riscos de cada paciente.(49,51) 

Embora a maior parte das LP sejam passíveis de prevenção, estima-se que a cada ano 

em hospitais dos EUA, aproximadamente 600 mil pacientes evoluem a óbito em consequência 

de complicações secundárias ao agravo. O tratamento da LP pode ser demorado acarretando 

elevados custos ao sistema de saúde (estimadamente 11 bilhões de dólares por ano nos EUA), 

além de originar maior sofrimento físico e emocional ao paciente portador dessa lesão e aos 

seus familiares. Sendo assim, o primeiro passo para a prevenção é a identificação dos fatores 

de risco pelo enfermeiro.(52-4) 

Segundo “Protocolo para prevenção de lesão por pressão” do Ministério da Saúde 

baseado na National Guideline Clearinghouse, existem seis etapas substanciais para uma 

estratégia eficaz de prevenção de LP: avaliação de LP na admissão de todos os pacientes, 

reavaliação do risco de desenvolvimento de LP de todos os pacientes internados, inspeção da 

pele, manejo da umidade, manutenção do paciente seco e com a pele hidratada, otimização da 

nutrição e hidratação e minimização da pressão.(54) 

Portanto, a pronta identificação do alto risco para desenvolvimento de LP é de extrema 

importância, pois esses pacientes devem ser avaliados sistematicamente quanto à integridade 

da pele e os cuidados preventivos devem ser estabelecidos por meio de um plano assistencial 

pautado em suas necessidades individuais.(54) 
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1.7 LEVANTAMENTO BIBLIOGRÁFICO  

Foi realizada busca bibliográfica, orientada pela bibliotecária da universidade, em 

bases de dados nacionais e internacionais no período de 2009 à 2016, com finalidade de  

selecionar artigos atuais e indispensáveis ao desenvolvimento do presente estudo. Foi definida 

a estratégia de busca com os Descritores em Ciência da Saúde (DeCS) para verificar sua 

validade no vocabulário estruturado e trilíngue.  

Os descritores utilizados para a estratégia de busca em português na base Bireme 

foram: (Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica OR Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica 

OR Centros de Terapia Intensiva Pediátrica OR CTI Pediátrica OR UTI Pediátrica) AND 

(Úlcera por Pressão OR Úlcera de Pressão OR Escara de Decúbito OR Úlcera de Decúbito) 

AND (Enfermagem de Cuidados Críticos), obtendo apenas 01 artigo. Ao alterar o descritor 

“Enfermagem de Cuidados Críticos” pelo descritor “Enfermagem”, obteve-se 13 artigos como 

resultado. Portanto, foram utilizadas as duas estratégias de busca para bases nacionais. 

Para os termos em inglês utilizados na estratégia de busca, MESH-ENTRY TERMS 

foram: (Pediatric Intensive Care Units) AND ( Pressure Ulcer OR Pressure Ulcers OR Bed 

Sores OR Bedsores OR Pressure Sore OR Pressure Sores OR Bed Sores OR Bed Sore OR 

Decubitus Ulcer OR Decubitus Ulcers) AND (Critical Care Nursing OR Intensive Care 

Nursing). Como resultados, na base de dados PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov) foram 

identificados 23 estudos. Na base CINAHL, 12, acesso via Portal de Periódico Capes. Nas 

bases EMBASE (www.embase.com), 10; Scopus (www.scopus.com) 145, e na base de dados 

Web of Science (www.apps.webofknowledge.com), 21. 

O total de artigos encontrados foi de 225. Desses, 18 eram duplicatas, apenas 6 

tratavam da aplicação da EB-Q em UTIP, 13 relacionavam LP em cenário de UTIP, 16 

tratavam do desenvolvimento de LP em paciente pediátricos e 16 abordavam a prevenção e 

tratamento de LP em crianças. Dos artigos excluídos, 13 eram artigos pagos, 70 deles não 
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tinham relação fidedigna ao tema atual, 35 apenas citavam LP como algo secundário ao seu 

estudo, 21 deles tinham como foco a aplicação da EB em adulto e 17 eram artigos fora da 

faixa de tempo estipulada. O fluxograma abaixo (Figura 1) representa a sequência para 

seleção de estudos.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma de seleção de estudos 
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9. CONCLUSÃO 

Em relação aos objetivos propostos concluiu-se que: 

- 12 pacientes desenvolveram 24 LP, taxa incidência total de 14,12% (15,55% UTIP e 

12,50% EP);  

- 90,60% do total de pacientes estavam em alto risco para desenvolvimento de LP (alto 

risco 93,33% UTIP e 87,50% na EP); 

- Na amostra total dos pacientes incluídos a Média de idade foi de 4,14 anos; 7,6 dias 

de internação; predominância do sexo feminino e da cor branca; os diagnósticos mais 

preponderantes estavam relacionados a doenças neurológicas e respiratórias; a via de 

administração de dieta mais utilizada foi a por sonda; medicamentos mais utilizados foram os 

antibióticos, sedativos e analgésicos;  

- As subescalas que mais influenciaram o desenvolvimento da LP (escore 1 ou 

próximo de 1) foram “mobilidade e atividade” e as que menos contribuíram (escore 4 ou 

próximo de 4) para sua instalação foram “umidade e perfusão tissular”;  

- Houve evolução gradativa do escore dos pacientes internados na EP, e mesmo com 

esse aumento do escore, sugerindo melhora das condições fisiopatológicas, desenvolveram a 

LP; em contrapartida houve queda do escore nos pacientes internados na UTIP, o que sugere 

piora das condições fisiopatológicas e maior propensão ao desenvolvimento do agravo;  

- Um único paciente desenvolveu quatro LP e um desenvolveu três lesões, justamente 

esses pacientes foram à óbito; o local mais acometido foi a região dos calcâneos; mais de 50% 

das lesões por pressão foram classificadas como sendo de estágio I; a cobertura mais utilizada 

foi o hidrocoloide;  

- Todos os pacientes tiveram pelo menos um tipo de medida preventiva implementada 

durante a internação, sendo as mais utilizadas: hidratação da pele e colchão piramidal;  



62 

 

- Confirmou-se a hipótese do estudo; os pacientes internados na EP que permaneceram 

acamados a maior parte do tempo, foram avaliados segundo a EB-Q, como estando em alto 

risco, em conseguinte obteve-se taxa incidência na EP de 12,50%; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 

 

10. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Estudos sobre incidência, são necessários para se estabelecer dados referentes ao 

problema do desenvolvimento de LP em pacientes pediátricos, além de conscientizar as 

instituições e profissionais da saúde da existência de seu desenvolvimento, e do alto risco 

tanto para pacientes em cuidados críticos, como também para os que estão sob cuidados 

básicos e intermediários, comumente pouco observados neste sentido.  

A EB-Q demonstrou ser um instrumento eficaz na predição de risco para o 

desenvolvimento de LP, isso se confirma, pelo fato de que todos os pacientes que 

desenvolveram o agravo estavam em risco eminente segundo a avaliação da escala. Assim, 

fica evidente a importância da implementação do protocolo preventivo específico para LP em 

unidades pediátricas, sendo possível, a partir da avaliação de risco por um instrumento 

preditor, que ações preventivas sejam instituídas e direcionadas aos pacientes de maior risco, 

otimizando, portanto, recursos humanos e materiais destinados à prevenção do agravo.  

Torna-se relevante a educação permanente e treinamento das equipes de saúde quanto 

aos aspectos preventivos da LP em unidades pediátricas, assim como a demonstração do 

custo-benefício da sua prevenção aos gestores do sistema de saúde. 
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