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RESUMO 

 

A hospitalização envolve riscos que podem comprometer a segurança da criança durante a sua 

internação, pois, devido à complexidade do cuidado em saúde, podem ocorrer eventos 

adversos. Entre os eventos adversos do cuidado em saúde, destaca-se a ocorrência de lesão 

por pressão (LP). Objetivou-se construir e validar um instrumento de prevenção de lesão por 

pressão na pediatria. Estudo metodológico desenvolvido em três etapas: 1ª - Construção do 

instrumento de medida, desenvolvido a partir dos itens de verificação propostos pelo 

Protocolo para prevenção de úlcera por pressão do Ministério da Saúde; 2ª - Avaliação das 

propriedades psicométricas, na qual foi realizada: 1) Validade de conteúdo com avaliação de 

sete especialistas por meio do ICC; 2) Validade de constructo a partir da análise fatorial e 

grupo contrastado, realizada com 235 profissionais de enfermagem atuantes no cuidado direto 

à criança em três hospitais na cidade de Fortaleza-Ceará; e 3) Confiabilidade (alfa de 

Cronbach), também realizado com os mesmos 235 profissionais; 3ª - Identificação das ações 

realizadas pelos profissionais de enfermagem na prevenção de LP na pediatria. Como 

resultados, na primeira etapa obteve-se a 1ª versão do instrumento, intitulado Prevenção de 

úlcera por pressão na pediatria (PUPP), composto por 24 itens distribuídos em sete domínios. 

Na 2ª etapa, validação de conteúdo, o instrumento alcançou um ICC geral de 0,983, e 0,954,  

0,945 e 0,955 para simplicidade, clareza e relevância, respectivamente, obtendo uma 2ª versão 

do instrumento, intitulado Prevenção de lesão por pressão na pediatria (PLPP), com 23 itens. 

A análise fatorial revelou a presença de três domínios. Verificou-se associação positiva 

estatisticamente significante entre prevenção de lesão por pressão e faixa etária adulta (31 a 

40 anos), participação de cursos de aperfeiçoamento e ausência de desgaste no trabalho. O 

alfa de Cronbach (0,938) mostrou que o instrumento é confiável. Na 3ª etapa, o desempenho 

dos profissionais foi analisado pelo índice de positividade (IP) e identificou-se que em 

nenhuma ação a assistência foi considerada desejável, três ações obtiveram IP condizentes 

com uma assistência segura, somente numa ação a assistência foi considerada limítrofe, e para 

todos os outros itens a assistência foi sofrível. Conclui-se que o instrumento PLPP é válido e 

confiável, capaz de identificar na prática clínica as ações realizadas para prevenção de lesão 

por pressão na pediatria, visando a promoção da segurança do paciente no ambiente 

hospitalar.  

 

Palavras-chave: Lesão por Pressão. Enfermagem. Pediatria. Estudos de Validação. 

 



ABSTRACT 

 

Hospitalization involves risks that may compromise the child's safety during hospitalization, 

because of the complexity of health care adverse events may occur. Among the adverse events 

of health care, we highlight the occurrence of pressure injury. The aim of this study was to 

construct and validate an instrument for the prevention of pressure injury in pediatrics. 

Methodological study developed in three stages : 1st stage - Construction of the measurement 

instrument, developed from the verification items proposed by the Protocol for the prevention 

of pressure ulcer of the Ministry of Health; 2nd stage - Evaluation of psychometric properties, 

in which it was performed: 1) Validity of content with evaluation of seven specialists through 

ICC; 2) Construct validity from the factorial analysis and contrasted group, performed with 

235 nursing professionals involved in direct child care in three hospitals in the city of 

Fortaleza, Ceará; and 3) Reliability (Cronbach's alpha), also performed with the same 235 

professionals; Step 3 - Identification of actions performed by nursing professionals in pressure 

injury prevention. As a result, in the first stage, the first version of the instrument was 

obtained, entitled Pressure ulcer prevention in pediatrics (PUPP), composed of 24 items 

distributed in seven domains. In the second stage, in the validation of content, the instrument 

achieved a general ICC of 0.983, an ICC of 0.954 for simplicity, 0.945 for clarity and 0.955 

for relevance, obtaining the 2nd version of the instrument, entitled Prevention of pressure 

injury in pediatrics (PLPP), formed by 23 items. Factor analysis revealed the presence of three 

domains. There was a statistically significant positive association between prevention of 

pressure injury and the adult age range (31 to 40 years), participation of improvement courses 

and absence of attrition at work. Cronbach's alpha (0.938) showed that the instrument is 

reliable. In the third stage, the performance of the professionals was analyzed by the positivity 

index (PI) and it was identified that in no action the assistance was considered desirable, three 

actions obtained IP consistent with a safe assistance, only in one action the assistance was 

considered bordering, and for all other items the tour  was suffering. It is concluded that the 

PLPP instrument is valid and reliable, able to identify in clinical practice the actions 

performed to prevent pressure injury in pediatrics, aiming to promote patient safety in the 

hospital environment. 

 

Keywords: Pressure Injury. Nursing. Pediatrics. Validation Studies. 

 



RESUMEN 

La hospitalización implica riesgos que pueden comprometer la seguridad del niño durante su 

internación, debido a la complejidad del cuidado en salud pueden ocurrir acontecimientos 

adversos. Entre los eventos adversos del cuidado en salud, se destaca la ocurrencia de lesión 

por presión (LP). Se objetivó construir y validar un instrumento de prevención de lesión por 

presión en la pediatría. Estudio metodológico desarrollado en tres etapas: 1ª - Construcción 

del instrumento de medida, desarrollado a partir de los ítems de verificación propuestos por el 

Protocolo para prevención de úlcera por presión del Ministerio de Salud; 2ª - Evaluación de 

las propiedades psicométricas, en la cual fue realizada: 1) Validez de contenido con 

evaluación de siete especialistas por medio del ICC; 2) Validez de constructo a partir del 

análisis factorial y grupo contrastado, realizada con 235 profesionales de enfermería actuantes 

en el cuidado directo al niño en tres hospitales en la ciudad de Fortaleza-Ceará; y 3) 

Confiabilidad, en el aspecto homogeneidad, por medio del alfa de Cronbach, también 

realizado con los mismos 235 profesionales; 3ª - Identificación de las acciones realizadas por 

los profesionales de enfermería en la prevención de LP. Como resultados, en la 1ª etapa se 

obtuvo la 1ª versión del instrumento, titulado Prevención de la úlcera por presión en la 

pediatría (PUPP), compuesto por 24 ítems distribuidos en siete dominios. En la segunda 

etapa, en la validación de contenido, el instrumento alcanzó un ICC general de 0,983, un ICC 

de 0,954 para simplicidad, 0,945 para claridad y 0,955 para relevancia, obteniéndose la 2ª 

versión del instrumento, titulado Prevención de la lesión por presión en la pediatría (PLPP), 

formado por 23 ítems. El análisis factorial reveló la presencia de tres dominios. Se verificó 

una asociación positiva estadísticamente significativa entre prevención de lesión por presión y 

grupo de edad adulta (31 a 40 años), participación de cursos de perfeccionamiento y ausencia 

de desgaste en el trabajo. El alfa de Cronbach (0,938) mostró que el instrumento es confiable. 

En la tercera etapa, el desempeño de los profesionales fue analizado por el índice de 

positividad (IP) y se identificó que en ninguna acción la asistencia fue considerada deseable, 

tres acciones obtuvieron IP condizentes con una asistencia segura, sólo en una acción la 

asistencia fue considerada limítrofe, y para todos los demás elementos la asistencia fue 

sufriente. Se concluye que el instrumento PLPP es válido y confiable, capaz de identificar en 

la práctica clínica las acciones realizadas para prevención de lesión por presión en la pediatría, 

visando la promoción de la seguridad del paciente en el ambiente hospitalario. 

 

Palabras clave: Lesión por Presión. Enfermería. Pediatría. Estudios de Validación. 
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1 INTRODUÇÃO 

A hospitalização na vida da criança causa um grande impacto, pois exige uma 

quebra da sua rotina e um distanciamento do ambiente familiar. Além dessa fragilidade, a 

hospitalização envolve riscos que podem comprometer a segurança da criança durante sua 

internação, como as lesões por pressão (LP).  

Assim, esse estudo tem como proposta a construção e validação de um 

instrumento de medida para mensurar ações realizadas pela equipe de saúde relacionadas à 

prevenção de LP com vistas a um cuidado de saúde com mais qualidade e segurança. 

Na atualidade, existem preocupação e discussão sobre a segurança do paciente. 

Essa temática é uma das principais metas desejadas pelas instituições de saúde que buscam 

assegurar a qualidade assistencial, livre de erros e eventos adversos (CAVALCANTE et al., 

2015).  

A segurança do paciente é considerada uma disciplina essencial para formação de 

profissionais de saúde. No entanto, ainda é uma área de conhecimento em construção, no qual 

estudos vêm sendo realizados, despertando o interesse de pesquisadores, devido sua 

relevância para a sociedade (COSTA JUNIOR; YAMAUCHI, 2014). 

Essa discussão ganhou proporções a partir da publicação do livro “To err is 

human” pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América em 1999. A publicação 

mostrou que entre 44.000 e 98.000 pacientes morriam a cada ano nos hospitais dos Estados 

Unidos em decorrência dos danos causados durante o internamento hospitalar (BOHOMOL, 

2008). A partir de então, surgiu o Movimento Internacional para Segurança do Paciente que 

vem ocupando espaço nos debates sobre qualidade e segurança da assistência ao redor do 

mundo (BRANCO FILHO, 2014). 

No ano de 2004, a Organização Mundial da Saúde (OMS) instituiu a Aliança 

Mundial para a Segurança do Paciente. O programa conta com estratégias, diretrizes e metas 

internacionais, que visam disseminar e garantir, em diferentes países, práticas que viabilizem 

a segurança dos pacientes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).  

Em 2006, foram definidas as seis metas internacionais de segurança do paciente 

oriundas da experiência norte americana, as quais são: identificar os pacientes corretamente, 

melhorar a comunicação efetiva, melhorar a segurança para medicamentos de alta vigilância, 

assegurar cirurgias com local de intervenção, procedimento e paciente correto, reduzir os 

riscos de infecções associadas aos cuidados de saúde e reduzir o risco de lesão do paciente 

resultante de quedas (COSTA JUNIOR; YAMAUCHI, 2014). No Brasil, com a instituição do 
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Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), em 2013, essas metas foram adaptadas, 

quais sejam: identificar corretamente o paciente; melhorar a comunicação entre os 

profissionais de saúde; melhorar a segurança na prescrição, no uso e administração de 

medicamentos; assegurar cirurgia em local de intervenção, procedimento e paciente corretos; 

higienizar as mãos para evitar infecções; reduzir o risco de quedas e úlceras por pressão 

(BRASIL, 2014). 

Como parte do PNSP, cujo objetivo é prevenir e reduzir a incidência de eventos 

adversos relacionados à assistência nos serviços de saúde (BRASIL, 2013a), seis protocolos 

básicos de segurança do paciente foram propostos pelo Ministério da Saúde em parceria com 

a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) 

(BRASIL, 2013b), quais sejam: Protocolo de identificação do paciente (BRASIL, 2013c); 

Protocolo de prática de higiene das mãos (BRASIL, 2013d); Protocolo de segurança na 

prescrição e de uso e administração de medicamentos (BRASIL, 2013e); Protocolo de 

prevenção de quedas (BRASIL, 2013f); Protocolo para prevenção de úlcera por pressão 

(BRASIL,2013g) e Protocolo de cirurgia segura (BRASIL, 2013h) 

 O cotidiano do cuidado em saúde é muito amplo e complexo e, mesmo com os 

elevados padrões de qualidade exigidos na atualidade, ainda ocorrem eventos adversos e 

danos à saúde todos os dias (LORENZINI; SANTI; BÁO, 2014).  

Em 58 hospitais dos países da América Latina, 10 em cada 100 pacientes sofrem 

algum tipo de dano durante a hospitalização, e na medida em que o tempo de internação 

aumenta, o risco é duplicado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).  

Diante desse contexto, é imprescindível entender os conceitos de segurança do 

paciente, erro, dano, incidente e evento adverso. A Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) 

da ANVISA  n°. 36 de 22 de julho de 2013, define segurança do paciente como a redução do 

risco de danos desnecessários, inerente à assistência à saúde, a um mínimo aceitável 

(BRASIL, 2013i).  

Por se tratar de uma temática relativamente nova, com número de publicações 

crescendo a cada ano, existe ainda uma utilização inconsistente dos termos que envolvem a 

segurança do paciente. Com a finalidade de padronizar os conceitos e termos, a OMS criou 

uma classificação de segurança do paciente, a International Classification for Patient Safety 

(BRASIL, 2013a).  

Segundo esta classificação, erro é definido como uma falha em executar um plano 

de ação como pretendido ou como a aplicação de um plano incorreto. O dano corresponde ao 

comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, 
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incluindo-se doenças, lesão, sofrimento, morte, incapacidade ou disfunção, podendo ser 

físico, social ou psicológico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).  

Incidente é um evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou resultou, em 

dano desnecessário ao paciente. Os incidentes classificam-se como: near miss (incidente que 

não atingiu o paciente), incidente sem dano (evento que atingiu o paciente, mas não causou 

dano discernível) e incidente com dano (evento adverso). Logo um evento adverso é um 

incidente que resulta em dano ao paciente (BRASIL, 2013a).  

A lesão por pressão (LP) é classificada como um evento adverso, embora sua 

ocorrência nem sempre esteja relacionada às falhas no cuidado, mas às questões intrínsecas 

dos pacientes. No entanto, a maioria das LPs é evitável, mediante adoção de medidas de 

prevenção (BRASIL, 2013a). Assim, neste estudo a LP será considerada como evento 

adverso. 

A LP é um problema de alta incidência em pacientes hospitalizados, sendo 

considerada alvo de grande preocupação para as organizações de saúde, gerando impacto 

tanto para os pacientes e seus familiares, quanto para o próprio sistema de saúde, com o 

prolongamento de internações, riscos de infecção e outros agravos evitáveis (BRASIL, 

2013g). 

Uma pesquisa no Rio de Janeiro-Brasil revelou que numa população de 1.103 

pacientes internados foram identificados 65 eventos adversos evitáveis, dos quais 18,4% 

foram LPs (MENDES et al., 2013).  

A LP já foi descrita na literatura por vários termos, dentre os quais tem-se: escaras 

de decúbito, escara, úlcera de decúbito, ferida de pressão, úlcera de pressão e úlcera por 

pressão (CROZETA et al., 2010; SOUZA et al., 2013). No Brasil, o Ministério da Saúde, 

usou, em 2013, o termo úlcera por pressão, no protocolo intitulado Protocolo para prevenção 

de úlcera por pressão (BRASIL, 2013g).   

Contudo, em 2016, o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), uma 

organização norte-americana, sem fins lucrativos, dedicada à prevenção e ao tratamento de 

lesões por pressão, anunciou a mudança na terminologia úlcera por pressão para lesão por 

pressão (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2016). Assim, o termo 

lesão por pressão foi adotado na presente pesquisa. 

O NPUAP define lesão por pressão como um 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, resultado da pressão intensa e/ou prolongada em 

combinação com o cisalhamento. Podem estar presentes em pele íntegra ou na forma de 
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úlcera aberta, podendo ser dolorosa ou não (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY 

PANEL, 2016).   

 Os fatores de risco para o desenvolvimento de lesão por pressão podem ser 

extrínsecos ou intrínsecos. Os fatores extrínsecos estão relacionados ao mecanismo de lesão 

que influencia na tolerância da pele, impedindo a circulação sanguínea, são eles: pressão, 

cisalhamento e fricção. Já os fatores intrínsecos estão relacionados às condições físicas do 

paciente, destacando-se as condições nutricionais, o nível de consciência, a idade, a 

incontinência urinária e/ou fecal, a mobilidade reduzida ou ausente (MAIA; MONTEIRO, 

2011). 

A literatura ressalta a idade avançada como um fator de risco para o 

desenvolvimento de LPs. No entanto, as crianças também estão em risco de desenvolvê-las, e 

neste público a temática não é amplamente estudada, em parte pela presuntiva raridade em 

relação à população adulta e idosa (CROZETA et al., 2010). 

Quanto mais a criança for imatura e mais crítico for seu estado de saúde, menos 

tolerantes serão a pele e as estruturas de suporte e maior o risco de desenvolver LP (CURLEY 

et al., 2003; SCHINDLER et al., 2007). 

Pesquisas apontam que as lesões por pressão também são comuns na pediatria, 

com taxas de incidência de aproximadamente 7% na população pediátrica geral e 26% na 

unidade de terapia intensiva (UTI), além disso, as estimativas de prevalência variam entre 2 a 

28% (KOTTNER; WILBORN; DASSEN, 2010) ou 35% (SCHLÜER; SCHOLS; HALFENS, 

2014). Na Alemanha, a prevalência de LP na população pediátrica geral foi de 2,3% 

(KOTTNER; WILBORN; DASSEN, 2010). 

No Brasil, apesar de poucos estudos, a prevalência das lesões por pressão na 

pediatria em um hospital do Paraná foi de 8%, com destaque nas áreas de UTI neonatal e 

pediátrica (6,4%) e clínica cirúrgica pediátrica (1,6%) (CROZETA et al., 2010). Em São 

Paulo, um estudo de epidemiologia, realizado em três hospitais com crianças e adolescentes, 

revelou uma média de prevalência de LP de 7,1% e uma incidência cumulativa de 21,8% 

(PELLEGRINO, 2013). Em hospital de referência pediátrica em Fortaleza, 42,5% das 

crianças internadas na UTI desenvolveram lesões por pressão (CARVALHO et al., 2011).  

Dentre os fatores de risco mais frequentes relacionados ao desenvolvimento de LP 

em crianças, estão a imobilidade, a presença da força de fricção, o cisalhamento, a 

desnutrição, a perfusão tecidual e a oxigenação alteradas (QUIGLEY; CURLEY, 1996; 

CURLEY et al., 2003). 
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Quanto à localidade das LPs em pacientes pediátricos as regiões anatômicas mais 

frequentes são: região occipital, nariz, pescoço, períneo, dedos, região sacrococcígea, 

tuberosidade isquiática, calcâneos e pavilhões auriculares (LOMBA; BESSA; SANTOS, 

2015). Nos recém-nascidos e lactentes, a cabeça foi a região mais frequentemente afetada. Já 

os adolescentes (entre 13 e 16 anos) apresentaram uma elevada taxa de incidência de LP na 

região sacrococcígea e na tuberosidade isquiática (KOTTNER; WILBORN; DASSEN, 2010). 

A ocorrência de LP em pacientes pediátricos demonstra a importância da adoção 

de medidas preventivas. Os enfermeiros desempenham um papel fundamental na percepção 

das situações de risco, pois é permeada pela vivência e proximidade diária, constante e 

ininterrupta na assistência ao paciente. Desse modo, identificam os riscos, oferecem cuidados 

direcionados, além de proporem melhorias que subsidiem o gerenciamento do cuidado em 

relação à segurança do paciente (MELLO; BARBOSA, 2013). 

Enfatiza-se que os profissionais de enfermagem são essenciais na assistência à 

criança para prevenção de LP, por serem profissionais que unem os princípios técnico-

científicos, julgamento crítico e a premissa da avaliação diária do cuidado prestado, 

observando atentamente as necessidades e os riscos de cada paciente (ASCARI et al., 2014).  

Para tanto, é imperiosa a existência de tecnologias que atendam às demandas 

clínicas pediátricas no contexto da prevenção de LP e contribuam com a assistência de 

enfermagem. Entende-se por tecnologia um conjunto de saberes e fazeres relacionados aos 

produtos e materiais que definem as terapêuticas e os processos de trabalho e se constituem 

em instrumentos para realizar ações na produção da saúde (NIETSCHE, 2000). 

 Como exemplo de tecnologia tem-se os instrumentos de medidas, considerados 

como ferramentas da assistência de enfermagem que qualificam o cuidado prestado e refletem 

a qualidade assistencial (MENEGON et al., 2007). Além disso, facilitam a avaliação e o 

registro, podendo ser representado como roteiro de consulta, escala, organograma funcional, 

protocolo, check list, questionário, dentre outros (MOURÃO NETTO; DIAS; GIOYANNA, 

2015).  

Como exemplo de instrumentos, no Brasil, tem-se o protocolo para prevenção de 

LP do PNSP, já citado anteriormente, que visa prevenir a ocorrência de LPs, visto que é uma 

das consequências mais comuns em paciente de longa permanência em hospitais (BRASIL, 

2013g). 

Para fundamentar este estudo, fez-se uma revisão integrativa com o objetivo de 

encontrar os instrumentos utilizados nos domínios do cuidado avaliativo, preventivo e 

curativo de LP na pediatria. Como resultado, encontraram-se 25 instrumentos, dentre os quais 
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havia nove protocolos, cinco instrumentos diversos (questionários, check-list, formulário e 

sistema) e 11 escalas.  

Dentre as escalas, destacaram-se as escalas preditivas para avaliação do risco de 

desenvolver LP e escalas para avaliação das características das lesões já instaladas, listadas a 

seguir: Braden Scale (BRADEN; BERGSTROM, 1987), Braden Q Scale (QUIGLEY; 

CURLEY, 1996), Braden Q+P Scale (GALVIN; CURLEY, 2012), Glamorgan Scale 

(WILLOCK; BAHARESTANI; ANTHONY, 2009), Modified Glamorgan Scale (LEONARD 

et al., 2013), Garvin Scale (GARVIN, 1997), Neonatal Skin Risk Assessment Scale 

(HUFFINES; LOGDONS, 1997), Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BATES-JENSEN; 

SUSSMAN, 2012), Starkid Skin Scale (SUDDABY; BARNETT; FACTEAU, 2005), 

Pediatric Pressure Ulcer Prediction and Evaluation Tool (STERKEN et al., 2015).  

No entanto, nenhum destes instrumentos encontrados possui a finalidade de 

avaliar as ações executadas pelos profissionais de enfermagem para prevenção de lesão por 

pressão com foco na segurança do paciente pediátrico. 

Diante desse contexto, o presente estudo justifica-se a partir da necessidade de 

construir e validar um instrumento de avaliação da prevenção de lesão por pressão na 

pediatria (PLPP) à luz do Protocolo para prevenção de úlcera por pressão (BRASIL, 2013g), 

como estratégia tecnológica para a enfermagem, visando a identificação de condições 

geradoras de risco e das ações de prevenção de lesão por pressão para promoção da segurança 

da criança no ambiente hospitalar. 

Assim, questiona-se: o instrumento prevenção de lesão por pressão na pediatria é 

válido e confiável como tecnologia para identificação das ações realizadas por profissionais 

de enfermagem para prevenção de LP, visando a promoção da segurança do paciente no 

ambiente hospitalar? Quais ações são realizadas para prevenção de LP em crianças 

hospitalizadas, segundo o instrumento de prevenção de lesão por pressão na pediatria?  

A expectativa é que a resolução desses questionamentos possa favorecer a 

utilização do instrumento prevenção de lesão por pressão na pediatria como recurso 

tecnológico válido na identificação de condições geradoras de risco para a segurança da 

criança hospitalizada e na avaliação das ações de prevenção de LP. Assim, será possível 

estabelecer um plano de ação para a incorporação e/ou otimização de ações de prevenção de 

LP pacientes pediátricos, de modo a garantir uma assistência mais segura e de qualidade. 
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2 OBJETIVOS  

 

Geral 

 Construir e validar o instrumento de prevenção de lesão por pressão na pediatria 

(PLPP) para promoção da segurança do paciente, segundo o Protocolo para prevenção de 

úlcera por pressão do Ministério da Saúde. 

 

Específicos 

 

 Elaborar o instrumento de prevenção de lesão por pressão na pediatria para promoção 

da segurança do paciente durante a hospitalização;  

 

 Validar o conteúdo do instrumento PLPP, junto aos especialistas; 

 

 Validar o constructo do instrumento PLPP, junto à equipe de enfermagem. 

 

 Verificar a confiabilidade, no quesito homogeneidade, do instrumento PLPP, junto à 

equipe de enfermagem; 

 

 Identificar as ações realizadas, pelos profissionais de enfermagem, para prevenção de 

lesão por pressão em crianças hospitalizadas, segundo o instrumento de prevenção de 

lesão por pressão na pediatria (PLPP). 
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3 REFERENCIAL METODOLÓGICO 

 

Estudo metodológico, que trata do desenvolvimento, da validação e da avaliação 

de instrumentos e métodos de pesquisa, envolvendo métodos complexos e sofisticados 

(POLIT; BECK, 2011).  

Como referencial metodológico para construção e validação do instrumento PLPP 

adotou-se as etapas propostas por Lobiondo-Wood e Haber (2001), as quais são: definição do 

constructo a ser medido, formulação dos itens do instrumento, avaliação dos itens do 

instrumento para verificar a validade de conteúdo, desenvolvimento de instruções para os 

usuários e respondentes, aplicação do teste piloto aos itens e estimativa da confiabilidade e da 

validade do instrumento. 

Uma das vantagens da medição é o fato de extiguir suposições e ambiguidades 

durante o processo de reunião e comunicação das informações. Medir significa tornar possível 

a obtenção de informações razoavelmente precisas (POLIT; BECK, 2011).  

 

3.1 Construção de instrumentos de medida 

 

Para definir o constructo a ser medido é necessária a aquisição de segurança nesse 

constructo por parte do pesquisador. Para tanto, é necessária uma extensa revisão da literatura 

e de todos os testes e medições que lidam com constructos afins. As informações obtidas 

nesse processo serão sintetizadas para definir o constructo (LOBIONDO-WOOD; HABER, 

2001). 

As revisões de literatura podem inspirar novas ideias de pesquisa e auxiliar na 

fundamentação dos estudos, sendo uma etapa essencial. Além de desempenhar papel 

fundamental na tentativa dos enfermeiros desenvolverem uma prática baseada em evidências 

(POLIT; BECK, 2011). 

Após a definição do contructo, os questionamentos que o medem podem ser 

formulados. Nessa etapa, levando em conta cada aspecto do constructo, muitos 

questionamentos serão realizados, sendo necessária a avaliação de um grupo de especialistas 

para garantir ao pesquisador que os questionamentos meçam realmente o que se deseja medir 

(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). 
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Alguns critérios devem ser considerados para a formulação dos itens de um 

instrumento. Esses critérios são fundamentais e se aplicam à construção de cada item 

individualmente e ao conjunto dos itens que medem o mesmo constructo (PASQUALI, 2010).  

Um conjunto de doze critérios é sugerido por Pasquali (2010) para construção dos 

itens, mas dependendo do tipo de constructo a ser medido alguns dos critérios se aplicam e 

outros não, os quais são:  

 Critério comportamental: o item deve expressar um comportamento, não uma 

abstração ou constructo, devendo permitir ao sujeito uma ação clara e precisa. 

 Critério de objetividade ou desejabilidade: para escalas de aptidão, os itens 

devem cobrir comportamentos de fato, permitindo uma resposta certa ou errada 

 Critério da simplicidade: um item deve expressar uma única ideia. 

 Critério da clareza: o item deve ser inteligível para todos os estratos da 

população alvo, deve-se utilizar frases curtas com expressões simples. 

 Critério da relevância: o item deve ser consistente com o atributo definido e 

com as outras frases que cobrem o mesmo atributo, ou seja, o item não deve insinuar atributo 

diferente do definido. Esse critério diz respeito a saturação que o item tem com o constructo. 

 Critério da precisão: o item deve possuir uma posição definida no contínuo do 

atributo e ser distinto dos demais itens do mesmo atributo. 

 Critério da variedade: dois aspectos são abordados neste critério. A linguagem 

deve ser variada para evitar o confundimento, a monotonia e o cansaço, e metade dos itens 

devem ser formulados em termos favoráveis e a outra metade em termos desfavoráveis para 

evitar erro da resposta estereotipada.  

 Critério da modalidade: os itens devem ser formulados com frases moderadas, 

ou seja, sem utilizar expressões extremadas, como “excelente”, “miserável”, entre outros, pois 

a intensidade da reação dos sujeitos é dada na escala de resposta. 

 Critério da tipicidade: os itens devem ser formulados com frases e expressões 

inerentes com o atributo. 

 Critério da credibilidade: o item deve ser formulado de modo a não parecer 

ridículo, impróprio ou infantil, para não favorecer uma atidude desfavorável e aumentar os 

erros (vieses) de resposta. 

 Critério da amplitude: o conjunto de itens do mesmo atributo deve cobrir toda a 

extensão de magnitude do contínuo desse atributo. 
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 Critério do equilíbrio: os itens devem ser iguais ou proporcionamente 

distribuídos em todos os setores, tendo diversidade quanto ao grau de dificuldade. O conjunto 

de itens deve permitir uma distribuição semelhante à da curva normal, predominando a 

dificuldade mediana. 

Neste estudo, para construção do instrumennto de medida utilizou-se os critérios 

simplicidade, clareza e relevância.  

 

3.2 Avaliação das propriedades psicométricas: mensuração da validade e da 

confiabilidade de instrumentos  

A confiabilidade e a validade são dois aspectos cruciais na avaliação crítica de um 

instrumento de medição (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). Elas não são qualidades 

totalmente independentes. Um instrumento de medição não confiável não pode ser válido, 

contudo um instrumento confiável, às vezes, não é válido (POLIT; BECK, 2011). 

A confiabilidade e a validade das pesquisas são apresentadas em um esquema 

proposto por Lobiondo-Wood e Haber (2001) (FIGURA 1). Muito embora, nem todos os 

aspectos da avaliação da validade e da confiabilidade são utilizados nas pesquisas. A escolha 

está respaldada pela coerência entre o objetivo do estudo, as intenções do pesquisador, as 

características do instrumento utilizado e o tipo de informação concedida (LOBIONDO-

WOOD; HABER, 2001). 

 

Figura 1- Caminho da tomada de decisão para determinar o tipo de validade e confiabilidade 

selecionado para um estudo. 

 

Fonte: LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001. 
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3.2.1 Validação 

 

A validação constitui uma preocupação quanto à precisão, a dita calibração do 

instrumento de medida. Diz respeito ao aspecto da medida demonstrar congruência entre o 

traço latente e sua representação (comportamento), refere-se, também, à demonstração de 

adequação (legitimidade) da representação do instrumento (PASQUALI, 2010). 

A validade é o grau que a medida representa o fenômeno de interesse (HULLEY 

et. al., 2008). Avaliar a validade de um instrumento refere-se ao fato de averiguar se este 

mede exatamente o que se propôs a medir, ou seja, se este reflete verdadeiramente o conceito 

que deve medir (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). 

De acordo com Lobiondo-Wood e Haber (2001), existem três principais tipos de 

validade: conteúdo, constructo e critério. No entanto, para esse estudo, utilizou-se  somente a 

validade de conteúdo e constructo. 

 

3.2.1.1 Validação de conteúdo 

 

A validade de conteúdo avalia a capacidade do instrumento representar todos os 

aspectos do fenômeno sob estudo (HULLEY et al., 2008). Para Lobiondo-Wood e Haber 

(2001), a validade de conteúdo permite ao pesquisador avaliar se o instrumento e as questões 

que o constituem são representativas do domínio do conteúdo que o pesquisador pretende 

medir. 

Essa análise baseia-se no julgamento de especialistas experientes na área do 

constructo, a qual caberá analisar se o conteúdo está correto e adequado ao que se propõe 

(MOURA et al., 2008). 

Um subtipo de validade de conteúdo é a validade de rosto ou aparência. É um tipo 

intuitivo de validade que consiste numa avaliação superficial feita pelos especialistas para 

verificar se os itens são compreensíveis para a população à qual o instrumento se destina. Os 

especialistas fazem uma avaliação quanto à apresentação do instrumento, à clareza, à 

compreensão e à legibilidade do conteúdo. Esse procedimento pode ser útil no processo de 

desenvolvimento do instrumento em relação à determinação da legibilidade e clareza do 

conteúdo (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). 

Diversos estudos metodológicos que objetivaram construir instrumentos ou outros 

tipos de tecnologias apontam a validade de conteúdo e aparência como importante método de 
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avaliação de tecnologias (VERAS et al., 2015; JOVENTINO et al., 2013; RODRIGUES et 

al., 2013; BELLUCI JÚNIOR; MATSUDA, 2012).  

Após a análise dos especialistas e as adequações realizadas, o pesquisador 

administra o instrumento novo ou aplica-lhe testes piloto a um grupo de pessoas semelhantes 

àquelas que serão estudadas na investigação maior para testagem das propriedades 

psicométricas do instrumento de medida (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). Esse teste é 

um ensaio para determinar se o instrumento foi formulado com clareza, imparcialmente e se é 

realmente útil para gerar as informações desejadas (POLIT; BECK, 2011). 

A intenção dessa análise é determinar a qualidade do instrumento como um todo 

(confiabilidade e validade) e a capacidade de cada item para discriminar as pessoas que o 

respondem (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). 

 

3.2.1.2 Validação relacionada ao critério 

 

A validade de critério de um teste consiste no grau de eficácia que ele tem em 

predizer um desempenho específico de um sujeito. O desempenho do sujeito torna-se o 

critério contra o qual a medida obtida pelo teste é avaliada (PASQUALI, 2003).  Em outras 

palavras, indica em que grau o desempenho do sujeito da pesquisa sobre o instrumento de 

medição e o comportamento real do sujeito da pesquisa estão relacionados (LOBIONDO-

WOOD; HABER, 2001). 

Para Lobiondo-Wood e Haber (2001), duas formas de validade relacionada ao 

critério costumam-se ser distinguidas: validade coincidente e preditiva. Segundo Pasquali 

(2003), a diferença fundamental entre os dois tipos é basicamente uma questão do tempo que 

ocorre entre a coleta de informação com o instrumento a ser validado e a coleta de informação 

sobre o critério.  

A validade coincidente ou concorrente trata-se da correlação entre os resultados 

de um teste e um critério, ou seja, um teste já validado. A validade preditiva está relacionada à 

eficiência de um teste em predizer algum resultado futuro (ERTHAL, 2003).  

 

3.2.1.3 Validação de constructo 

 

A validade de constructo é considerada a forma mais fundamental de validade dos 

instrumentos, pois ela constitui a maneira mais direta de verificar a hipótese da legitimidade 

da representação comportamental dos traços latentes (PASQUALI, 2009).  
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Baseia-se na medida em que um teste mede um traço ou um constructo teórico. O 

estabelecimento dessa validade de constructo é um processo complexo que envolve algumas 

abordagens, quais sejam: testagem de hipótese, convergente e divergente, fator analítico e 

abordagens de grupos contrastados (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).  

Na validade de testagem de hipótese, o pesquisador usa a teoria ou o conceito que 

está subjacente ao projeto do instrumento para desenvolver hipóteses relativas ao 

comportamento de indivíduos com escores variados sobre a medida (LOBIONDO-WOOD; 

HABER, 2001). 

A abordagem da validação convergente-divergente parte do pressuposto de que 

para demonstrar a validade de constructo de um teste é necessário determinar duas coisas: o 

teste deve ter uma correlação significativa com outras variáveis com as quais o constructo 

medido pelo teste deveria, teoricamente, estar relacionado (validade convergente) e, não se 

correlacionar com as variáveis com as quais ele teoricamente deveria diferir (validade 

divergente ou discriminante) (PASQUALI, 2003). 

Outra aborgagem é a análise fatorial que avalia o grau em que as questões 

individuais sobre um instrumento agrupam-se realmente em torno de uma ou mais dimensões 

(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). A premissa que rege a técnica estatística de análise 

fatorial é a de que variáveis que tenham um significado comum entre si apresentem alto nível 

de correlação (BITTENCOURT et al., 2011). 

Para Pasquali (2003), essa técnica estatística é imprescindível nos estudos de 

validação de instrumentos, e tem como lógica verificar de maneira precisa, quantos fatores 

comuns são necessários para explicar as intercorrelações dos itens. Integra a validade de 

constructo de uma medida e, tem, por finalidade, descobrir se o instrumento constitui uma 

representação legítima e adequada do constructo.  

A relação de cada item com o fator se expressa pela correlação a qual é chamada 

de carga fatorial e mostra o grau de covariância existente entre o item e seu respectivo fator. 

Quanto maior for a covariância, maior é a validade do item, porque maior será a sua 

representatividade no fator. Assim, a validade de constructo de um instrumento é determinada 

pela grandeza das cargas fatoriais que varia de -1 a +1. Uma carga de zero significa que não 

há nenhuma relação entre o item e o fator, nesse caso, o item seria uma representação 

equivocada do fator (PASQUALI, 2003). 

Usualmente o valor de 0,50  é apontado como sendo uma carga mínima necessária 

para o item ser representante útil do fator, isto é, para que o item seja mantido no instrumento 

que está sendo avaliado (SCHAWB, 2007). 



27 

 

Quando a abordagem de grupos contrastados ou conhecidos é utilizada, o 

pesquisador identifica dois grupos de pessoas que apresentam resultados muito altos ou 

baixos nas características que estão sendo medidas pelo instrumento, avaliando se o 

instrumento é sensível a diferenças individuais.  Desse modo, se o instrumento for sensível às 

diferenças individuais no traço que está sendo medido, o desempenho médio desses grupos 

deve diferir, sustentando as provas de validade de constructo. Um teste ou análise t de 

variação é usado para testar estatisticamente a diferença entre os dois grupos (LOBIONDO-

WOOD; HABER, 2001). 

Num estudo realizado por Rospendowiski, Alexandre e Cornélio (2014) de 

adaptação cultural para a população brasileira e avaliação das propriedades de medida do 

instrumento Evidence-based Practice Questionnaire (EBPQ) foi verificada a validade de 

constructo, utilizando a abordagem de grupos contrastados para determinar o grau em que o 

instrumento demonstrou pontuações diferentes para cada grupo. Os resultados mostraram que 

os sujeitos do grupo 1 (enfermeiros com mestrado ou doutorado) apresentaram médias 

significativamente maiores quando comparados com os sujeitos do grupo 2 (enfermeiros 

graduados) e, considerando a pontuação total do instrumento, o grupo 1 também apresentou 

valores maiores ao se comparar com os do grupo 2. Assim, percebe-se que o instrumento foi 

capaz de demonstrar diferenças nos escores entre os grupos conhecidos. 

Na validação de constructo do instrumento de medida desenvolvido nesse estudo, 

utilizaram-se as abordagens de grupos contrastados e fator analítico. 

 

3.2.2 Confiabilidade  

 

A confiabilidade de um instrumento de medição quantitativo é um dos principais 

critérios de avaliação de sua qualidade. É a consistência com que o instrumento mede o 

atributo. Também está relacionada com a precisão da medida, isto é, um instrumento é 

confiável ao passo que suas medidas revelem valores fidedignos (POLIT; BECK, 2011). Diz 

respeito à coerência, precisão, estabilidade, equivalência e homogeneidade. Uma medida 

confiável é aquela que produz os mesmos resultados se o comportamento é medido 

novamente utilizando a mesma escala (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). 

Para Pasquali (2003), a confiabilidade de um teste diz respeito à particularidade 

que ele deve possuir: a de medir sem erros, significando que o mesmo teste, medindo os 

mesmos sujeitos em momentos diferentes, ou testes equivalentes, geram resultados idênticos, 

ou seja, a correlação entre essas duas medidas deve ser 1.  
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O coeficiente de confiabilidade varia de 0 a 1, sendo que quanto mais próximo de 

1 é o coeficiente, mais confiável é o instrumento. Para que uma ferramenta seja considerada 

confiável, um nível de 0,70 ou mais é considerado aceitável (LOBIONDO-WOOD; HABER, 

2001). 

De acordo com Lobiondo-Wood e Haber (2001) os três principais atributos de 

uma escala confiável são: estabilidade, homogeneidade e equivalência. Para esse estudo, 

verificou-se a confiabilidade no quesito homogeneidade pelo Alfa de Cronbach. 

 

3.2.2.1 Estabilidade 

 

A estabilidade é o grau em que os resultados similares são obtidos em duas 

ocasiões diferentes, ou seja, é feita por procedimentos repetidos. Os pesquisadores aplicam a 

mesma medição a uma determinada amostra duas vezes, e em seguida comparam os escores 

(POLIT; BECK, 2011).  Conforme Lobiondo-Wood e Haber (2001), os testes utilizados para 

mensurar a estabilidade são o teste-reteste e a forma paralela ou alternada. 

A confiabilidade de teste-reteste é a aplicação do mesmo teste duas vezes. A 

correlação entre os escores obtidos nas duas aplicações do teste fornecerá um coeficiente de 

correlação, normalmente o r de Pearson (ERTHAL, 2003).  

Um estudo objetivou estimar a confiabilidade teste-reteste do instrumento de rede 

social, como uma das etapas do processo de avaliação da mensuração desse constructo no 

Estudo Pró-Saúde. A mesma foi estimada por meio de questionário multidimensional aplicado 

a 192 trabalhadores de uma universidade, o questionário foi preenchido duas vezes com duas 

semanas de intervalo entre as aplicações. Como resultados, eles obtveram um coeficiente de 

concordância acima de 0,70 para a maioria dos itens (GRIEP, 2003). 

A forma paralela ou alternada é aplicável e pode ser testada apenas se existirem 

duas formas comparáveis do mesmo instrumento. Difere do teste-reteste porque uma forma 

diferente do mesmo teste é aplicada aos sujeitos na segunda testagem. O desenvolvimento 

dessa forma é desejado se o instrumento é planejado para medir uma variável, na qual o 

pesquisador acredita que a consistência sobre um teste será um problema (LOBIONDO-

WOOD; HABER, 2001). 
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3.2.2.2 Homogeneidade 

 

As escalas, instrumentos ou testes que se propõem a somar os escores dos itens 

quase sempre são avaliados em termos da homogeneidade, ou em outros termos, consistência 

interna, ou ainda coerência interna. Esse tipo de confiabilidade é mais amplamente utilizado 

pelos pesquisadores enfermeiros (POLIT; BECK, 2011). 

A homogeneidade é a capacidade das questões do instrumento se correlacionarem 

ou se complementarem umas com as outras, isto é, as questões dentro do instrumento refletem 

e medem o mesmo conceito. Essa abordagem permite ao pesquisador somar os escores e obter 

um total para o conceito, o escore total é utilizado na análise dos dados. A homogeneidade 

pode ser avaliada utilizando quatro métodos: questão de correlações totais, confiabilidade de 

metade dividida, coeficiente de Kuder-Richardson (KR-20) e o alfa de Cronbach 

(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).  

A questão de correlações totais mede a relação entre cada um dos itens e a escala 

total. Quando as questões de correlações totais são calculadas, uma correlação para cada 

aspecto da escala é gerada. Assim, questões que não alcançarem uma alta correlação podem 

ser eliminadas do instrumento (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). 

A confiabilidade de metade dividida envolve a divisão de um único teste em duas 

metades razoavelmente equivalentes. Aplica-se o teste e obtem-se dois grupos de escores, que 

ao serem correlacionados darão o índice de confiabilidade (ERTHAL, 2003). Se os escores 

para as duas metades forem aproximadamente iguais, o teste pode ser considerado confiável 

(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). 

O coeficiente de Kuder-Richardson (KR-20) foi desenvolvido para ser usado em 

instrumentos que envolvem itens dicotômicos (HAMMOND, 2010).   

O quarto e o mais comumente teste utilizado para avaliar a coerência interna é o 

alfa de Cronbach. Muitos instrumentos que medem atitudes e fenômenos psicossociais 

possuem uma resposta em escala Likert, uma escala de graus variados de intensidade. O alfa 

de Cronbach compara cada questão na escala uma com a outra, simultaneamente 

(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). 

Um estudo realizado no Chile, que objetivou validar o constructo e a validade da 

versão espanhola da escala de inteligência emocional aplicada em estudantes de enfermagem, 

avaliou a confiabilidade por meio da análise da consistência interna com o alfa de Cronbach e 

obteve valores maiores do que 85% para cada uma de suas dimensões, comprovando que os 
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itens da escala eram homogêneos e que media consistentemente a característica para a qual foi 

criada (ESPINOZA-VENEGA, 2015). 

Conforme Pasquali (1997), esse coeficiente mede o grau de covariância dos itens 

entre si, servindo como indicador da consistência interna do próprio teste e varia de 0 a 1. 

Quanto mais próximo de 1, mais alto o coeficiente de confiabilidade. Os valores de alfa 

aceitáveis estão entre 0,70 e 0,90. 

 

3.2.2.3 Equivalência 

 

Equivalência, no contexto de confiabilidade, refere-se à concordância ou 

coerência entre observadores que usam o mesmo instrumento de medição, ou a concordância 

entre formas alternadas de um instrumento. Existem dois métodos para testar a equivalência: a 

confiabilidade de interavaliadores e a forma alternada ou paralela (LOBIONDO-WOOD; 

HABER, 2001). 

A confiabilidade de interavaliador é a atuação de pelo menos dois avaliadores de 

escores do teste. Essa é expressa por um percentual de concordância entre avaliadores, 

embora a melhor estimativa é obtida calculando um índice de correlação (HAMMOND, 

2010).  

Estudo realizado no Paraná objetivou testar a concordância e a confiabilidade 

interavaliadores de quinze indicadores de qualidade da assistência de enfermagem, mediante a 

aplicação do mesmo instrumento por observadores diferentes. A confiabilidade 

interavaliadores, testada pela estatística Kappa, encontrou valores que caracterizam 

concordância excelente entre os especialistas, no que se refere ao constructo, aos descritores e 

aos critérios de avaliação dos indicadores testados (VITURI; ÉVORA, 2014).  

Quando os escores dados por dois observadores a um mesmo fenômeno mostram-

se congruentes, possivelmete esses escores são precisos e confiáveis (POLIT; BECK, 2011). 

A forma paralela ou alternada foi anteriormente descrita no item estabilidade. O 

uso dessa forma tanto é uma medida de estabilidade quanto de equivalência (LOBIONDO-

WOOD; HABER, 2001). 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de Estudo 

 

Estudo metodológico de construção e validação do instrumento Prevenção de 

Lesão por Pressão na Pediatria, com utilização da proposta metodológica de Lobiondo-Wood 

e Haber (2001). 

Assim, o estudo foi operacionalizado em três etapas, quais sejam: 1ª etapa -

Construção do instrumento de medida, 2ª etapa – Avaliação das propriedades psicométricas 

do instrumento e 3ª etapa – Identificação das ações realizadas pelos profissionais de 

enfermagem na prevenção de LP. Na 2ª etapa foi realizada a validade de conteúdo com 

avaliação dos especialistas por meio do ICC, a validade de constructo a partir da analise 

fatorial e grupo contrastado, e ainda foi feito a confiabilidade, no quesito homogeneidade, por 

meio do alfa de Cronbach. Na 3ª etapa identificou-se as ações de prevenção de LP realizadas 

pelos profissionais e analisou-se pelo Índice de Positividade (IP) para Qualidade da 

Assistência (QA). A Figura 2 demonstra a operacionalização das etapas da pesquisa e os tipos 

de validade e confiabibilidade selecionados.  

 

Figura 2- Fluxograma da operacionalização do estudo com os tipo de validade e 

confiabilidade selecionados 

 

Fonte: Autoria própria. 
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4.2 Aspectos ético e legais 

 

Para o desenvolvimento do estudo, o projeto foi submetido à Plataforma Brasil 

vinculado ao Comitê de Ética da Universidade Federal do Ceará respeitando-se as normas da 

Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, que rege o processo de 

desenvolvimento de pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012). 

Este conselho determina o respeito à autonomia dos sujeitos, a beneficência, a não 

maleficência, a justiça e equidade. A autonomia diz respeito ao tratamento digno aos 

indivíduos, defendendo-os em sua vulnerabilidade; a beneficência se refere ao 

comprometimento com o máximo de benefícios e o mínimo de danos e riscos; a não 

maleficência tem a finalidade de garantir que danos previsíveis sejam evitados; a justiça e 

equidade para certificar a igual consideração dos interesses envolvidos, não perdendo o 

sentido de sua destinação sócio-humanitária (justiça e equidade) (BRASIL, 2012).  

Foi garantido o anonimato, a confidencialidade e o direito de retirar-se da 

pesquisa a qualquer momento, se assim os participantes desejassem. A coleta de dados 

somente ocorreu após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 

D e G) pelos participantes.  

O presente estudo ofereceu riscos de constrangimento e desconforto em 

decorrência do tempo exigido para leitura. Acredita-se que o estudo tem como benefícios o 

connhecimento sobre as ações executadas pelos profissionais de enfermagem para prevenção 

de LP na pediatria, o estabelecimento de ações para reduzir os eventos adversos evitáveis 

relacionados ao cuidado de enfermagem e o favorecimento da melhoria da qualidade 

assistencial.   

O projeto de pesquisa foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

por meio da Plataforma Brasil, sendo aprovado sob parecer de nº 2.440.646 (Anexo A) e nº 

1.376.514 (Anexo C). Após a aprovação iniciou-se de avaliação psicométrica do instrumento.  

 

4.3 Primeira etapa: construção do instrumento de medida 

 

Nessa etapa realizou-se aprofundamento do constructo “Prevenção de lesão por 

pressão” à luz do Protocolo para prevenção de úlcera por pressão (BRASIL, 2013g). Foram 

selecionados os itens e contextualizados para pediatria. Este protocolo é constituído por seis 

etapas essenciais, contendo um procedimento operacional padrão (POP) para cada etapa, 
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quais sejam: 1) avaliação de úlcera por pressão (UPP) na admissão de todos os pacientes; 2) 

reavaliação diária do risco de desenvolvimento de UPP de todos os pacientes internados; 3) 

inspeção diária da pele; 4) manejo da umidade; 5) otimização da nutrição e da hidratação; e 6) 

minimização da pressão (BRASIL, 2013g).   

Os itens foram formulados baseado nas seis etapas do protocolo e, posteriormente, 

agrupados em um instrumento de medida do tipo questionário. Os questionários são 

instrumentos escritos comumente usados em pesquisas de enfermagem e planejados para 

reunir dados de indivíduos a respeito de conhecimento, atitudes, crenças e sentimentos, sendo 

muito úteis quando existe um conjunto finito de questões (LOBIONDO-WOOD; HABER, 

2001). 

A primeira versão do instrumento (Apêndice A) possui um total de 24 itens, 

distribuídos em sete domínios, os quais correspondem às seis etapas existentes no protocolo e 

acrescido o sétimo domínio referente ao registro e notificação de UPP, cujos itens estão 

contemplados no protocolo distribuído de forma aleatória nas demais etapas. 

A resposta para cada item possui um formato de Escala Likert, com cinco 

possibilidades de respostas para execução das ações de prevenção de LP, possuindo níveis de 

medição variando de 1 a 5, significando: 1- nunca, 2- quase nunca, 3- às vezes, 4- quase 

sempre e 5- sempre, considerando que quanto menor a pontuação menor a prevenção e quanto 

maior a pontuação, maior a prevenção de LP.  

A Escala de Likert é comumente usada para quantificar atitudes, comportamentos 

e domínios de qualidade de vida relacionada à saúde (HULLEY et al., 2008). Consiste em 

vários itens que expressam uma opinião sobre algum tópico, nessa abordagem os sujeitos 

podem indicar gradativamente sua concordância ou discordância da declaração (POLIT; 

BECK, 2011). 

A 1ª versão do instrumento foi submetida a avaliação por especialistas com a 

finalidade de validar o conteúdo do instrumento. 

 

4.4 Segunda Etapa: Avaliação das propriedades psicométricas do instrumento  

4.4.1 Validação 

4.4.1.1 Validação de conteúdo 

O instrumento de medida construído, antes de sua aplicação no campo de 

pesquisa, teve seu conteúdo validado junto a um grupo de especialistas na área. A premissa da 

etapa de análise dos especialistas é verificar a adequação da representação comportamental 
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dos atributos, ou seja, realizar a validação de conteúdo do instrumento pretendido 

(PASQUALI, 2010). 

A validade de conteúdo representa o universo do conteúdo ou o domínio de um 

dado constructo que fornece a estrutura e a base para a formulação de questões que 

representam adequadamente o conceito. Nesta etapa, o pesquisador submete os itens a um 

grupo de especialistas considerados especialistas no conceito em estudo (LOBIONDO-

WOOD; HARBER, 2001). Assim, nesta etapa foram estabelecidas quais informações são 

importantes e determinantes para avaliar as ações para prevenção de LP.  

Quanto ao número ideal de especialistas para o processo de validação de 

conteúdo, embora a literatura seja divergente, foram seguidas as propostas de Pasquali (1997) 

e Rubio et al., (2003), os quais sugerem números de seis a vinte sujeitos. Para evitar o empate 

de opiniões, um número ímpar de especialistas foi escolhido, possibilitando a decisão 

majoritária. Para este estudo, adotou-se um número de no mínimo sete especialistas, que 

corresponde a 100% + 1 além da recomendação de Pasquali (1997). 

A seleção dos especialistas ocorreu por meio da amostragem intencional, no qual 

o pesquisador seleciona intencionalmente os sujeitos conhecedores dos atributos do 

instrumento de pesquisa (POLIT; BECK; 2011).  

 Os especialistas que participaram da amostra deveriam atender aos seguintes 

critérios de inclusão: possuir título de doutor em Enfermagem; ser docente do curso de 

Enfermagem de universidades de Fortaleza-CE; minitrar disciplina de saúde da criança ou 

disciplina que contemple em seu conteúdo segurança do paciente ou LP; e alcançar uma 

pontuação igual ou superior a cinco, conforme sistema de classificação  
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Quadro 1 - Critérios para a seleção de especialistas em enfermagem, Fortaleza-CE, 2018. 

ESPECIALISTAS DE CONTEÚDO                                                                       

PONTUAÇÃO 

Possuir Dissertação/Tese na área de interesse* 2 pts/ trabalho 

Ter autoria em pelo menos um trabalho publicado em periódico 

indexado na área de interesse* 

1 pt/ trabalho** 

Participar de grupos/projetos de pesquisa que envolva as 

temáticas de interesse* 

1 pt 

Ter experiência docente em Disciplinas da área de interesse* 1 pt/ ano** 

Ter atuação prática em Unidade Pediátrica 0,5 pt/ ano** 

Ter orientado Tese, Dissertação ou Monografia nas temáticas da 

área de interesse* 

0,5 pt/ trabalho** 

*Área de interesse: Construção e validação de instrumentos na área de Enfermagem; Assistência à criança em 

unidades de internação; Saúde da Criança; Lesão por pressão.  

** Máximo de cinco pontos. 

Fonte: Joventino (2010) adaptado. 

 

Os referidos dados foram obtidos por meio de um questionário de caracterização 

referente à qualificação e trajetória profissional (Apêndice B) entregue aos especialistas e 

preenchidos pelos mesmos, e ainda, por meio de consulta aos seus currículos disponibilizados 

pela Plataforma Lattes do portal do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPq).   

Os especialistas selecionados receberam pessoalmente, em seu ambiente de 

trabalho, uma Carta Convite (Apêndice C), Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice D), questionário de caracterização do especialista relacionado a sua qualificação e 

trajetória profissional (Apêndice B), juntamente com o instrumento de análise da 1ª versão do 

instrumento (Apêndice A). 

Respeitou-se os aspectos éticos, garantindo o anonimato dos especialistas, sendo 

os mesmos citados com a letra E de especialista, seguido do número correspondente à ordem 

de entrega dos formulários de avaliação da escala (E1, E2,..., E7). Um prazo de 15 dias foi 

estabelecido para o especialista avaliar o instrumento e devolver o formulário com sugestões 

e/ou correções. O prazo foi ampliado, conforme disponibilidade do especialista, por até mais 

15 dias para os casos de não devolução no tempo estabelecido. Todos os especialistas 

retornam os instrumentos dentro do prazo estabelecido.  
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Para validação de conteúdo, utilizaram-se os critérios estabelecidos por Pasquali 

(2010), considerando os critérios de simplicidade, clareza da linguagem e relevância teórica e 

prática.  

Para obtenção das respostas da avaliação dos especialistas,  adotou-se a escala do tipo 

Likert, para cada critério, com cinco níveis de medição: 1- Péssima, 2- Ruim, 3- Regular, 4- Boa, 

5- Excelente. Ainda constava neste instrumento um espaço destinado às sugestões (Apêndice 

E). As respostas obtidas de cada item passaram por uma análise concordância por meio do 

percentual de concordância e do Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC).  

O percentual de concordância (% concordância = número de participantes que 

concordaram com a excelência do item / número total de participantes x 100) considerado 

satisfatório, para esse estudo, foi valores acima de 70%, ou seja, o item foi considerado 

satisfatório quando cinco em cada sete especialistas indicaram que o item era excelente. 

O ICC é uma medida de concordância corrigida pela concordância esperada ao 

acaso. Ele mede a intensidade dentro de uma mesma classe (diferentes medidas de um mesmo 

constructo), que podem ser medidas repetidas de um mesmo participante ou medidas de várias 

pessoas dentro de um mesmo grupo. O ICC é obtido dividindo o valor da variação entre os 

indivíduos pela variação total (BLAND; ALTMAN, 1990). O ICC varia entre 0 e 1, quando o 

ICC é igual a 0 o estudo não é representativo do conteúdo do constructo reprodutível e 

quando o ICC é igual a 1, o estudo é representativo ao máximo (FLEISS, 1981).  Pestanha e 

Gageiro (2005) consideram um bom indicador de consistência um ICC com valor superior a 

0,8, tendo as seguintes variações: 

 > 0,9 muito bom 

 0,8- 0,89 bom 

 0,7-0,79 razoável 

 0,6-0,69 fraco 

 < 0,6 inadimissível 

A versão inicial de um instrumento inclui mais questões sobre o tópico em estudo 

do que o instrumento final (HULLEY et. al., 2008). Portanto, as sugestões dos especialistas 

para manutenção, modificação, agrupamento, divisão e exclusão dos itens do instrumento 

foram consideradas, contribuindo para a elaboração da segunda versão do instrumento. 

Após esses ajustes, obteve-se a 2ª versão do instrumento, intitulado Prevenção de 

Lesão por pressão na Pediatria (PLPP), o qual foi submetido à validação de constructo e 

confiabilidade, junto aos profissionais de enfermagem que atuam na prática clínica. 
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4.4.1.2 Validação de constructo 

A validade de constructo tenta validar um corpo de teoria subjacente à medida e à 

testagem das relações hipotéticas, tratando-se de um processo complexo (LOBIONDO-

WOOD; HARBER, 2001). Assim a mesma foi realizada por meio da análise fatorial e por 

grupo contrastado. 

A análise fatorial foi obtida por meio da matriz dos fatores ou matriz dos 

componentes (matriz de correlação), critério de Kaiser e diagrama de declividade (regra do 

scree plot) (FIELD, 2009; PALLANT, 2005). 

A testagem de hipóteses por comparação de grupos contrastados foi realizada 

identificando-se os grupos de indivíduos que apresesentaram resultados altos (adequados) e 

baixos (inadequados) de prevenção de LP que foram medidos pelo instrumento, avaliando se 

esse foi sensível a diferenças individuais. Considerou-se adequado as respostas com o nível de 

medição sempre e inadequado as respostas nunca, quase nunca, as vezes e quase sempre. 

Assim, considerou-se que, se o instrumento for sensível às diferenças individuais 

no traço que foi medido, o desempenho médio desses grupos deve diferir significativamente, 

sustentando as provas de validade de constructo (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). 

Logo, desenvolveu-se hipóteses relativas ao comportamento dos profissionais 

(prevenir lesão por pressão) com os diferentes níveis de medição categorizados como 

adequados ou inadequados. As hipóteses formuladas e testadas por meio dos grupos 

contrastados foram: 

 Os resultados mais elevados (adequados) de prevenção de LP estão associados 

ao maior tempo de experiência na pediatria. 

 A elevada carga horária semanal de trabalho correlacionará negativamente com 

a adequada prevenção de LP 

 Os resultados mais elevados de prevenção de LP correlacionarão  

positivamente com a participação de cursos de aperfeiçoameto. 

 Profissionais que não consideram desgastante seu trabalho realizarão 

adequadamente as ações de prevenção de LP. 

Os testes utilizados para verificar a diferença entre os grupos relacionados foram: 

associação linear por linear, quiquadrado de Pearson e razão de verossimilhança. O nível de 

significância foi estabelecido em 5% e o intervalo de confiança em 95%. Considerou-se 

significativo o teste que apresentou p valor <0,05. 
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4.4.2 Confiabilidade 

A confiabilidade foi verificada quanto ao quesito homogeneidade, por meio do 

Alfa de Cronbach. Esse coeficiente reflete o grau de covariância dos itens entre si, servindo 

como indicador da consistência interna do próprio teste e varia de 0 a 1, zero indicando a 

ausência total de consistência interna dos itens, e o 1 a consistência de 100%.  Os valores de 

alfa aceitáveis estão entre 0,70 e 0,90 (Pasquali, 2003).  

Assim, segundo Pestanha e Gageiro (2005) interpreta-se os valores de Alfa de 

Cronbach como: 

 Superior a 0,9 – consistência muito boa 

 Entre 0,8 e 0,9 – boa 

 Entre 0,7 e 0,8 – razoável 

 Entre 0,6 e 0,7 – fraca 

 Inferior a 0,6 – inadmissível 

  

4.4.3 Desenvolvimento da validação do constructo e confiabilidade do instrumento 

4.4.3.1 Local do estudo 

O estudo foi desenvolvido em três hospitais públicos, referência no município de 

Fortaleza e em todo o Estado do Ceará no atendimento ao público pediátrico.  

A primeira instituição é um hospital de referência na atenção secundária em 

pediatria, mantido pela Prefeitura de Fortaleza para atendimento de pacientes de zero a 18 

anos. Possui um setor de urgência e emergência aberto 24 horas com pronto atendimento e 

pronto socorro especializado e 30 leitos de pediatria clínica para internações. O hospital não 

possui unidade de terapia intensiva (UTI), porém tem uma estrutura mínima para estabilização 

de casos graves: dois leitos de unidade de terapia de urgência (UTU) e equipamentos para 

manutenção da vida. 

A segunda instituição é um hospital público estadual especializado no diagnóstico 

e tratamento de doenças cardíacas e pulmonares, dispondo de todos os procedimentos de alta 

complexidade nestas áreas e destacando-se no transplante cardíaco pediátrico e adulto. Este 

hospital foi escolhido por possuir unidades pediátricas, como: unidade de internação 

pediátrica (enfermaria), unidade de terapia intensiva pediátrica (UTIP) pré-operatória e UTIP 

pós-operatória. 
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A terceira instituição é um hospital público estadual que presta serviços de 

atenção à saúde na pediatria. É referência no nível terciário de atenção em pediatria no estado 

do Ceará, sua atuação contempla emergência clínica e cirúrgica, procedimentos de alta 

complexidade em oncologia, neurocirurgia, cirurgia cardíaca e cirurgia crânio-facial, além de 

Unidades de Terapia Intensiva e Unidades Neonatais de médio e alto risco. Os locais de 

internação são denominados, normalmente, de blocos, nomeados por letras do alfabeto ou 

especialidades. 

Assim, o estudo foi desenvolvido nas unidades de internação pediátrica dos 

referidos hospitais, dentre as quais tem-se: uma unidade de internação clínica pertencente ao 

primeiro hospital; uma unidade de internação pediátrica, uma UTIP pré-operatória e UTIP 

pós-operatória pertencentes ao segundo hospital; e sete unidade de internação clínica e 

cirúrgicas do terceiro hospital. 

 

4.4.3.2 População e amostra 

 

A população foi constituída pelos enfermeiros, técnicos e auxiliares de 

enfermagem, responsáveis pelo cuidado à criança durante a hospitalização nas instituições em 

estudo. Assim, 355 profissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de 

enfermagem) constituiram a população desse estudo, dos quais 39 pertencem ao primeiro 

hospital, 115 ao segundo e 201 ao terceiro. 

Adotaram-se as recomendações de Pestanha e Gageiro (2005) que estabelecem 

que se o número de itens K < 5 a amostra deverá ser constituída de 50 sujeitos, caso 5 < K≤ 

15 a amostra será constituída pela multiplicação do número de itens K por 10 (n = 10 x k), se 

o número de itens K > 15 a amostra será constituída pela multiplicação do número de itens 

por 5 (n = 5 x K). Portanto, como a 2ª versão do PLPP possui 23 itens, a quantidade 

necessária de profissionais era, no mínimo, 115. Contudo, optou-se por entregar os 

instrumentos a todos os profissionais de Enfermagem que atenderam aos critérios de inclusão.  

 Como critérios de inclusão do estudo estabeleceram-se os seguintes quesitos: ser 

enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem; e atuar no processo de cuidado às crianças 

hospitalizadas há pelo menos seis meses. Como critérios de exclusão têm-se: estar de férias, 

licença ou afastado de suas atividades no período de coleta de dados, a não devolução do 

instrumento preenchido no prazo acordado e a devolução do instrumento preenchido 

incompleto. 
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A validação de constructo e confiabilidade do instrumento contaram com uma 

amostra de 235 profissionais de enfermagem, destacando que 22 profissionais estavam de 

férias ou licença, 16 recusaram participar da pesquisa, 65 receberam o instrumento, mas não 

devolveram no prazo estabelecido. Além desses, 17 não responderam por completo o 

instrumento, optando-se pela exclusão destes. 

 

4.4.3.3 Coleta de dados 

 

A coleta de dados referente à validação de constructo e confiabilidade ocorreu 

mediante a participação dos enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. Os 

profissionais foram convidados com a entrega da carta convite (Apêndice F), em caso de 

aceite, foram entregues os seguintes documentos: Termo de Consentimento Livre e 

esclarecido (TCLE) (Apêndice G), instrumento de caracterização dos profissionais (Apêndice 

H) e o instrumento prevenção de lesão por pressão na pediatria (PLPP) na 2ª versão 

(Apêndice I). Antes do preenchimento do instrumento, foi explicado para cada profissional os 

objetivos do estudo, como proceder para respondê-lo e o tempo aproximado para o 

preenchimento do instrumento (aproximadamente 15 minutos).  

Uma equipe de pesquisa, constituída pela pesquisadora e mais 10 membros, foi 

formada para auxiliar na coleta de dados, dentre os membros, cinco eram acadêmicas de 

enfermagem e as demais enfermeiras. A melhor maneira de padronizar a abordagem aos 

profissionais é por meio da compreensão de como ocorre o processo. Assim, foi elaborada um 

Procedimento Operacional Padrão (POP) (Apêndice J), adaptado de Araújo (2016) para 

descrever cada passo que deveria ser seguido na coleta de dados. 

 Os membros da equipe passaram por um treinamento com a finalidade de 

padronizar a abordagem e a coleta de dados. O treinamento ocorreu em uma única reunião 

com toda equipe para apresentar os objetivos do estudo, o instrumento PLPP e o POP de 

coleta dos dados que deveriam ser seguido por todos os membros durante a coleta. Foi 

estabelecida uma programação de coleta de dados de acordo com a disponibilidade de cada 

membro da equipe. 

 

4.4.3.4 Análise e apresentação dos resultados 

 

Os dados foram armazenados e processados no SPSS 20.0 licença nº 1010113007. 

A análise procedeu de forma descritiva por meio dos cálculos para frequência absoluta e 
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relativa, médias e desvios padrão das variáveis numéricas (idade, tempo de formação, tempo 

de experiência profissional e carga horária semanal de serviço).  

O teste do X²  de Pearson, a razão de verossimilhança e ao teste de associação 

linear por linear foram utilizados para analisar a associação do escore total do instrumeto 

PLPP e as  variáveis sociodemográficas. Para todas as análises inferenciais foi fixado um 

nível de significância de 5%.  

Os resultados foram apresentados em forma de tabelas, figuras e quadros que são 

os melhores meios para visualização dos dados encontrados. As tabelas e os gráficos são bons 

auxiliares na organização, pois facilitam a compreensão e a interpretação rápida dos dados  

pelo leitor (LAKATOS; MARCONI, 2010). 

 

4.4 Terceira Etapa: Identificação das ações realizadas pelos profissionais de 

enfermagem na prevenção de LP  

 

Na 3ª etapa identificou-se as ações de prevenção de LP realizadas pelos 

profissionais de enfermagem, com a mesma amostra utilizada para realizar a validação de 

constructo e confiabilidade. 

Após identificar as ações exetudas, analisou-se o desempenho dos profissionais 

pelo  Índice de Positividade (IP) da Qualidade da Asssistência (QA), na qual a qualidade da 

assistência de enfermagem é categorizada de acordo com o índice de positividade (HADDAD, 

2004; MURASSAKI et al., 2013). Segundo Haddad (2004) esse índice se refere ao percentual 

de respostas positivas, que no presente estudo considerou-se a resposta “sempre executa essa 

ação em sua rotina de trabalho”como positiva, e é classificado em:   

 

a) IP de 100%  - Assistência Desejável 

b) IP entre 90 e 99%  - Assistência adequada 

c) IP entre 80 e 89% - Assistência Segura 

d) IP entre 71 a 79%  - Assistência limítrofe 

e) IP menor ou igual a 70% - Assistência sofrível  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Os resultados foram organizados em três tópicos referentes às etapas estabelecidas 

na metodologia, quais sejam: 1) Construção do instrumento de medida; 2) Avaliação das 

propriedades psicométricas do instrumento e 3) Identificação das ações realizadas pelos 

profissionais de enfermagem na prevenção de LP.  

 

5.1 Construção do instrumento de medida 

A primeira versão do instrumento intitulado prevenção de úlcera por pressão na 

pediatria (PUPP) possui um total de 24 itens, distribuídos em sete domínios, baseados no 

protocolo para prevenção de úlcera por pressão (BRASIL, 2013g). Este protocolo é 

constituído por seis etapas essenciais, contendo um procedimento operacional padrão (POP) 

para cada etapa, quais sejam: avaliação de UPP na admissão de todos os pacientes, 

reavaliação diária do risco de desenvolvimento de UPP de todos os pacientes internados, 

inspeção diária da pele, manejo da umidade, otimização da nutrição e da hidratação, e 

minização da pressão (BRASIL, 2013g).   

Os itens foram formulados baseados nos itens de verificação do protocolo para 

prevenção de úlcera por pressão (BRASIL, 2013g) e, posteriormente, agrupados em um 

questionário, possuindo sete domínios, descritos no quadro 2. Cada item corresponde a uma 

ação de prevenção de LP. O quadro 2 expõe a distribuição dos itens nos sete domínios. 

 

Quadro 2 – Distribuição dos itens nos domínios da primeira versão do instrumento prevenção 

de lesão por pressão na pediatria 

Domínios Denominação  Nº de itens 

1 Avaliação de UPP na admissão da criança 2 

2 Reavaliação do risco de desenvolvimento de UPP de toda 

criança internada 

1 

3 Inspeção da pele 1 

4 Manejo da umidade 3 

5 Otimização da nutrição e da hidratação 2 

6 Minimização da pressão 13 

7 Registro e Notificação 2 

  

Observando o quadro 2, nota-se que o maior número de itens do instrumento 

pertence ao domínio seis. Uma revisão da literatura sobre LP em pacientes internados em 

unidades de terapia intensiva mostrou que a principal ação de responsabilidade da equipe de 
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enfermagem para prevenção de LP é a mudança de posicionamento (ARAÚJO; SANTOS, 

2016). No entanto, esta não é a única. Existem outras medidas que apesar de simples não são 

menos importantes, tais como: hidratação da pele, controle da umidade, proteção das 

proeminências ósseas, realização da higiene do leito, dentre outras, constituindo um desafio 

diário para a equipe de enfermagem (ASCARI et al., 2014). 

O quadro 3 apresenta a disposição dos itens e domínios que compuseram a 

primeira versão do instrumento prevenção de úlcera por pressão na pediatria (PUPP). 

Quadro 3 – Disposição dos itens e domínios que compuseram a primeira versão do 

instrumento prevenção de úlcera por pressão na pediatria 

Ações para prevenção de UPP Domínios 

1 Avalia a pele para detectar a existência de UPP ou lesões já instaladas na 

admissão da criança. 

Domínio 1 

2 Avalia o risco de UPP na admissão da criança, utilizando a Escala de 

Braden Q (crianças de 1 a 5 anos) ou Escala de Braden (crianças maiores de 

5 anos). 

Domínio 1 

3 Reavalia diariamente o risco de UPP de todas as crianças internadas, 

utilizando a Escala de Braden Q (crianças de 1 a 5 anos) ou Escala de 

Braden (crianças maiores de 5 anos). 

Domínio 2 

4 Realiza inspeção diária de toda a superfície cutânea para identificar a 

existência de UPP. 

Domínio 3 

5 Limpa a pele da criança quando a mesma apresenta-se suja ou quando 

necessário. 

Domínio 4 

6 Usa hidratante na pele seca e em áreas ressecadas, pelo menos 1 vez ao dia, 

evitando massagear áreas de proeminências ósseas ou áreas hiperemiadas. 

Domínio 4 

7 Protege a pele da exposição à umidade excessiva com o uso de produtos de 

barreira (fraldas ou absorventes). 

Domínio 4 

8 Avalia a presença de sinais clínicos de desnutrição ou que podem predispor 

alterações no estado nutricional. 

Domínio 5 

9 Notifica ao nutricionista todos as crianças em risco nutricional ou risco para 

UPP. 

Domínio 5 

10 Realiza a mudança de decúbito da criança a cada 2 horas.  Domínio 6 

11 Evita posicionar a criança diretamente sobre sondas, drenos e sobre 

proeminências ósseas com hiperemia não reativa. 

Domínio 6 

12 Realiza o reposicionamento da criança usando 30º na posição de semi- 

Fowler e uma inclinação de 30º para posições laterais, quando a criança 

tolerar estas posições e a sua condição clínica permitir. 

Domínio 6 

13 Mantém a cabeceira da cama de crianças traqueostomizadas com ventilação 

não invasiva acima de 30º. 

Domínio 6 

14 Evita elevar a cabeceira em ângulo superior a 30º quando a criança se 

encontra sentada na cama. 

Domínio 6 

15 Oferece apoio para os pés da criança, quando ela estiver sentada e se os não 

chegam ao chão. 

Domínio 6 

16 Restringe o tempo que a criança passa sentada na cadeira sem alívio de 

pressão das tuberosidades isquiáticas. 

Domínio 6 

17 Providencia superfície de redistribuição de pressão (camas e colchões) para 

todas as crianças classificadas com “em risco”. 

Domínio 6 

18 Usa forro móvel ou dispositivo mecânico de elevação para mover crianças 

acamadas durante transferência e mudança de decúbito. 

Domínio 6 
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19 Utiliza quadro de avisos próximo ao leito para estimular à criança a 

movimentar-se na cama, quando necessário. 

Domínio 6 

20 Utiliza materiais de curativos para proteger proeminências ósseas de acordo 

com as necessidades da criança. 

Domínio 6 

21 Utiliza superfícies de apoio (almofada etravesseiro) para elevar os calcâneos 

e mantê-los afastados da superfície da cama. 

Domínio 6 

22 Usa assento de redistribuição de pressão (almofadas de ar e espuma) para as 

crianças com mobilidade reduzida, quando estas estiverem sentadas em uma 

cadeira. 

Domínio 6 

23 Registra no prontuário as alterações encontradas na pele e intervenções 

realizadas. 

Domínio 7 

24 Notifica quanto ao desenvolvimento de úlcera por pressão no prontuário. Domínio 7 

 

Como o protocolo para prevenção de úlcera por pressão traz a terminologia úlcera 

por pressão, a primeira versão do instrumento foi construída utilizando essa nomeclatura. 

Estabeleceu-se cinco possíveis respostas para cada item dispostas em escala de 

Likert as quais foram utilizadas para avaliar a frequência com que essas ações de prevenção 

de UPP são executadas na rotina de cuidados da equipe de enfermagem. Quais sejam: 1- 

nunca, 2- quase nunca, 3- às vezes, 4- quase sempre e 5- sempre, considerando que quanto 

menor a pontuação menor a prevenção e quanto maior a pontuação, maior a prevenção de 

lesão por pressão. Ainda havia a possibilidade de resposta 9 (não se aplica) para os itens. 

A primeira versão do instrumento de prevenção de úlcera por pressão na pediatria  

foi submetida a um grupo de especialistas para ser avaliado quanto a sua aparência e 

conteúdo, julgando a simplicidade, clareza da linguagem e relevância teórica e prática de cada 

item. 

A Figura 3 apresenta a primeira versão do instrumento de prevenção de úlcera por 

pressão na pediatria (PUPP) submetida aos especialistas. 
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Figura 3- Primeira versão do instrumento prevenção de úlcera por pressão na pediatria 

PREVENÇÃO DE ÚLCERA POR PRESSÃO (UPP) 1 2 3 4 5 9 

Domínio 

1 

Avaliação de UPP na admissão da criança 

1.Avalia a pele para detectar a existência de UPP ou lesões já instaladas na 

admissão da criança. 

      

2. Avalia o risco de UPP na admissão da criança utilizando a  Escala de Braden Q 

(crianças de 1 a 5 anos) ou Escala de Braden (crianças maiores de 5 anos).  

      

Domínio 

2 

Reavaliação do risco de desenvolvimento de UPP de toda criança internada 

3. Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de UPP de todas as crianças 

internadas utilizando a Escala de Braden Q (crianças de 1 a 5 anos) ou Escala de 

Braden (crianças maiores de 5 anos). 

      

Domínio 

3 

Inspeção da pele 

4. Realiza a inspeção diária de toda a superfície cutânea para identificar a 

existência de UPP. 

      

Domínio 

4 

Manejo da umidade 

5. Limpa a pele da criança quando a mesma apresenta-se suja ou quando 

necessário. 
      

6.  Usa hidratante na pele seca e em áreas ressecadas pelo menos 1 vez ao dia, 

evitando massagear áreas de proeminência óssea ou áreas hiperemiadas. 
 

 

     

7. Protege a pele da exposição à umidade excessiva com o uso de produtos de 

barreira (fraldas ou absorventes). 
 

 

     

Domínio 

5 

Otimização da nutrição e da hidratação 

8. Avalia a presença de sinais clínicos de desnutrição ou que podem predispor 

alterações no estado nutricional. 

      

9. Notifica ao nutricionista todos as crianças em risco nutricional ou risco para 

UPP. 

      

Domínio 

6 

Minização da pressão 

10. Realiza a mudança de decúbito da criança a cada 2 horas.       

11. Evita posicionar a criança diretamente sobre sondas, drenos e sobre 

proeminências ósseas com hiperemia não reativa. 

      

12. Realiza o reposicionamento da criança usando 30º na posição de semi- Fowler 

e uma inclinação de 30º para posições laterais, quando a criança tolerar estas 

posições e a sua condição clínica permitir. 

      

13. Mantém a cabeceira da cama de crianças traqueostomizadas com ventiliação 

mecânica não invasiva acima de 30º  

      

14. Evita elevar a cabeceira em ângulo > 30°, quando a criança se encontra 

sentada. 

      

15. Oferece apoio para os pés da criança quando ela estiver sentada e se os pés não 

chegam ao chão. 

      

16. Restringe o tempo que a criança passa sentada na cadeira sem alívio de pressão 

das tuberosidades isquiáticas. 

      

17.  Providencia superfície de redistribuição de pressão (camas e colchões) para 

todas as crianças classificadas co “em risco”. 

      

18. Usa forro móvel ou dispositivo mecânico de elevação para mover a criança 

acamada durante transferência e mudança de decúbito. 

      

19. Utiliza quadro de avisos próximo ao leito para estimular à criança a 

movimentar-se na cama, quando necessário. 

      

20. Utiliza materiais de curativos para proteger proeminências ósseas de acordo 

com as necessidades da criança.  

      

21. Utiliza superfícies de apoio (almofada etravesseiro) para elevar os calcâneos e 

mantê-los afastados da superfície da cama. 

      

22. Usa assento de redistribuição de pressão (almofadas de ar e espuma) para as 

crianças com mobilidade reduzida, quando estas estiverem sentadas em uma 

cadeira. 

      

Domínio 

7 

23. Registra no prontuário as alterações encontradas na pele e intervenções 

realizadas. 

      

24. Notifica quanto ao desenvolvimento de UPP no prontuário.       

Outras ações realizadas para promoção da segurança da criança quanto à prevenção de 

lesão por pressão: 
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5.2 Avaliação das propriedades psicométricas do instrumento  

5.2.1 Validação  

5.2.1.1 Validação de conteúdo do instrumento de medida 

5.2.1.1.1  Caracterização dos especialistas 

A validação de conteúdo do instrumento PUPP ocorreu mediante a participação 

de sete especialistas, enfermeiros, sexo feminino, com idade entre 34 e 46 anos e com tempo 

de formação que variou de 9 a 22 anos. A Tabela 1 traz os dados de caracterização dos 

especialistas participantes do estudo. 

 

Tabela 1 - Caracterização dos especialistas participantes do estudo, conforme os critérios para 

a seleção de especialistas  

Critérios de classificação dos especialistas (N=7) N % 

Possuir Dissertação/Tese na área de interesse 3 42,8 

Ter autoria em pelo menos um trabalho publicado em 

periódico indexado na área de interesse 

7 100,0 

Participar de grupos/projetos de pesquisa que envolva as 

temáticas de interesse 

6 85,7 

Ter experiência docente em disciplinas da área de interesse 7 100,0 

Ter atuação prática em unidade pediátrica 5 71,4 

Ter orientado tese, dissertação ou monografia nas temáticas 

da área de interesse 

7 100,0 

Fonte: Dados da pesquisa 

Os especialistas que participaram dessa etapa possuíam titulação de doutor, sendo 

quatro (57,1%) com tese na área de interesse, e um deles apresentava pós-doutorado em 

Enfermagem. Todos declararam experiência de 2 a 17 anos na pediatria e/ou segurança do 

paciente ou na construção e validação de instrumentos de pesquisa relacionados às áreas de 

interesse. Ainda ressalta-se que todos possuíam experiência na docência de disciplinas das 

áreas de interesse: seis (71,4%) em disciplinas de pediatria e dois (28,5%) em disciplinas em 

que a segurança do paciente fazia parte de seu conteúdo. 

No quadro 4 estão relacionadas as características dos especialistas quanto à 

pontuação atingida no sistema de classificação de experts. 
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Quadro 4 – Características dos especialistas de conteúdo quanto à pontuação atingida no 

sistema de classificação de especialistas 

Critérios de classificação dos especialistas 
Especialistas 

E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 

Possuir Dissertação/Tese na área de interesse* 4 4 0 0 0 2 0 

Ter autoria em pelo menos um trabalho publicado 

em periódico indexado na área de interesse* 

5 5 5 5 5 5 5 

Participar de grupos/projetos de pesquisa que 

envolva as temáticas de interesse* 

1 1 1 1 1 0 1 

Ter experiência docente em disciplinas da área de 

interesse* 

5 5 5 5 5 2 5 

Ter atuação prática em unidade pediátrica 0 1,5 1 1,5 2,5 1 0 

Ter orientado tese, dissertação ou monografia nas 

temáticas da área de interesse* 

1 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 

Pontuação Total  16 19 14,5 15 16 12,5 13,5 

*Área de interesse: construção e validação de instrumentos na área de Enfermagem; Assistência à criança em 

unidades de internação; Saúde da Criança; Lesão por Pressão. Fonte: Joventino (2010). 

 

Conforme o sistema de classificação adotado, contatou-se que na caracterização 

dos especialistas a pontuação variou de 12,5 a 19 pontos, demonstrando a experiência dos 

especialistas na área, o que implica diretamente no seu julgamento sobre o instrumento de 

medida. 

Portanto, para a validade de conteúdo da primeira versão do instrumento 

prevenção de úlcera por pressão na pediatria, participaram sete especialistas que atenderam 

aos critérios de seleção. 

 

5.2.1.1.2   Avaliação dos itens que compuseram a 1ª versão do instrumento PUPP 

Para validação de conteúdo, utilizaram-se os critérios simplicidade, clareza da 

linguagem e relevância teórica e prática. Cada item foi avaliado por meio da escala Likert e 

para cada critério, cinco níveis de medição: 1- Péssima, 2- Ruim, 3- Regular, 4- Boa, 5- 

Excelente.  

Para analisar o percentual de concordância entre os especialistas, considerou-se, 

para esse estudo, valores acima de 70%, ou seja, o item foi considerado satisfatório quando 

cinco ou mais dos sete especialistas indicaram que o item era excelente (FREITAS, et. al., 
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2012). A Tabela 2 apresenta o percentual de concordância dos especialistas para cada item 

quanto aos três critérios.  

 

Tabela 2 – Concordância entre os especialistas quanto a excelência dos itens do intrumento 

concernente a simplicidade, clareza e relevância 

Itens 
Simplicidade Clareza Relevância 

N % N % N % 

1 6 85,7 6 85,7 6 85,7 

2 6 85,7 6 85,7 6 85,7 

3 5 71,4 6 85,7 5 71,4 

4 6 85,7 6 85,7 6 85,7 

5 6 85,7 6 85,7 6 85,7 

6 5 71,4 6 85,7 5 71,4 

7 5 71,4 5 71,4 5 71,4 

8 6 85,7 6 85,7 5 71,4 

9 5 71,4 6 85,7 5 71,4 

10 6 85,7 6 85,7 6 85,7 

11 5 71,4 5 71,4 6 85,7 

12 4 57,1 4 57,1 5 71,4 

13 4 57,1 4 57,1 4 57,1 

14 3 42,9 3 42,9 3 42,9 

15 4 57,1 4 57,1 4 57,1 

16 3 42,9 3 42,9 5 71,4 

17 5 71,4 5 71,4 5 71,4 

18 3 42,9 3 42,9 4 57,1 

19 4 57,1 4 57,1 4 57,1 

20 4 57,1 5 71,4 5 71,4 

21 4 57,1 4 57,1 4 57,1 

22 5 71,4 5 71,4 5 71,4 

23 6 85,7 6 85,7 6 85,7 

24 6 85,7 6 85,7 6 85,7 

Fonte: dados da pesquisa (2018). 

 

Observa-se na Tabela 2 que 15 itens obtiveram concordância dos especialistas 

quanto ao três critérios avaliados, com valores > 70%. No entanto, nenhum item teve 100% de 

concordância em quaisquer critérios. 
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Ressalta-se que os itens 13, 14, 15, 18 e 19 obtiveram valores inferiores a 70% 

nos três critérios analisados, sendo o item 14 aquele com menor percentual de concordância 

(42,9%) em todos os critérios. 

 Também pode-se observar que os itens 12 (57,1%) e 16 (42,9%) obtiveram 

valores inferiores nos critérios simplicidade e clareza da linguagem, mas no critério relevância 

obtiveram valores superiores a 70%. 

Quanto à simplicidade, 15 itens obtiveram concordância dos especialistas com 

valores > 70%. Os itens 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 20 e 21 obtiveram valores < 70%, sendo os 

itens 14, 16 e 18 os que se mostraram menos simples (42,9%). Tais itens foram ajustados de 

acordo com as sugestões dos especialistas (QUADRO 5). 

Na clareza da linguagem, constata-se na Tabela 2 que 16 itens obtiveram valores 

> 70%. Os itens 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19 e 21 não foram considerados claros pelos 

especialistas já que apresentaram menos de 70% de concordância, cujos itens 14, 16 e 18 

mostraram menores valores (42,9%), sendo ajustados de acordo com as sugestões dos 

especialistas (QUADRO 5). 

Foram considerados relevantes, pelos especialistas, 18 itens com valores > 70%. 

Os itens 13, 14, 15, 18, 19 e 21 não foram julgados relevantes, sendo o item 14 o que se 

revelou menos relevante (42,9%).  

As respostas dos especialistas também foram analisadas por meio do Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (ICC), sendo calculado o coeficiente de cada critério e o coeficiente 

geral, conforme demonstrado na Tabela 3.  

 

Tabela 3 - Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) de acordo com a análise dos 

especialistas 

 ICC IC 95% p value 

Geral 0,983 0,958 – 0,996  <0,001 

Simplicidade 0,954 0,885 – 0,991 <0,001 

Clareza 0,945 0,861 – 0,989 <0,001 

Relevância 0,955 0,887 – 0,991  <0,001 

Fonte: dados da pesquisa (2018). 

 

Embora alguns itens não tenham obtido uma concordância mínima de 70% nos 

critérios analisados, o ICC geral do instrumento obteve valor superior a 0,9 sendo considerado 

um indicador de consistência muito bom. Assim, o ICC de simplicidade (0,954), o ICC de 
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clareza da linguagem (0,945) e o ICC de relevância (0,955) indicam que o instrumento é 

representativo do conteúdo quanto aos três critérios. No entanto, foram necessárias 

reformulações em alguns itens so instrumento. 

 O Quadro 5 descreve as justificativas para manter, modificar, dividir ou excluir 

os itens conforme sugestão dos especialistas. 

 

Quadro 5 – Disposição das modificações realizada nos itens conforme sugestão dos 

especialistas 

N
o
 do 

item na 1ª 

versão  

Item da 1ª verão do 

questionário 

Ação realizada N
o
 do item 

na 2ª 

versão   

Item da 2ª versão do 

questionário 

1 Avalia a pele para detectar a 

existência de UPP ou lesões 

já instaladas na admissão da 

criança. 

MODIFICADO 

 

1 Inspeciona a pele da criança na 

admissão para detectar LP ou 

lesões já existentes. 

2 Avalia o risco de UPP na 

admissão da criança, 

utilizando a Escala de 

Braden Q (crianças de 1 a 5 

anos) ou Escala de Braden 

(crianças maiores de 5 anos). 

MODIFICADO 

 

2 Avalia o risco de LP na 

admissão da criança, utilizando 

a Escala de Braden Q (crianças 

de 1 a 5 anos) ou Escala de 

Braden (crianças maiores de 5 

anos). 

3 Reavalia diariamente o risco 

de UPP de todas as crianças 

internadas, utilizando a 

Escala de Braden Q 

(crianças de 1 a 5 anos) ou 

Escala de Braden (crianças 

maiores de 5 anos). 

MODIFICADO  3 Reavalia diariamente o risco de 

LP de todas as crianças 

internadas, utilizando a Escala 

de Braden Q (crianças de 1 a 5 

anos) ou Escala de Braden 

(crianças maiores de 5 anos). 

4 Realiza inspeção diária de 

toda a superfície cutânea 

para identificar a existência 

de UPP. 

MODIFICADO 

 

4 Inspeciona diariamente toda a 

pele da criança para identificar a 

existência de LP. 

5 Limpa a pele da criança 

quando a mesma apresenta-

se suja ou quando 

necessário. 

DIVIDIDO  

 

5 e 6 Item 5: Limpa a pele da criança 

quando a mesma apresenta-se 

suja ou quando necessário. 

 

Item 6: Orienta ao 

acompanhante acerca da 

limpeza da pele da criança 

quando a mesma apresenta-se 

suja ou quando necessário. 

6 Usa hidratante na pele seca e 

em áreas ressecadas, pelo 

menos 1 vez ao dia, evitando 

massagear áreas de 

proeminências ósseas ou 

áreas hiperemiadas. 

DIVIDIDO  7 e 8 Item7: Usa hidratante na pele 

seca e em áreas ressecadas, pelo 

menos 1 vez ao dia. 

 

Item8: Evita massagear áreas de 

proeminências ósseas ou áreas 

hiperemiadas 

7 Protege a pele da exposição 

à umidade excessiva com o 

uso de produtos de barreira 

(fraldas ou absorventes). 

MANTIDO 9 Protege a pele da exposição à 

umidade excessiva com o uso de 

produtos de barreira (fraldas ou 

absorventes). 

8 Avalia a presença de sinais MANTIDO 10 Avalia a presença de sinais 
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clínicos de desnutrição ou 

que podem predispor 

alterações no estado 

nutricional. 

clínicos de desnutrição ou que 

podem predispor alterações no 

estado nutricional. 

9 Notifica ao nutricionista 

todas as crianças em risco 

nutricional ou risco para 

UPP. 

MODIFICADO  11 Notifica ao nutricionista todas 

as crianças em risco nutricional 

ou risco para LP. 

10 Realiza a mudança de 

decúbito da criança a cada 2 

horas.  

MANTIDO 

 

12 Realiza a mudança de decúbito 

da criança a cada 2 horas. 

11 Evita posicionar a criança 

diretamente sobre sondas, 

drenos e sobre 

proeminências ósseas com 

hiperemia não reativa. 

MANTIDO 

 

13 Evita posicionar a criança 

diretamente sobre sondas, 

drenos e sobre proeminências 

ósseas com hiperemia não 

reativa. 

12 Realiza o reposicionamento 

da criança usando 30º na 

posição de semi- Fowler e 

uma inclinação de 30º para 

posições laterais, quando a 

criança tolerar estas posições 

e a sua condição clínica 

permitir. 

AGRUPADO 

 

14 

 

Realiza o reposicionamento da 

criança usando a posição semi-

Fowler (30º) ou laterais (30º); e 

em crianças traqueostomizadas 

com ventilação não invasiva 

mantém a cabeceira da cama > 

30º. 

13 Mantém a cabeceira da cama 

de crianças 

traqueostomizadas com 

ventilação não invasiva 

acima de 30º. 

AGRUPADO 

14 Evita elevar a cabeceira em 

ângulo superior a 30º 

quando a criança se encontra 

sentada na cama. 

EXCLUÍDO    

15 Oferece apoio para os pés da 

criança, quando ela estiver 

sentada e se os não chegam 

ao chão. 

MODIFICADO 

  

15 Oferece apoio sob os pés da 

criança quando ela estiver 

sentada e se os pés não tocam o 

chão. 

16 Restringe o tempo que a 

criança passa sentada na 

cadeira sem alívio de 

pressão das tuberosidades 

isquiáticas. 

EXCLUÍDO   

17 Providencia superfície de 

redistribuição de pressão 

(camas e colchões) para 

todas as crianças 

classificadas co “em risco”. 

MANTIDO 

 

16 Providencia superfície de 

redistribuição de pressão (camas 

e colchões) para todas as 

crianças classificadas como “em 

risco”. 

18 Usa forro móvel ou 

dispositivo mecânico de 

elevação para mover 

crianças acamadas durante 

transferência e mudança de 

decúbito. 

MANTIDO 20 Usa forro móvel ou dispositivo 

mecânico de elevação para 

mover crianças acamadas 

durante transferência e mudança 

de decúbito. 

19 Utiliza quadro de avisos 

próximo ao leito para 

estimular à criança a 

movimentar-se na cama, 

quando necessário. 

MANTIDO 21 Utiliza quadro de avisos 

próximo ao leito para estimular 

à criança a movimentar-se na 

cama, quando necessário. 

20 Utiliza materiais de 

curativos para proteger 

MANTIDO 19 Utiliza materiais de curativos 

para proteger proeminências 
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proeminências ósseas de 

acordo com as necessidades 

da criança. 

ósseas de acordo com as 

necessidades da criança. 

21 Utiliza superfícies de apoio 

(almofada e travesseiro) para 

elevar os calcâneos e mantê-

los afastados da superfície 

da cama. 

MODIFICADO 

 

17 Providencia superfícies de apoio 

(almofada ou travesseiro) para 

elevar e proteger os calcâneos. 

22 Usa assento de 

redistribuição de pressão 

(almofadas de ar e espuma) 

para as crianças com 

mobilidade reduzida, quando 

estas estiverem sentadas em 

uma cadeira. 

MODIFICADO 18 Providencia assento de 

redistribuição de pressão 

(almofadas de ar e espuma) para 

as crianças sentadas em cadeiras 

com mobilidade reduzida. 

23 Registra no prontuário as 

alterações encontradas na 

pele e intervenções 

realizadas. 

MODIFICADO 22 Registra no prontuário as 

alterações detectadas na pele e 

intervenções realizadas 

24 Notifica quanto ao 

desenvolvimento de úlcera 

por pressão no prontuário. 

MODIFICADO 23 

 

Notifica quanto ao 

desenvolvimento de LP à 

Gerência de Riscos e/ou ao 

Núcleo de Segurança do 

Paciente (quando existentes). 

Fonte: dados da pesquisa (2018). 

 

O quadro 5 demonstra que os itens 7, 8, 10, 11, 17, 18, 19 e 20 foram mantidos 

sem quaisquer modificações. No entanto, os itens 1, 2, 3, 4, 8, 9, 19, 22, 23, 24 e 26 foram 

alterados de acordo com as sugestões propostas pelos especialistas.  

Os itens 1, 2, 3, 4, e 9 foram modificados, pois concordou-se com os especialistas 

acerca da mudança de nomeclatura “úlcera por pressão” para “lesão por pressão” ocorrida 

recentemente (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2016). 

O item 1 foi modificado, conforme proposto por E7. A palavra “avalia” foi 

substituída por “inspeciona”, considerando que a ideia de avaliar submete a utilização de 

escalas para auxiliar nesse processo. Para essa avaliação sistematizada o uso de um 

instrumento ou escala de avaliação de risco de LP facilita a identificação de fatores 

predisponentes ou de risco e beneficia o planejamento de medidas preventivas para evitar o 

desenvolvimento dessas lesões (ROGENSKI; KURCGANT, 2012).  

Alguns itens sofreram apenas modificações de palavras a fim de melhorar a 

compreensão como o item 4, no qual E7 recomendou a substituição do termo “realiza 

inspeção” para “inspeciona”. O mesmo especialista sugeriu substituir, nos itens 21 e 22, os 

termos “utiliza” ou “usa” para “providencia”. No item 15 também foi realizada a modificação 

de palavras, utilizando “tocam” ao invés de “chegam”, conforme sugestão de E4.  
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Os itens 23 e 24 foram modificados, por recomendações de E5 e E7, pois 

apresentavam ideias semelhantes. No item 23, houve a substituição do termo “encontradas” 

por “detectadas”, mantendo o sentido da frase. O item 24 foi reescrito, esclarecendo a quem 

seria destinada a notificação do desenvolvimento de LP: gerência de risco e/ou núcleo de 

segurança do paciente (NSP). Ambos possuem responsabilidades substanciais para a 

segurança do paciente no ambiente hospitalar.  

O gerenciamento de riscos é primordial à segurança do paciente, resultando em 

um trabalho complexo, que incorpora diversos aspectos da prática profissional relevantes para 

proporcionar a qualidade na assistência à saúde (CEDRAZ et al., 2018). A gerência de risco 

tem a incubência de criar um banco de dados de notificação de eventos adversos, investigar os 

eventos adversos, comunicar-se com a equipe e liderá-la para realizar mudanças de acordo 

com os dados encontrados (BOOTHMAN; BLACKWEL, 2010).  

Quanto ao NSP, este tem função fundamental na integração das diferentes 

instâncias que trabalham com riscos na instituição, promovendo a articulação dos processos 

de trabalho e das informações que impactem nos riscos ao paciente (BRASIL, 2016). A 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária ao publicar a Resolução da Diretoria Colegiada 

RDC nº 36, de 25 de julho de 2013, destacou a obrigatoriedade da constituição de NSP nos 

serviços de saúde (BRASIL, 2013i). 

Uma nota técnica liberada pela ANVISA, em 2017, sobre práticas seguras para 

prevenção de LP em serviços de saúde expôs as funções do NSP em relação às lesões por 

pressão, destacando-se a manutenção e reforço do sistema de vigilância, monitoramento, 

prevenção e mitigação de incidentes relacionados à assistência à saúde, especialmente das 

lesões por pressão; a notificação dos incidentes relacionados à assistência à saúde, incluindo 

as lesões por pressão ocorridas na instituição, ao Sistema Nacional de Vigilância em Saúde 

(SNVS), por meio do sistema Notivisa 2.0; a promoção, estabelecimento e sustentação de 

uma cultura de segurança, com ênfase no aprendizado e engajamento dos profissionais na 

prevenção de incidentes, evitando-se os processos de responsabilização individual (BRASIL, 

2017). 

Os itens 12 e 13 foram agrupados em um só item conforme as sugestões de E7 por 

expressarem ideias semelhantes sobre o reposicionamento da criança usando a posição semi-

Fowler (30º) e superior a 30º em crianças traqueostomizadas com ventilação não invasiva. 

Os itens 18 e 19, apesar de obterem concordância < 70% nos três critérios, foram 

mantidos no instrumento pelas pesquisadoras, pois não causaram prejuízo ao ICC e por 

representarem as ações de prevenção de lesão por pressão no domínio de minimização da 
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pressão, conforme preconizado pelo Protocolo de prevenção de úlcera por pressão. Todos os 

esforços devem ser feitos para redistribuir a pressão sobre a pele, seja pela mudança de 

decúbito ou pela utilização de superfícies de redistribuição de pressão (BRASIL, 2013g). 

Conforme exposto no quadro 6, os itens  14 e 16 foram excluídos. O item 14 por 

estar contemplado no item 12 da 1ª versão, segundo E2, E3 e E7. O item 16 foi suprimido por 

sugestão de E3, E4, E5 e E7, já que estava contemplado no item 22 da 1ª versão. 

Por fim, os itens 5 e 6 foram divididos. O item 5 foi dividido, desmembrando-se 

em dois itens (Limpa a pele da criança quando a mesma apresenta-se suja ou quando 

necessário e Orienta ao acompanhante acerca da limpeza da pele da criança quando a mesma 

apresenta-se suja ou quando necessário), pois E5 sugeriu inserir um novo item sobre 

orientação ao acompanhante sobre a limpeza, tendo em vista que a maioria das crianças 

internadas em unidades abertas tem esse cuidado realizado por seus acompanhantes. 

Semelhantemente, o item 6 foi dividido por ser extenso e por representar ações 

diferentes, conforme recomendações de E5 e E7, sendo desmembrado em dois itens (Usa 

hidratante na pele seca e em áreas ressecadas, pelo menos 1 vez ao dia e Evita massagear 

áreas de proeminências ósseas ou áreas hiperemiadas). 

Assim, posterior a avaliação dos 24 itens pelos especialistas, considerando os 

critérios analisados e suas sugestões, a segunda versão do instrumento foi composta por 23 

itens. Além disso, o nome do instrumento foi modificado de Prevenção de úlcera por pressão 

na pediatria (PUPP) para Prevenção de lesão por pressão na pediatria (PLPP). 

 

5.2.1.2 Desenvolvimento da validação do constructo e confiabilidade do instrumento 

5.2.1.2.1  Caracterização da amostra  

Participaram do estudo 235 profissionais de enfermagem, sendo 72 enfermeiros, 

135 técnicos e 28 auxiliares de enfermagem. Os dados de caracterização dos profissionais 

foram obtidos por meio de um questionário e os resultados estão expostos nas Tabelas 4 e 5.   
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Tabela 4 – Distribuição dos profissionais segundo suas características sociodemográficas e 

experiência profissional. 

Dados dos profissionais N                             % 

Sexo (n= 235)   

Feminino 232 98,7 

Masculino 3 1,3 

   

Idade (anos) (n= 235)   

21 – 30 50 21,3 

31 – 40 78 33,2 

41 – 50 55 23,4 

51 – 70 32 22,1 

   

Formação Profissional (n= 235)   

Enfermeiro 72 30,6 

Técnico de Enfermagem 135 57,4 

Auxiliar de Enfermagem 28 11,9 

   

Tempo de Formação (anos) (n= 235)   

1 – 5 44 18,7 

6 – 10 70 29,8 

11 – 15 40 17,0 

16 – 20 43 18,3 

21 – 40 38 16,2 

   

Tempo de experiência profissional na pediatria (anos) (n= 235)   

1 – 5 54 23,0 

6 – 10 69 29,4 

11 – 15 34 14,5 

16 – 20 39 16,6 

21 – 40 39 16,6 
Fonte: Dados da pesquisa (2018). 

 

De acordo com a Tabela 4, predominou o sexo feminino (98,7%). Tal achado 

corroboram com outros estudos realizados no contexto da pediatria que idendificaram o sexo 

feminino como maioria prestadora da assistência de enfermagem (ARAÚJO, 2016; GALIZA 

et al., 2014; MATIAS, 2015; SILVA, 2013). Fato que pode ser explicado pela tradição e 

cultura da enfermagem que sempre contribuiu para a feminilização da saúde (PERSEGONA; 

OLIVEIRA; PANTOJA, 2016). 

Confirmando com os achados, uma pesquisa realizada pela Fiocruz em parceria 

com o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) intitulada “Perfil da enfermagem no 

Brasil”, mostrou que 85,1% dos profissionais de enfermagem eram  do sexo feminino 

(FIOCRUZ; COFEN, 2013). No entanto, nota-se uma tendência à masculinização da 

categoria, o que poderá ser confirmada observando a contínua ascendência no passar dos 
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anos: em 2013 com 14,4%, em 2011 com 12,84% e em 2010, 12,76% (FIOCRUZ; COFEN, 

2013; COFEN 2011). 

A idade dos participantes variou de 21 a 70 anos com média de 38,83 ± 9,94, 

predominando a faixa etária de 31-40 anos (33,2%), corroborando os dados encontrados em 

um estudo realizado em Manaus-AM, no qual a idade predominante foi de 36 a 40 anos 

(34,8%) (GALVÃO et al., 2016). A média de idade de 38,9 anos também foi verificada em 

estudo desenvolvido em Unidade de Internação Pediátrica de um Hospital Universitário do 

Sul do Brasil (SOUZA et al., 2014). 

Na formação profissional, a maioria (57,4%) enquadra-se na categoria técnico de 

enfermagem, que junto à categoria auxiliar formam 69,3% da amostra. Tais dados são 

reforçados pela pesquisa “Perfil da enfermagem no Brasil” que aponta um percentual de 77% 

de profissionais pertencentes as categorias técnico e auxiliar contra 23% de enfermeiros 

(FIOCRUZ; COFEN, 2013). 

No tempo de formação profissional, houve uma variância de um a 36 anos, com 

média de 12,98 ± 7,96, predominando os profissionais com formação de seis a 10 anos 

(29,8%). Igualmente, o tempo de experiência profissional variou de seis meses a 36 anos, 

obtendo uma média de 12,43 ±8,31 com 29,4% dos profissionais com seis a 10 anos de 

experiência. Os dados corroboram com o estudo de Galvão et al. (2016) que mostrou o tempo 

de profissão de 6 a 10 anos (37,2%) e atuação profissional também de 6 a 10 anos (46,5%). 

A média de tempo de trabalho na unidade pediátrica em estudo foi de 7,90 + 6,26 

anos, dados semelhantes identificados por Souza et al. (2014), que mostrou 94,4% dos 

profissionais atuando na referida unidade em média 8 + 6,7 anos. 

Outros dados explorados no estudo foram a carga horária, o turno de trabalho e a 

quantidade de vínculos empregatícios. 

A carga de trabalho da Enfermagem tem sido evidenciada como fator de risco 

para a segurança do paciente. Um estudo realizado em duas UTI de hospitais públicos 

brasileiros detectou que aproximadamente 78% dos incidentes sem dano e de eventos 

adversos em pacientes foram relacionados à Enfermagem e atribuídas à sobrecarga de 

trabalho (NOVARETTI, et. al., 2014). 

A Tabela 5 apresenta a distribuição dos profissionais segundo sua carga horária 

semanal, turno de trabalho e atuação em outras instituições. 
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Tabela 5 – Distribuição dos profissionais segundo carga horária semanal, turno de trabalho e 

atuação em outras instituições. 

Dados dos profissionais            N=235                        % 

Carga horária semanal (horas)    

Até 20h 25 10,6 

21 – 40 148 63,0 

41 – 60  62 26,6 

Turnos de trabalho    

Diurno 90 38,3 

Noturno 86 36,6 

Diurno e Noturno 59 25,1 

Possui outro vínculo empregatício    

0 119 50,6 

1 94 40,0 

2-3 22 9,4 
Fonte: dados da pesquisa (2018).  

 

Os profissionais de enfermagem referiram carga horária semanal média de 35,67 

+ 11,15, com 63,0% dos participantes apontando uma carga horária de 21 a 40 horas 

semanais. Os turnos de trabalho estão distribuídos de forma homogênia, mas destaca-se que 

38,3% referiram trabalhar no período diurno. A maioria dos profissionais (50,6%) referiu não 

ter outro vínculo empregatício. Gasparino et al. (2017) ao avaliar a percepção de 235 

profissionais de enfermagem frente à segurança do paciente de dois hospitais do interior de 

São Paulo, também encontrou que 74,7% dos profissionais não possuíam outro vínculo 

empregatício e 54,9% trabalhavam no período diurno.  

Um estudo desenvolvido com 136 profissionais de enfermagem em unidades de 

internação e terapia intensiva de hospital pediátrico privado quantificou proporções diferentes 

para carga horária, com média de 47,1 horas (± 15,5) e semelhantes quanto ao vínculo 

empregatício, a maioria (69,1%, n=94) dos profissionais não possuía outro vínculo (ALVES; 

GUIRARDELLO, 2016). 

Já Dalri et al. (2014) quantificaram uma carga horária de trabalho semanal, 

variando de 21 a 78 horas com mediana de 42 horas, sendo que 51,6% dos participantes 

possuiam carga horária de 37 a 57 horas e 76 (80%) sujeitos tinham somente um vínculo 

empregatício. 

Diferentemente, Novaretti et al. (2014) encontraram em dois hospitais públicos de 

São Paulo-SP, Brasil, uma carga de trabalho da Enfermagem relativamente alta, sendo a do 

primeiro hospital (69,55 ± 1,40) mais alta quando comparado ao segundo (61,97 ± 2,25).  

Ainda na caracterização dos profissionais foi questionada acerca de sua 

participação em curso de aperfeiçoamento sobre segurança do paciente, porquanto sabe-se da 
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importância do conhecimento para a segurança do paciente e redução dos eventos adversos 

inerentes à assistência em saúde. 

Na assistência hospitalar, a enfermagem é a profissão de saúde que está 24 horas 

com o paciente, desempenhando atividades que requerem cuidados especiais para manutenção 

da qualidade dos cuidados e prevenção de erros durante o cuidado (FORTE et al., 2017), 

prestando uma assitência segura. 

Destaca-se que por se tratar de instrumento cujo preenchimento foi realizado pelo 

próprio profissional, dois sujeitos não responderam se participaram de curso de 

aperfeiçoamento, o que justifica a variação no quantitativo da amostra. Assim, dos 233 

profissionais que responderam o item, 128 (54,9%) realizaram curso de aperfeiçoamento 

sobre segurança do paciente e 105 (45,1%) não participaram de cursos. 

Na saúde, existe uma necessidade de investimento na formação dos profissionais 

devido às constantes transformações. A educação permanente tem sido considerada como 

ferramenta capaz de gerar mudanças e transformações em uma sociedade, mostrando 

alternativas nos modos de produzir saúde de qualidade e maior satisfação de usuários e 

profissionais (SALUM; PRADO, 2014). 

 

5.2.1.3 Validação de Constructo 

 

5.2.1.3.1 Análise Fatorial 

 

O primeiro passo durante a implementação de análise fatorial é observar se a 

matriz de dados é passível de fatoração, isto é, analisar se os dados podem ser submetidos ao 

processo de análise fatorial (PASQUALI, 1999). Assim, é necessário verificar a adequação 

dos dados, o tamanho da amostra e a força de relação entre as variáveis (PALLANT, 2005).  

No presente estudo, para calcular o tamanho da amostra, com a finalidade de 

realizar a validade e confiabilidade do instrumento, multiplicou-se o número de itens do 

instrumento por 5 conforme as recomendações de Pestanha e Gageiro (2005), resultando 

numa amostra mínima de 115 participantes. No entanto, optou-se por entregar os instrumentos 

a todos os profissionais de Enfermagem que atenderam aos critérios de inclusão, obtendo uma 

amostra composta por 235 profissionais.  

Quanto à força de relação entre as variáveis, foi realizado o cálculo da medida de 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de Bartlett (1954).  O KMO obtido foi  

de 0,911, esse valor é considerado excelente (HUTCHESON; SOFRONIOU, 1999), 
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superando o valor mínimo de 0,6 recomendado (KAISER, 1970; KAISER, 1974). O teste de 

esfericidade de Bartlett alcançou significância estatística (p<0,0001), indicando a rejeição da 

hipótese nula da matriz de correlação de identidade, o que confirma a existência de correlação 

entre os domínios. Tal resultado confirma que a análise fatorial foi adequada para esse estudo. 

Na Tabela 6, apresentam-se as comunalidades associadas a cada item. As 

comunalidades representam a proporção da variância para cada variável incluída na análise 

que é explicada pelos componentes extraídos. Usualmente o valor mínimo aceitável é de 0,50. 

Assim, caso o pesquisador encontre alguma comunalidade abaixo desse valor, a variável deve 

ser excluída e a análise fatorial deve ser realizada novamente
 
(SCHAWB, 2007). 

 

Tabela 6 – Comunalidades associadas a cada variável. 

Item Inicial Extração 

1 1,000 0,508 

2 1,000 0,617 

3 1,000 0,578 

4 1,000 0,553 

5 1,000 0,755 

6 1,000 0,607 

7 1,000 0,521 

8 1,000 0,405 

9 1,000 0,572 

10 1,000 0,723 

11 1,000 0,705 

12 1,000 0,712 

13 1,000 0,681 

14 1,000 0,578 

15 1,000 0,601 

16 1,000 0,655 

17 1,000 0,603 

18 1,000 0,629 

19 1,000 0,513 

20 1,000 0,445 

21 1,000 0,538 

22 1,000 0,546 

23 1,000 0,668 

Método de Extração: Análise de Componente Principal 
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Percebe-se que todas as comunalidades foram altas, exceto as variáveis (item) 8 

(0,426) e 20 (0,445) que apresentaram comunalidades ligeiramente abaixo do valor crítico. No 

entanto, para os propósitos desse estudo, optou-se por conservá-las, pois representam ações 

relevantes no contexto da prevenção de LP e recomendadas pelo protocolo para prevenção de 

úlcera por pressão (BRASIL, 2013g).  

Na ação proposta no item 8, “evita massagear áreas de proeminências ósseas ou 

áreas hiperemiadas”, a hidratação da pele deve ser realizada, porém a  massagem em regiões 

de proeminência óssea ou hiperemiada não é indicada para prevenir LP. Segundo o NPUAP 

(2014), a massagem nesssas regiões é dolorosa e a ação de esfregar a pele pode também 

provocar uma ligeira destruição tecidular ou uma reação inflamatória o que pode favorecer o 

aparecimento de lesões.  

O item 20, “usa forro móvel ou dispositivo mecânico de elevação para mover 

crianças acamadas durante transferência e mudança de decúbito” não foi excluído por se 

tratar de uma recomendação do protocolo para prevenção de úlcera por pressão (BRASIL, 

2013g), afirmando a necessidade do forro móvel ou dispositivo mecânico de elevação para 

mover pacientes acamados durante transferência e mudança de decúbito para evitar o risco de 

fricção ou forças de cisalhamento.   

  Assim, o resultado exposto na Tabela 6 mostrou que as variáveis possuem uma 

boa relação com os fatores retidos. A escolha do número de fatores a serem retidos é uma das 

decisões mais importantes durante a execução da análise fatorial (ARTES, 1998; 

GLORFELD, 1995). Uma extração inadequada impossibilita a interpretação dos resultados de 

maneira apropriada (HAYTON; ALLEN; SCARPELLO, 2004).  

Realizou-se o diagrama de declividade scree plot (FIGURA 4), para determinar  a 

presença dos fatores do instrumento. Este diagrama tem como finalidade auxiliar na decisão 

sobre o número de fatores a serem retidos com autovalores presentes na linha decrescente que 

estejam acima (ou antes) da primeira curva, pois esses fatores justificam a maior parte da 

variância dos dados (CARVALHO et al., 2016; MERTLER; VANNATTA, 2005; 

PALLANT, 2005).  
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Figura 4 – Triagem com autovalores e número de componentes 

 

 

O screeplot sugere que três fatores sejam retidos. Anteriormente, foram definidos 

sete domínios (avaliação de LP na admissão da criança, reavaliação do risco de 

desenvolvimento de LP de toda criança internada, inspeção da pele, manejo da umidade, 

otimização da nutrição e da hidratação, minimização da pressão e registro e notificação), no 

entanto, verificou-se, por meio da análise fatorial, que devem ser retidos apenas três domínios 

(fatores). 

Para confirmar os fatores extraídos e para buscar o melhor ajuste, os resultados da 

análise dos componentes principais foram submetidos a uma rotação varimax. O método de 

rotação de fatores empregado é tão importante quanto o método de retenção fatorial. As 

rotações fatoriais buscam facilitar a interpretação dos fatores, já que muitas vezes as variáveis 

analisadas apresentam cargas fatoriais elevadas em mais de um fator (DAMÁSIO, 2012). A 

Tabela 7 expõe a rotação dos componentes associada a cada item. 
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Tabela 7 – Rotação dos componentes associada a cada item 

Itens 
Componentes 

 
1 2 3 

1 ,581 ,307 ,277 

2 ,220 ,275 ,702 

3 ,208 ,378 ,626 

4 ,513 ,435 ,317 

5 ,832 ,224 ,110 

6 ,708 -,101 ,309 

7 ,615 ,224 ,304 

8 ,502 ,331 ,208 

9 ,606 ,420 ,167 

10 ,383 -,061 ,757 

11 ,185 ,217 ,790 

12 ,547 ,638 ,083 

13 ,656 ,500 ,017 

14 ,396 ,646 ,058 

15 ,350 ,649 ,238 

16 ,364 ,642 ,333 

17 ,307 ,688 ,189 

18 ,120 ,709 ,335 

19 ,460 ,284 ,470 

20 ,107 ,569 ,330 

21 -,036 ,497 ,539 

22 ,654 ,279 ,199 

23 ,206 ,244 ,752 

Método de Extração: Análise de Componente Principal. 

Método de Rotação: Varimax com Normalização de Kaiser. 

a. Rotação convergida em 10 iterações. 

 

Verifica-se na Tabela 7 que a maioria dos itens (N=9, 39,0%) encontra-se 

concentrado no fator 1, enquanto que os fatores 2 e 3 possuem sete itens (30,5%) cada. 

Para a distribuição dos itens nos três domínios (fatores) remanescentes, foi 

avaliada a magnitude da carga fatorial, considerando o maior valor, e a adequação conceitual 

de cada item dentro de cada domínio. 
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Uma  carga fatorial entre os itens e os domínios de no mínimo 0,5 foi exigida para 

que um item permanecesse no instrumento (SCHAWB, 2007).  Com base nesse critério, a 

análise fatorial mostrou que todos os itens devem permanecer no instrumento. 

Assim,  de acordo com a análise, o instrumento PLPP teria três domínios, medidas 

preventivas e detecção precoce de LP (domínio 1), medidas de alívio da pressão (domínio 2), 

avaliação e notificação (domínio 3) com, respectivamente, 9, 7 e 7 itens (Tabela 5). 

Contudo, três itens (19, 21 e 22), de acordo com sua análise teórica e conceitual 

não se adequaram aos fatores (domínios) evidenciados pela análise fatorial, os quais se 

encontram em negrito na Tabela 8. 

 

Tabela 8 – Matriz de correlação entre os itens e os domínios do instrumento prevenção de 

lesão por pressão na pediatria (PLPP), segundo a análise fatorial pelos componentes principais 

e rotação 

Item  Fator 

 1 

Fator 2 Fator 3 

  

DOMÍNIO 1 – MEDIDAS PREVENTIVAS E 

DETECÇÃO PRECOCE DE LP 

   

1 Inspeciona a pele da criança na admissão para detectar 

LP ou lesões já existentes. 

,581   

4 Inspeciona diariamente toda a pele da criança para 

identificar a existência de LP. 

,513   

5 Limpa a pele da criança quando a mesma apresenta-se 

suja ou quando necessário. 

,832   

6 Orienta ao acompanhante acerca da limpeza da pele da 

criança quando a mesma apresenta-se suja ou quando 

necessário. 

,708   

7 Usa hidratante na pele seca e em áreas ressecadas pelo 

menos uma vez ao dia. 
,615 

  

8 Evita massagear áreas de proeminências ósseas ou áreas 

hiperemiadas. 
,502 

  

9 Protege a pele da exposição à umidade excessiva com o 

uso de produtos de barreira (fraldas ou absorventes). 
,606 

  

13 Evita posicionar a criança diretamente sobre sondas, 

drenos e sobre proeminências ósseas com hiperemia não 

reativa. 

,656 

  

22 Registra no prontuário as alterações detectadas na 

pele e intervenções realizadas. 

,654   

 DOMÍNIO 2 - MEDIDAS DE ALÍVIO DA 

PRESSÃO 

   

12 Realiza a mudança de decúbito da criança a cada 2 

horas.  

 ,638  

14 Realiza o reposicionamento da criança usando a posição 

semi-Fowler (30º) ou laterais (30º); e em crianças 

traqueostomizadas com ventilação não invasiva mantém 

a cabeceira da cama > 30º. 

 ,646  

15 Oferece apoio sob os pés da criança quando ela estiver 

sentada e se os pés não tocam o chão. 

 

 ,649  
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Tabela 8 – Matriz de correlação entre os itens e os domínios do 

instrumento prevenção de lesão por pressão na pediatria (PLPP), segundo 

a análise fatorial pelos componentes principais e rotação  “ continua” 
 

 

Item DOMÍNIO 2 - MEDIDAS DE ALÍVIO DA 

PRESSÃO 

   

16  Providencia superfície de redistribuição de pressão 

(camas e colchões) para todas as crianças classificadas 

como “em risco”. 

 ,642  

17 Providencia superfícies de apoio (almofada ou 

travesseiro) para elevar e proteger os calcâneos. 

 ,688  

18 Providencia assento de redistribuição de pressão 

(almofadas de ar e espuma) para as crianças sentadas em 

cadeiras com mobilidade reduzida. 

 ,709  

20 Usa forro móvel ou dispositivo mecânico de elevação 

para mover crianças acamadas durante transferência e 

mudança de decúbito. 

 ,569  

 DOMÍNIO 3 - AVALIAÇÃO E NOTIFICAÇÃO    

2 Avalia o risco de desenvolvimento de LP na admissão 

da criança, utilizando a Escala de Braden Q (crianças de 

1 a 5 anos) ou a Escala de Braden (crianças maiores de 5 

anos). 

 

 

,702 

3 Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de LP 

de todas as crianças internadas utilizando a Escala de 

Braden Q ou a Escala de Braden. 

 

 

,626 

10 Avalia a presença de sinais clínicos de desnutrição ou 

que podem predispor alterações no estado nutricional.  

 
 

,757 

11 Notifica ao nutricionista todas as crianças em risco 

nutricional ou em risco para LP. 

 
 

,790 

19 Utiliza coberturas para proteger proeminências 

ósseas de acordo com as necessidades da criança. 

  ,470 

21 Utiliza quadro de avisos próximo ao leito para 

estimular à criança a movimentar-se na cama, 

quando necessário. 

  ,539 

23 Notifica quanto ao desenvolvimento de LP à Gerência 

de Riscos e/ou ao Núcleo de Segurança do Paciente 

(quando existentes). 

  ,752 

Fonte: Dados da pesquisa (2018). 

 

O item 22 pertecente ao domínio (fator) 1 foi realocado no domínio 3, relacionado 

a avaliação e notificação, pois trata-se de uma ação que deve ocorrer após a execução das 

ações expressas em todos os domínios. O item 19 relacionado ao fator 3 passou a ser alocado 

no fator 1 por se adequar teórica e conceitualmente mais com o domínio de medidas 

preventivas de LP do que com o de registo e notificação. O item 21 passou a ser a alocado no 

fator 2, por se tratar de uma ação de estímulo para movimentação da criança no leito tendo 

como objetivo aliviar a pressão. 

Houve uma modificação, sem alterar o sentido da frase, no item 23 para propiciar 

uma melhor compreensão, antes era escrito: “notifica quanto ao desenvolvimento de LP à 

Gerência de Riscos e/ou ao Núcleo de Segurança do Paciente (quando existentes)”, passando 
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a ser escrito da seguinte forma:  “notifica à Gerência de Riscos e/ou ao Núcleo de Segurança 

do Paciente (quando existentes) o desenvolvimento de LP”. Também foi modificado a escrita 

do item 19 “utiliza materiais de curativos para proteger proeminências ósseas de acordo 

com as necessidades da criança” para “utiliza coberturas para proteger proeminências 

ósseas de acordo com as necessidades da criança”, buscando se adequar às terminologias 

utlizadas no contexo da LP.  

Assim, a versão final (Apêndice K) do instrumento prevenção de lesão por 

pressão na pediatria (PLPP) possui 3 fatores/domínios: medidas preventivas e detecção 

precoce de LP, medidas de alívio da pressão e, avaliação e notificação, com 9, 8 e 6 itens 

respectivamente, totalizando um instrumento composto po 23 itens conforme evidencia a 

Tabela 9 

 

Tabela 9 – Itens do instrumento PLPP alocados nos seus domínios adequados 

Item  

 DOMÍNIO 1 -  MEDIDAS PREVENTIVAS E DETECÇÃO PRECOCE DE LP   

1 Inspeciona a pele da criança na admissão para detectar LP ou lesões já existentes. 

4 Inspeciona diariamente toda a pele da criança para identificar a existência de LP. 

5 Limpa a pele da criança quando a mesma apresenta-se suja ou quando necessário. 

6 Orienta ao acompanhante acerca da limpeza da pele da criança quando a mesma 

apresenta-se suja ou quando necessário. 

7 Usa hidratante na pele seca e em áreas ressecadas pelo menos uma vez ao dia. 

8 Evita massagear áreas de proeminências ósseas ou áreas hiperemiadas. 

9 Protege a pele da exposição à umidade excessiva com o uso de produtos de barreira 

(fraldas ou absorventes). 

13 Evita posicionar a criança diretamente sobre sondas, drenos e sobre proeminências 

ósseas com hiperemia não reativa. 

19 Utiliza coberturas para proteger proeminências ósseas de acordo com as necessidades 

da criança. 

 DOMÍNIO 2 – MEDIDAS DE ALÍVIO DA PRESSÃO 

12 Realiza a mudança de decúbito da criança a cada 2 horas. 

14 Realiza o reposicionamento da criança usando a posição semi-Fowler (30º) ou laterais 

(30º); e em crianças traqueostomizadas com ventilação não invasiva mantém a 

cabeceira da cama > 30º. 

15 Oferece apoio sob os pés da criança quando ela estiver sentada e se os pés não tocam o 

chão. 

16 Providencia superfície de redistribuição de pressão (camas e colchões) para todas as 

crianças classificadas como “em risco”. 

17 Providencia superfícies de apoio (almofada ou travesseiro) para elevar e proteger os 

calcâneos. 

18 Providencia assento de redistribuição de pressão (almofadas de ar e espuma) para as 

crianças sentadas em cadeiras com mobilidade reduzida. 

20 Usa forro móvel ou dispositivo mecânico de elevação para mover crianças acamadas 

durante transferência e mudança de decúbito. 

21 Utiliza quadro de avisos próximo ao leito para estimular à criança a movimentar-se na 

cama, quando necessário. 
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Tabela 9 – Itens do instrumento PLPP alocados nos seus domínios adequados 

“continua” 

Item DOMÍNIO 3 – AVALIAÇÃO E NOTIFICAÇÃO 
2 Avalia o risco de desenvolvimento de LP na admissão da criança, utilizando a Escala 

de Braden Q (crianças de 1 a 5 anos) ou a Escala de Braden (crianças maiores de 5 

anos). 

3 Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de LP de todas as crianças 

internadas utilizando a Escala de Braden Q ou a Escala de Braden. 

10 Avalia a presença de sinais clínicos de desnutrição ou que podem predispor alterações 

no estado nutricional. 

11 Notifica ao nutricionista todas as crianças em risco nutricional ou em risco para LP. 

22 Registra no prontuário as alterações detectadas na pele e intervenções realizadas. 

23 Notifica à Gerência de Riscos e/ou ao Núcleo de Segurança do Paciente (quando 

existentes) o desenvolvimento de LP.  
Fonte: Dados da pesquisa (2018). 

 

A Figura 5 corresponde a terceira versão do instrumento prevenção de lesão por 

pressão na pediatria obtida após a análise fatorial. 

Figura 5-  Terceira versão do instrumento PLPP após a análise fatorial. 

PREVENÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO (LP) 1 2 3 4 5 9 

D
o

m
ín

io
 1

 

Medidas preventivas e detecção precoce de LP 

1.Inspeciona a pele da criança na admissão para detectar LP ou lesões 

já existentes. 

      

2. Inspeciona diariamente toda a pele da criança para identificar a 

existência de LP. 

      

3. Limpa a pele da criança quando a mesma apresenta-se suja ou 

quando necessário. 

      

4. Orienta ao acompanhante acerca da limpeza da pele da criança 

quando a mesma apresenta-se suja ou quando necessário. 

      

5. Usa hidratante na pele seca e em áreas ressecadas pelo menos uma 

vez ao dia. 

      

6. Evita massagear áreas de proeminências ósseas ou áreas 

hiperemiadas. 

      

7. Protege a pele da exposição à umidade excessiva com o uso de 

produtos de barreira (fraldas ou absorventes). 

      

8. Evita posicionar a criança diretamente sobre sondas, drenos e sobre 

proeminências ósseas com hiperemia não reativa. 

      

9.Utiliza coberturas para proteger proeminências ósseas de acordo 

com as necessidades da criança. 

      

D
o

m
ín

io
 2

 

Medidas de alívio da pressão 

10. Realiza a mudança de decúbito da criança a cada 2 horas.       

11. Realiza o reposicionamento da criança usando a posição semi-

Fowler (30º) ou laterais (30º); e em crianças traqueostomizadas com 

ventilação não invasiva mantém a cabeceira da cama > 30º. 

      

12. Oferece apoio sob os pés da criança quando ela estiver sentada e 

se os pés não tocam o chão. 
      

13. Providencia superfície de redistribuição de pressão (camas e 

colchões) para todas as crianças classificadas como “em risco”. 
      

14. Providencia superfícies de apoio (almofada ou travesseiro) para 

elevar e proteger os calcâneos. 
      

15. Providencia assento de redistribuição de pressão (almofadas de ar       
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e espuma) para as crianças sentadas em cadeiras com mobilidade 

reduzida. 

16. Usa forro móvel ou dispositivo mecânico de elevação para mover 

crianças acamadas durante transferência e mudança de decúbito. 

      

17. Utiliza quadro de avisos próximo ao leito para estimular à criança 

a movimentar-se na cama, quando necessário. 

      

D
o

m
ín

io
 3

 

Avaliação e Notificação 

18. Avalia o risco de desenvolvimento de LP na admissão da criança, 

utilizando a Escala de Braden Q (crianças de 1 a 5 anos) ou a Escala 

de Braden (crianças maiores de 5 anos). 

      

19. Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de LP de todas 

as crianças internadas utilizando a Escala de Braden Q ou a Escala de 

Braden. 

      

20. Avalia a presença de sinais clínicos de desnutrição ou que podem 

predispor alterações no estado nutricional.  

      

21. Notifica ao nutricionista todas as crianças em risco nutricional ou 

em risco para LP. 

      

22. Registra no prontuário as alterações detectadas na pele e 

intervenções realizadas. 

      

23. Notifica à Gerência de Riscos e/ou ao Núcleo de Segurança do 

Paciente (quando existentes) o desenvolvimento de LP. 

      

 

5.2.1.3.2  Testagem de hipóteses por comparação de grupos contrastados 

Para esta análise, foi realizado o cruzamento entre as variáveis sociodemográficas 

e o escore total do instrumento PLPP  nos seus respectivos níveis de execução das ações pelos 

profissionais: nunca, quase nunca, as vezes, quase sempre e sempre. Considerou-se adequado 

as respostas com o nível de medição sempre e inadequado as respostas nunca, quase nunca, as 

vezes e quase sempre. Assim, as respostas adequadas representaram uma maior prevenção de 

lesão por pressão.   

A Tabela 10 evidencia a associação entre os escores do PLPP e as variáveis 

sociodemográficas idade, formação profissional, tempo de experiência na pediatria, carga 

horária semanal, participação em curso de aperfeiçoamento e desgaste no trabalho. 
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Tabela 10- Associação entre o instrumento PLPP e as variáveis sociodemográficas 

 Inadequada Adequada  

Variável Nunca Quase Nunca As vezes Quase 

sempre 

Sempre P 

N % N % N % N % N %  

Sexo           0,104
a
 

Feminino 14 6,0 20 8,6 43 18,5 64 27,6 91 39,3  

Masculino 0 0,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0 1 33,3  

Faixa etária           0,017
c
 

21-30 3 6,0 2 4,0 10 20,0 15 30,0 20 40,0  

31-40 5 6,4 7 9,0 6 7,7 20 25,6 40 51,3  

41-50 3 5,5 4 7,3 14 25,5 14 25,5 20 36,2  

51-70 3 5,8 9 17,3 13 25,0 15 28,8 12 23,1  

Formação 

profissional 

          0,195
a
 

Enfermeiro 4 5,6 7 9,7 8 11,1 27 37,5 26 36,1  

Técnico 9 6,7 13 9,6 27 20,0 28 20,7 58 43,0  

Auxiliar 1 3,6 2 7,1 8 28,6 9 32,1 8 28,6  

Tempo de 

experiência 

pediatria 

          0,190
a
 

10 anos 8 5,0 14 8,9 23 14,6 48 30,3 65 41,2  

11 – 20 anos 4 8,0 4 8,0 11 22,0 12 24,0 19 38,0  

21 ou mais 2 7,4 4 14,8 9 33,4 4 14,8 8 29,6  

Carga horária 

semanal 

          0,571
c
 

Até 20h 1 4,0 1 4,0 3 12,0 9 36,0 11 44,0  

21- 40h 9 6,1 16 10,8 28 18,9 39 26,4 55 37,8  

41h ou mais 4 6,5 5 8,1 12 19,4 16 25,8 25 40,2  

Participação 

de curso 
       

   0,009
b
 

Sim 8 6,3 5 3,9 21 16,4 35 27,3 59 46,1  

Não 6 5,7 17 16,2 22 21,0 28 26,7 32 30,5  

Desgaste do 

Trabalho 

          0,047
a
 

Sem desgaste 1 4,0 2 8,0 2 8,0 2 8,0 18 72,0  

Pouco 

desgastante 

6 6,3 12 12,5 17 17,7 28 29,2 33 34,4  

Muito 

desgastante 

7 6,1 8 7,0 24 21,1 34 29,8 41 36,1  

Fonte: dados da pesquisa (2018).  

a- Razão de verossimilhança 

b- Qui-quadrado de Pearson 

c- Associação linear por linear 

 

Pode-se verificar que apenas três variáveis sociodemográficas possuem associação 

estatisticamente significante com a prevenção de LP: faixa etária de 31 a 40 anos (0,017), 

participação de cursos de aperfeiçoamento em segurança do paciente (0,009) e a ausência de 

desgaste no trabalho (0,047). 
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Diante desses achados, infere-se que os profissionais de enfermagem com faixa 

etária de 31 a 40 anos executam adequadamente as ações, portanto, nesse estudo, maior foi a 

prevenção de LP realizada pelos profissionais nessa faixa etária. 

Rocha et. al. (2015), ao verificarem o conhecimento de profissionais de 

enfermagem sobre as características e as medidas de prevenção de LP, identificaram um 

diferença estatisticamente significante (p<0,05) entre a maior idade (30-60 anos) e o 

conhecimento sobre a prevenção de LPP, revelando que os  profissionais com idade abaixo de 

30 anos possuíam um conhecimento inferior em relação aos profissionais com idade superior 

a 30 anos. 

Identificou-se associação estatística entre a prevenção de LP e a participação de 

cursos. Dessa forma, infere-se que os profissionais que participaram de cursos de 

aperfeiçoamento realizaram adequadamente as ações, logo maior foi a prevenção de LP. 

A falta de conhecimento dos profissionais quanto às medidas de prevenção de LP 

está associada à falta de capacitação e educação permanente da equipe de enfermagem acerca 

da temática, ratificando que as medidas de prevenção de LP deve ser de conhecimento de 

todos os profissionais da área de enfermagem, já que são agravos evitáveis (ROCHA et. al., 

2015). 

Uma revisão integrativa sobre os erros da enfermagem apontou que a necessidade 

de educação de forma contínua aliada a melhoria das condições de trabalho se sobressaíram 

como fatores capazes de impedir que os erros se concretizassem, sendo a educação permanete 

no trabalho um método eficaz na prevenção de eventos adversos (FORTE et al., 2017). 

Segundo Caliri e Bernardes (2017), para a implementação de práticas seguras nos 

serviços de saúde é necessário o suporte institucional e fornecimento de recursos materiais e 

humanos, que devem ser capacitados quanto às práticas seguras para prevenção de incidentes, 

incluindo a lesão por pressão, e ter atualização técnica e científica frequente, por meio da 

educação permanente. 

A educação permanente contribui para o desenvolvimento de competências 

técnica, relacional/comunicacional e ética/ política, permitindo ao profissional conviver com a 

diversidade e a velocidade com que o conhecimento vem sendo produzido no mundo moderno 

(SALUM; PRADO, 2014). 

Ressalta-se que a educação permantente não é a única estratégia para envolver a 

equipe de enfermagem na prevenção de LP e na segurança do paciente. É fundamental  

reforçar as orientações já trabalhadas por meio de uma abordagem contínua e sistemática e 
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um monitoramento periódico, além de promover atualizações e a motivação no trabalho 

(OLKOSKI; ASSIS, 2016). 

Verificou-se, também,  uma relação estatisticamente significante entre o desgaste 

no trabalho e a execução das ações de prevenção de LP. Assim, os profissionais que 

consideraram que seu trabalho não é desgastante realizaram maior prevenção de LP. 

O desgaste no trabalho se relaciona diretamente ao stress provocado pela 

ocupação, condição conhecida como síndrome do desgaste profissional (KHAMISA; 

PELTZER; OLDENBURG, 2013). 

Essa síndrome é caracterizada por elevados níveis de exaustão emocional,  

desenvolvimento de atitudes negativas perante os pacientes e pela falta de realização pessoal, 

que provoca tendências de avaliar negativamente o próprio trabalho (VARGAS et. al., 2014), 

como consequência existe a cansaço mental e a falta de motivação (WANG; LUI; WANG, 

2015).  

O cansaço físico e mental interfere diretamente na qualidade da assistência 

prestada pelos profissionais de enfermagem e sobre a segurança das crianças que estão sob o 

seu cuidado, tornando o ambiente de trabalho mais propício aos erros (ARAÚJO, 2016). 

A análise realizada por meio dos gurpos contrastados buscou testar as hipóteses 

pretendidas nesse estudo. Assim, confirmou-se a hipótese de que os resultados adequados de 

prevenção de LP correlacionaram positivamente com a participação de cursos de 

aperfeiçoamento (p=0,009), bem como a hipótese de que os profissionais que não consideram 

desgastante seu trabalho realizaram adequadamente as ações de prevenção de LP (p=0,047). 

A hipótese inicial de que os resultados mais elevados (adequados) de prevenção 

de LP estão associados ao maior tempo de experiência na pediatria (p=0,190) e a hipótese de 

que a elevada carga horária semanal se correlacionaria negativamente com a adequada 

prevenção de LP (p=0,571) não foram confirmadas nesse estudo.  

No entanto, verificou-se que  que profissionais na faixa etária entre 31 a 40 anos, 

realizaram uma maior prevenção de lesão por pressão, ou seja adequada. 

 

5.2.2 Confiabilidade  

A confiabilidade do instrumento PLPP foi obtida pelo Alfa de Cronbach, sendo o 

seu valor 0,938, indicando uma consistência interna muito boa. A Tabela 11 mostra os valores 

do Alfa de Cronbach na ausência de qualquer um dos itens do instrumento. 
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Tabela 11 - Alfa de Cronbach na ausência de qualquer um dos itens do instrumento PLPP 

Itens Alfa de Cronbach se o item for excluído 

1 0,935 

2 0,935 

3 0,935 

4 0,935 

5 0,936 

6 0,937 

7 0,936 

8 0,937 

9 0,935 

10 0,936 

11 0,935 

12 0,935 

13 0,936 

14 0,936 

15 0,935 

16 0,934 

17 0,935 

18 0,935 

19 0,935 

20 0,937 

21 0,937 

22 0,936 

23 0,935 

Fonte: Dados da pesquisa (2018). 

 

Analisando a Tabela 11, percebe-se que nenhum item ao ser excluído contribui 

para eleveção da confiabilidade do instrumento PLPP. No entanto, o item 16 (Providencia 

superfície de redistribuição de pressão (camas e colchões) para todas as crianças classificadas 

como “em risco”) é o que mais contribui com redução da confiabilidade do instrumento se 

excluído. 

Observa-se que o instrumento não sofreria grandes alterações em relação ao alfa 

de Cronbach caso retire qualquer um dos itens, o qual variou de 0,934 a 0,937, mantendo-se 

no parâmetro aceitável.  

A validade e a confiabilidade são aspectos cruciais na avaliação e no rigor de um 

instrumento de medida. Contudo, a validade e a confiabilidade de um instrumento não 

constituem qualidades totalmente independentes (LOBIONDO-WODD; HABER, 2001). Um 
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instrumento de mensuração que não seja confiável não é capaz de ser válido (HUNGLER, 

2004). O instrumento Prevenção de Lesão por Pressão na Pediatria (PLPP), após passar por 

essas análises, foi considerado um instrumento válido e confiável.  

 

5.3  Identificação das ações realizadas pelos profissionais de enfermagem na prevenção 

de LP 

 

Utilizou-se a mesma amostra da validação de constructo e confiabilidade para 

avaliar as ações de prevenção de LP realizadas pelos profissionais de enfermagem.  

Analisou-se o desempenho dos profissionais por meio do Índice de Positividade 

(IP) para Qualidade da Assistência (QA). Para esta análise considerou-se somente a resposta 

“sempre executa esta ação em sua rotina de trabalho” como positiva, partindo do princípio 

que maior é a prevenção de LP quando os profissionais sempre executam as ações,  

contribuindo assim para a segurança da criança.  

Assim, se o IP for 100% a assistência é desejável; se o IP estiver entre 90 e 99% 

tem-se uma assistência adequada; caso IP esteja entre 80 e 89% a assistência é segura; se o IP 

estiver entre 71 a 79%  tem-se uma assistência limítrofe, mas se o IP for ≤ 70%  a assistência 

é sofrível (HADDAD, 2004). 

Os resultados do PLPP foram analisados em seus domínios (medidas preventivas 

e detecção precoce de LP, medidas de alívio da pressão e avaliação e notificação). A Tabela 

12 evidencia a execução das ações de prevenção de LP pelos profissionais de enfermagem nos 

níveis de frequência nunca, quase nunca, as vezes, quas sempre e sempre conforme os 

domínios do PLPP.  

Destaca-se que no intrumento PLPP alguns itens, pertecentes ao domínio 3, 

possibilitaram a resposta de preenchimento “não se aplica” para os técnicos e auxiliares de 

enfermagem, por se tratarem de ações atribuídas ao enfermeiro, quais sejam: itens 18, 19, 20, 

21 e 23. Para as quais se obteve as seguintes frequências absoluta e relativa, respectivamente: 

57 (24,3%), 55 (23,4%), 36 (15,3%), 60 (25,5%) e 56 (23,8%). 
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Tabela 12 - Distribuição das respostas dos profissionais, segundo o instrumento PLPP 

Itens 
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre 

N % N % N % N % N % 

D
o

m
in

io
 1

 

1 25 10,6 6 2,6 17 7,2 31 13,2 156 66,4 

2 29 12,3 12 5,1 25 10,6 39 16,6 130 55,3 

3 13 5,5 1 0,4 8 3,4 19 8,1 194 82,6 

4 25 10,6 2 0,9 10 4,3 24 10,2 174 74,0 

5 37 15,7 15 6,4 34 14,5 36 15,3 113 48,1 

6 47 20,0 9 3,8 16 6,8 34 14,5 129 54,9 

7 29 12,3 4 1,7 13 5,5 26 11,1 163 69,4 

8 23 9,8 1 0,4 6 2,6 12 5,1 193 82,1 

9 43 18,3 6 2,6 16 6,8 26 11,1 144 61,3 

D
o
m

ín
io

 2
 

10 24 10,2 8 3,4 22 9,4 32 13,6 149 63,4 

11 30 12,8 6 2,6 9 3,8 27 11,5 163 69,4 

12 32 13,6 16 6,8 30 12,8 36 15,3 121 51,5 

13 40 17,0 11 4,7 11 4,7 29 12,3 144 61,3 

14 35 14,9 10 4,3 24 10,2 38 16,2 128 54,5 

15 73 31,1 12 5,1 27 11,5 32 13,6 91 38,7 

16 68 28,9 8 3,4 19 8,1 34 14,5 106 45,1 

17 111 47,2 12 5,1 30 12,8 15 6,4 67 28,5 

D
o

m
ín

io
 3

 

18 50 21,3 11 4,7 16 6,8 36 15,3 65 27,7 

19 40 17,0 12 5,1 19 8,1 37 15,7 72 30,6 

20 14 6,0 5 2,1 12 5,1 36 15,3 132 56,2 

21 26 11,1 12 5,1 18 7,7 27 11,5 92 39,1 

22 13 5,5 4 1,7 8 3,4 20 8,5 190 80,9 

23 19 8,1 11 4,7 18 7,7 19 8,1 112 47,7 

Fonte: dados da pesquisa (2018). 

 

Observa-se na Tabela 12 que três itens (5, 13 e 22) obtiveram um IP entre 80 e 89, 

sendo as ações expressas nesses itens as mais realizadas pelos profissionais de enfermagem, 

classificando a assistência como segura para essas ações: 5 (82,6%), 13 (82,1%) e 22 (80,9%). 
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O item 6 (74,0%) atingiu um IP entre 71 e 79%, considerado limítrofe, e todos os demais itens 

obtiveram valores inferiores a 70%, classificando a assistência como sofrível. 

 

 Domínio 1 – Medidas preventivas e detecção precoce de LP 

 

Os resultados em relação ao domínio 1 evidenciaram que a maioria dos itens 

obtiveram IP ≤ 70%, demonstrando uma assistência de enfermagem sofrível. Somente os itens 

3 e 8 obtiveram um IP > 80%, sendo portanto a assistência considerada segura para as ações 

expressas nesses dois itens, e o item 4 obteve um IP de 74%, logo a assistência foi 

considerada limítrofe.  

O item 1 “Inspeciona a pele da criança na admissão para detectar LP ou lesões já 

existentes.”, e o 2, “inspeciona diariamente toda a pele da criança para identificar a 

existência de LP”, obtiveram IP de 66,4% e 55,3%, respectivamente, confirmando uma 

assistência sofrível quanto às ações de inspeção da pele da criança.  

O protocolo de prevenção de úlcera (lesão) por pressão preconiza a avaliação da 

pele na admissão dos pacientes em dois componentes: a avaliação do risco de 

desenvolvimento de LP e a avaliação da pele para detectar a existência de LP ou outras lesões 

de pele já instaladas (BRASIL, 2013g). 

A avaliação da pele para detectar a existência de LP ou outras lesões corresponde 

à inspeção da pele, ação abordada no item 1. Já a avaliação do risco de desenvolvimento de 

LP, ação contemplada no item 18 (domínio 3), deve ser realizada por meio de uma ferramenta 

validada. 

O protocolo também preconiza que todos os pacientes que apresentam risco de 

desenvolvimento de LP necessitam de inspeção diária de toda a superfície cutânea, da cabeça 

aos pés, pois podem apresentar deterioração da integridade da pele em questão de horas 

(BRASIL, 2013g). 

As diretrizes do NPUAP (2014) recomendam que na inspeção da pele deve-se 

incluir os seguintes fatores: temperatura da pele, edema e alteração na consistência do tecido 

em relação ao tecido circundante. E reforça que a inspecção da pele sob e ao redor dos 

dispositivos, deve ocorre pelo menos duas vezes por dia, para identificar sinais de LP no 

tecido circundante. 

A inspeção da pele envolve examinar a pele para evidência de novos danos, na 

qual pode ser realizado o teste de tolerância cutânea, que é um método para identificar a 

diferença entre eritema ou hiperemia reativa (vermelhidão) e uma LP no estágio 1. Esse teste 
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deve ser realizado em todas as áreas vermelhas visíveis da pele. Isso pode ser feito 

pressionando um dedo levemente sobre a área avermelhada por 15 segundos, em seguida, 

levantando o dedo. Se a área empalidecer, não é uma LP. Se permanecer vermelho e não for 

branqueável é uma LP de estágio 1 (PARNHAM, 2012). 

A pele dos pacientes pediátricos possuem especifidades diferenciadas quando 

comparada a adultos. Por isso, há necessidade de inspeção diária frequente, devendo ocorrer 

em intervalos pré-definidos, cuja periodicidade é proporcional ao risco identificado, podendo 

ser necessário o aumento da frequência (BRASIL, 2013g).  

A ação expressa no item 3, “limpa a pele da criança quando a mesma apresenta-

se suja ou quando necessário”, obteve um IP 82,6%, evidenciando nessa ação uma segurança 

na prevenção de LP.   

Ressalta-se que muitas alterações de pele podem ser detectadas pelo enfermeiro 

durante a realização de procedimentos, e o momento da higiene pessoal apresenta-se como 

uma ocasião propícia para o exame sistemático da sua pele e para a implementação de 

cuidados essenciais à prevenção da LP (VASCONCELOS; CALIRI, 2017). 

A pele úmida é mais vulnerável, e portanto, propícia ao desenvolvimento de 

lesões cutâneas, e tende a se romper mais facilmente. A limpeza da pele deve ocorrer sempre 

que apresentar sujidade e em intervalos regulares, utilizando agente de limpeza suave que 

irrite ou resseque a pele o mínimo possível (BRASIL, 2013g). 

Nas enfermarias esse cuidado com a limpeza da pele é executada na maioria das 

vezes pelos acompanhantes das crianças, por isso existe no PLPP um item de orientação ao 

acompanhante quanto esta ação, o item 4,  “orienta ao acompanhante acerca da limpeza da 

pele da criança quando a mesma apresenta-se suja ou quando necessário”. Esse item obteve 

um IP de 74,0%, sendo a assistência dos profissionais de enfermagem nessa ação classificada 

como limítrofe. Assim, precisa haver um incentivo para realização desta ação pelos 

profissionais. 

Uma pesquisa qualitativa com mães de crianças hospitalizadas concluiu sobre a 

importância da divisão das tarefas entre a equipe de enfermagem e as mães para o 

estabelecimento de vínculos e consolidação de uma relação de confiança entre a enfermagem 

e a acompanhante. Segundo as mães entrevistadas, as orientações fornecidas pelos 

profissionais de enfermagem e a possibilidade de cuidar do filho permitiram que elas se 

reconhecessem como sujeitos de uma experiência particularmente positiva (TORQUATO et. 

al., 2013).  
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A assistência de enfermagem no item 5, “usa hidratante na pele seca e em áreas 

ressecadas pelo menos uma vez ao dia”, e no item 6, “evita massagear áreas de 

proeminências ósseas ou áreas hiperemiadas”, foi considerada sofrível (IP de 48,1% e 

54,9%, respectivamente). 

A pele seca é um fator de risco importante e independente no desenvolvimento de 

LP, logo o uso do hidratante na pele seca e em áreas ressecadas deve ocorrer pelo menos 1 

vez ao dia, principalmente após banho. A aplicação do hidratante deve ser realizada com 

movimentos suaves e circulares. No entanto, deve-se evitar massagear áreas de proeminências 

ósseas ou áreas hiperemiadas (BRASIL, 2013g).   

A hidratação da pele deve ser bem supervisionada, pois pode tornar-se um 

agravante caso não se obtenha um nível adequado de hidratação, provocando uma umidade 

excessiva (GUEDES; SANTOS; OLIVEIRA, 2017). 

No item 7, “protege a pele da exposição à umidade excessiva com o uso de 

produtos de barreira (fraldas ou absorventes)”, os profissionais alcançaram um IP de 69,4%, 

sendo categorizado como assistência sofrível. 

O protocolo recomenda um cuidado para minimizar a exposição da pele à 

umidade proveniente da incontinência, transpiração, exsudato de feridas extravasamento de 

drenos, ou outras fontes. Caso não seja possível o controle dessas fontes, deve-se utilizar 

fraldas e absorventes, para minimizar o contato da pele com a umidade, e agentes tópicos que 

atuam como barreiras contra a umidade e hidratam a pele (BRASIL, 2013g).    

Schindler et al. (2011), ao analisar medidas preventivas de LP executadas em 

UTIP de nove instituições hospitalares, encontraram que as três instituições com as menores 

taxas de LP usaram estratégias protetoras de enfermagem, como fraldas, underpads 

descartáveis e aplicação de hidratante. 

Outro estudo, realizado em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) e 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de um hospital pediátrico nos Estados Unidos, 

que verificou as taxas de LP antes e após a implementação de medidas preventivas, 

identificou uma redução nas UTIP da taxa de LP de 14,3 / 1000 doentes-dia  para  3,7.  Entre 

essas medidas encontra-se o uso de produtos para manejo da umidade cuja utilização foi 

realizada por 92% dos profissionais (VISSCHER, et. al., 2013). 

 Na ação expressa no item 8, “evita posicionar a criança diretamente sobre 

sondas, drenos e sobre proeminências ósseas com hiperemia não reativa”, os profissionais 

obtiveram um IP de 82,1%, considerado um resultado condizente com a segurança do 

paciente, sendo a assistência de enfermagem para essa ação considerada segura. 
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Schindler et al. (2011) identificaram, em seu estudo, que algumas das LPs 

estavam relacionadas a dispositivos médicos. Esse achado diferiu da noção tradicional de que 

a maioria das LP é devida à pressão sobre uma proeminência óssea, como o occipital, cóccix 

ou quadril, relacionada ao contato prolongado com uma superfície firme, como um colchão 

padrão.  

Visscher et. al. (2013) identificaram que mais de 50% das LPs dos pacientes 

pediátricos estavam associados a dispositivos médicos, incluindo máscaras faciais para 

ventilação não invasiva com pressão positiva, tubos e laços de traqueostomia, moldes e tubos 

endotraqueais, já exercem pressão contra o tecido. Tais dados reforçam a importância do 

cuidado no pocisionamento desses pacientes em relação aos dispositivos médicos. 

Para o item 9, “utiliza coberturas para proteger proeminências ósseas de acordo 

com as necessidades da criança”, a assistência de enfermagem foi categorizada como 

sofrível, pois os profissionais obtiveram um IP de 61,3%.  

A World Union of Wound Healing Societies (2016) recomenda que as coberturas 

para prevenção de LP devem ser usados somente depois da identificação do risco de 

desenvolvê-la por meio da avaliação da pele e avaliação do risco. 

A utilização das coberturas de forma apropriada para prevenir LP tem como 

finalidade aumentar as medidas de prevenção padrão já existentes, ou seja, mesmo quando 

uma cobertura estiver sendo usada, as medidas de prevenção padrão devem ser 

implementadas e continuadas, e muitas vezes, assim que a cobertura for descontinuada. A 

utilização das coberturas para evitar lesões não deve substituir os protocolos de prevenção 

padrão (BLACK, et. al., 2015). 

 

 Domínio 2 – Medidas de alívio da pressão 

 

A análise dos resultados referentes ao domínio 2 demostrou que em todos os itens 

a assistência de enfermagem foi considerada sofrível (IP ≤ 70%).  

Na ação expressa no item 10, “realiza a mudança de decúbito da criança a cada 2 

horas”, o IP alcançado pelos profissionais foi de 63,4%, sendo a assistência considerada 

sofrível, tais valores não são considerados adequados para a prevenção de LP e consequente 

segurança do paciente. 

A redistribuição da pressão é a preocupação principal na prevenção de LP.  A 

mudança de decúbito tem como objetivo reduzir a duração e a magnitude da pressão exercida 

sobre áreas vulneráveis do corpo e contribuir para o conforto, a higiene, a dignidade e a 
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capacidade funcional do indivíduo (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 

2014). 

Não existe na literatura uma consenso sobre a frequência com que se deve 

reposicionar o paciente, mas duas horas em uma única posição é o máximo de tempo 

recomendado para pacientes com capacidade circulatória normal (BRASIL, 2013g). 

Um estudo quase experimental envolvendo 399 recém-nascidos em UTI, 

comparou as médias da frequência de mudança de decúbito entre os grupos, para qual as 

crianças do grupo controle deveriam ser reposicionadas a cada 4 horas, enquanto as crianças 

do grupo experimental a cada 2 horas. Os resultados mostraram que não houve diferença na 

média de reposicionamento, pois para ambos os grupos a média foi de 5,8 horas (M1=5,8h, 

DP =3,12 vs M2 = 5,8 h, DP = 2,00, t (243) = - 03, p = 0,97) (SCHINDLER et al., 2013). 

Mais estudos precisam ser realizados para verificar qual a frequência de mudança 

de decúbito é mais eficaz para prevenir LP em pacientes pediátricos. Ressalta-se que o 

NPUAP (2014) recomenda que para determinar a frequência do reposicionamento é 

necessário considerar alguns aspectos: tolerância tecidular, nível de atividade e mobilidade, 

condição clínica geral, objetivos gerais do tratamento, condição da pele e conforto. 

No item 11, “realiza o reposicionamento da criança usando a posição semi-

Fowler (30º) ou laterais (30º); e em crianças traqueostomizadas com ventilação não invasiva 

mantém a cabeceira da cama > 30º ”, os resultados evidenciaram que a assistência de 

enfermagem nessas ações também foi considerada sofrível (IP de 69,4%). 

O reposicionamento deve ser realizado regularmente em pacientes imóveis e 

deve-se ter atenção especial às localizações anatômicas relevantes em crianças, que são 

occipital, sacral e calcâneo (PARNHAM, 2012; BUTLER, 2007). 

O protocolo recomenda que, se o paciente tolerar e sua clínica permitir, o 

reposicionamento deve ocorrer utilizando a posição de semi-Fowler em 30º e uma inclinação 

de 30º para posições laterais, alternando lado direito, decúbito dorsal e lado esquerdo. No 

entanto, para os pacientes em ventilação mecânica e traqueostomizados com ventilação não 

invasiva é recomendado decúbito acima de 30º para a prevenir a Pneumonia Associada à 

Ventilação (BRASIL,2013g).  

Em pacientes que não conseguem tolerar mudanças significativas e frequentes na 

posição, deve-se considerar a realização de mudanças de posição pequenas, mas de forma 

frequente (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL,2014). 
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Ao lado do reposicionamento manual, as superfícies de apoio e alívio de pressão 

também são necessárias, porém para pediatria a variedade de superfícies de suporte 

disponíveis são limitadas (PARNHAM, 2012).  

No item 12, “oferece apoio sob os pés da criança quando ela estiver sentada e se 

os pés não tocam o chão”, a assistência foi categorizada como sofrível, pois os profissionais 

de enfermagem obtiveram um IP de 51,5%. 

A recomendação do protocolo é que estando sentando e os pés não tocam o chão, 

é necessário utilizar um apoio para impedir que o paciente deslize para fora da cadeira, 

podendo ser  um banquinho ou outro apoio para os pés (BRASIL, 2013g). 

Os resultados do item 13, “providencia superfície de redistribuição de pressão 

(camas e colchões) para todas as crianças classificadas como em risco”, mostram um IP de 

61,3%, sendo a assistência de enfermagem nessa ação sofrível. 

Superfícies de apoio, como colchões, camas e almofadas, redistribuem a pressão 

que o corpo exerce sobre a pele e os tecidos subcutâneos. Se a mobilidade do paciente está 

comprometida e a pressão nesta interface não é redistribuída, a pressão pode comprometer a 

circulação, levando ao surgimento de LP (BRASIL, 2013g). 

Segundo o NPUAP para selecionar adequadamente a cama, é necessário observar 

as especificações adequadas em termos de capacidade de tamanho e peso, utilizando camas 

que suportem o peso do indivíduo, e ainda é importante que a superfície da cama seja 

suficientemente ampla para permitir a mudança de decúbito do paciente sem tocar nas barras 

laterais da cama (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2014).  

A assistência de enfermagem para ação expressa no item 14, “providencia 

superfícies de apoio (almofada ou travesseiro) para elevar e proteger os calcâneos”,  foi 

considerada sofrível (IP de 47,7%).   

O protocolo afirma que travesseiros, almofadas e coxins são materiais facilmente 

disponíveis e que podem ser utilizados para auxiliar no alívio da pressão. Quando utilizados 

apropiadamente, podem expandir a superfície que suporta o peso (BRASIL, 2013g). 

Para o item 15, “providencia assento de redistribuição de pressão (almofadas de 

ar e espuma) para as crianças sentadas em cadeiras com mobilidade reduzida”, a assistência 

de enfermagem foi categorizada como sofrível, pois os profissionais obtiveram um IP de 

38,7%. Esse baixo percentual pode ser explicado pela ausência desse tipo de tecnologia nas 

instituições em estudo. 

Schindler et al. (2011) ao analisarem 29 medidas preventivas de LP diferentes em 

UTIP de nove instituições hospitalares, identificaram que 16 delas foram estatisticamente 
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significativas, porém apenas 10 foram consideradas muito relevantes para a prevenção de LP, 

tendo-se destacado: o uso das camas articuladas, a elevação da cabeceira da cama a 30º ou 

45º, mudança de decúbitos a cada 2h ou 4h, o uso de rolos de cobertores (conxins), e uso de 

almofadas, todas as medidas com p <0,001. Nesse estudo, ainda foi considerada como 

medidas de prevenção a mudança de decúbitos a cada 8h (p = 0,02) e lençóis esticados (p = 

0,02). 

No item 16, “usa forro móvel ou dispositivo mecânico de elevação para mover 

crianças acamadas durante transferência e mudança de decúbito”,  a assistência de 

enfermagem foi considerada sofrível, com um IP muito baixo (45,1%). Em nenhuma das 

instituições existe o dispositivo de elevação, porém o forro móvel é um material disponível 

em todas, o que não justifica o baixo percentual na execução dessa ação. 

A equipe de enfermagem deve usar forro móvel ou dispositivo mecânico de forma 

adequada para evitar o risco de fricção ou forças de cisalhamento (BRASIL, 2013g). Ressalta-

se que a pele de crianças com risco para LP pode se romper facilmente durante o 

reposicionamento, portanto, deve existir um cuidado com a fricção.  

Para o item 17, “utiliza quadro de avisos próximo ao leito para estimular à 

criança a movimentar-se na cama, quando necessário”, a assistência de enfermagem foi 

considerada sofrível, com um IP muito baixo (28,5%). Esse percentual pode ser explicado 

pela ausência dessa tecnologia ou quando existentes não dispõem de espaço suficiente, sendo 

utilizado com informações de identificação da criança e alertas para alergias medicamentosas. 

 

 Domínio 3 – Avaliação e Notificação 

 

No item 18, “avalia o risco de desenvolvimento de LP na admissão da criança, 

utilizando a Escala de Braden Q (crianças de 1 a 5 anos) ou a Escala de Braden (crianças 

maiores de 5 anos)” e no item 19, “reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de LP de 

todas as crianças internadas utilizando a Escala de Braden Q ou a Escala de Braden”,  a 

assistência de enfermagem foi considerada sofrível, com um IP muito baixo(27,7% e 30,6%, 

respectivamente). Tal dado pode ser justificado pelo fato de nenhuma instituição em estudo, 

até o momento da coleta de dados, ter implantado escalas para avaliação do risco de LP.  

O uso de escalas na prática assistencial serve para uniformizar a avaliação clínica 

e padronizar as intervenções de enfermagem, por meio de protocolos assistenciais 

(SCHARDOSIN et. al., 2014). 
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A identificação precoce de crianças em risco para LP  por meio de escalas 

preditivas, com elevado grau de confiabilidade e especificidade, permite a adoção imediata de 

medidas preventivas individualizadas. A avaliação de risco deve contemplar os seguintes 

fatores: mobilidade, incontinência, déficit sensitivo e estado nutricional, incluindo 

desidratação (BRASIL, 2013g). 

A escala de Braden e Braden Q são as mais utilizadas, embora existam outras 

escalas como Glamorgan Scale, Garvin Scale, Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSRAS), 

Starkid Skin Scale (FERREIRA et. al., 2018). 

Um estudo, realizado em 271 hospitais pediátricos nos Estados Unidos com  

39.984 pacientes entre 1 a 18 anos, trouxe o método pelo qual o risco de LP foi avaliado em 

pacientes pediátricos. Dos pacientes avaliados, 49,3% foram avaliados por meio de escala de 

avaliação de risco de LP, e 50,1% foi avaliada por julgamento clínico ou “outra escala”. A 

Escala de Braden Q foi mais frequentemente utilizada nas unidades pediátricas gerais e em 

UTIP. A Escala de Braden foi usada para avaliar o risco nas unidades pediátricas gerais e 

reabilitação pediátrica em crianças mais velhas. A NSRAS foi utilizada principalmente em 

UTIN, apenas 25% dos pacientes neonatais foram avaliados para risco usando o NSRAS, a 

maioria dos pacientes neonatais foram avaliados usando outras escalas ou escalas múltiplas 

(RAZMUS, 2015). 

As diretrizes do National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

recomendam que neonatos, bebês, crianças e jovens sejam avaliados por julgamento clínico e 

/ou uma ferramenta de avaliação de risco LP validada (NICE, 2014). Assim, as escalas 

preditivas são um parâmetro que deve ser utilizado em associação ao julgamento clínico do 

enfermeiro. Portanto, qualquer que seja o escore alcançado na escala, o julgamento clínico 

deverá ser soberano diante da existência de fatores de risco para LP e comorbidades inerentes 

ao desenvolvimento desta lesão (BRASIL, 2013g). 

Quanto ao momento em que deve ser realizado a avaliação do risco na admissão, 

Razmus (2015) afirma que nenhum estudo conhecido avaliou o momento de avaliação da pele 

entre pacientes pediátricos. Em seu estudo, os achados referiram uma avaliação da pele 

realizada dentro de 24 horas da admissão de pacientes pediátricos em todos os tipos de 

unidades. 

 As diretrizes do NPUAP (2014) preconizam que essa avaliação precisa ocorrer 

com a maior brevidade possível, sendo realizada no período máximo de oito horas após a 

admissão. No Brasil, a Anvisa e próprio protocolo não determinam um período de tempo em 
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que essa ação deve ocorrer, mas preconiza que deve acontecer antes e durante a internação 

(BRASIL, 2017).  

A reavaliação diária da criança é uma ação fundamental para prevenção de LP,  

tendo em vista que as condições clínicas dos pacientes pediátricos sofrem modificações 

constantes ao longo do período de permanência hospitalar. 

Um estudo realizado com 5346 pacientes internados em UTIP que utilizou análise 

multivariada indicou que o tempo de permanência é um fator de risco para desenvolvimento 

de LP para bebês e crianças como é em adultos. As lesões por pressão foram mais prováveis 

em crianças que permaneceram na UTIP por período ≥ 4 dias (OR 6.72) do que em crianças 

que permaneceram na UTIP por período menor a 4 dias (SCHINDLER et al., 2011). 

Na criança, a imaturidade associada à instabilidade do seu estado clínico 

diminuem a tolerância da pele e das estruturas de suporte aos fatores de risco, promovendo o 

desenvolvimento de LP (FUJII et al., 2010), sobretudo em récem-nascidos, nesse público as 

fragilidades e especificidades da pele funcionam como fatores de pré-disposição ao risco do 

desenvolvimento de LP (MARTINS; CURADO, 2017).  

 A  recomendação da Anvisa para reavaliação diária da pele é que deve ser 

criteriosa e realizada pelo menos uma vez por dia, especialmente nas áreas de proeminências 

ósseas (joelhos, cotovelos e calcanhares) e pelo menos duas vezes por dia nas regiões 

submetidas à pressão por dispositivos, como cateteres, tubos e drenos (BRASIL, 2017).  

Para os itens 20, “avalia a presença de sinais clínicos de desnutrição ou que 

podem predispor alterações no estado nutricional” e 21, “notifica ao nutricionista todas as 

crianças em risco nutricional ou em risco para LP”, os resultados evidenciaram que a 

assistência de enfermagem nessas ações foi considerada sofrível, com IP de 56,2% e 39,1%, 

respectivamente.  

O protocolo para prevenção de LP recomenda que a avaliação de pacientes com 

risco de desenvolvimento de LP deve incluir a avaliação de fatores nutricionais e de 

hidratação, pois o déficit nutricional ou desidratação comprometem a massa muscular e o 

peso, aumentando o risco de desenvolvimento de lesões (BRASIL, 2013g). 

Schindler et al. (2011) ao analisar medidas preventivas de LP executadas em 

UTIP de nove instituições hospitalares, detectaram que nas três instituições com as menores 

taxas de LP a enfermagem usou medidas preventivas como a avaliação nutricional. 

Na avaliação nutricional é importante atentar-se para sinais clínicos tais como: 

edema, perda de peso, disfagia, inapetência, desidratação, entre outros. O edema e a 

diminuição do fluxo sanguíneo na pele, que geralmente acompanham os déficits nutricionais e 
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hídricos, podem resultar em lesões isquêmicas que contribuem para o surgimento de LP, 

pacientes mal nutridos apresentam probabilidade duas vezes maior de leões cutâneas 

(BRASIL, 2013g). 

Os resultados do iten 22, “registra no prontuário as alterações detectadas na pele 

e intervenções realizadas”, evidenciaram que os profissionais referem boas práticas de 

registro, obtendo um IP de 80,9%, portanto a assistência de enfermagem para esta ação foi 

considerada segura.  

O protocolo para prevenção de UPP (LP) aponta a necessidade do registro 

apropriado e pontual das alterações encontradas e intervenções realizadas (BRASIL, 2013g). 

Segundo o Conselho Federal de Enfermagem (2016), os registros de enfermagem são 

essenciais para o processo do cuidar, pois possibilitam uma comunicação segura entre os 

profissionais de enfermagem e a equipe de saúde e servem para a avaliação da qualidade da 

assistência prestada. Além de servirem para inúmeras finalidades relacionadas ao ensino, 

pesquisa e esclarecimento de processos éticos e judiciais. 

A assistência  de enfermagem para ação expressa no item 23, “notifica à Gerência 

de Riscos e/ou ao Núcleo de Segurança do Paciente (quando existentes) o desenvolvimento de 

LP”  foi considerada sofrível (IP de 47,7%). 

A Resolução Diretoria Colegiada (RDC) nº 36, de julho de 2013, estabelece a 

obrigatoriedade de implantação do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) nos serviços de 

saúde, cabendo ao NSP o desenvolvimento das ações e das estratégias previstas no Programa 

Nacional de Segurança do Paciente (BRASIL, 2013i).  

Nas duas instituições, pertecentes a esfera estadual, já existem implantados o  

NSP. Enquanto que na instituição de esfera municipal, o NSP está em processo de 

estruturação e implantação.  

Os resultados para esse item evidenciam que a adesão a notificação do 

desenvolvimento de LP, considerado nesse estudo um evento adverso, é muito baixa, 

demonstrando a necessidade do estabelecimento de uma cultura de segurança em que os 

profisionais se sintam seguros e confortáveis para notificar a ocorrência de erros, danos e 

eventos adversos. 

A cultura de segurança é um conjunto de valores, atitudes, competências e 

comportamentos que estabelecem o comprometimento com a gestão da saúde e da segurança, 

substituindo a culpa e a punição pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a 

atenção à saúde (BRASIL, 2013i). 



84 

 

Essa cultura de segurança precisa ser promovida, melhorada continuamente e 

sustendada pelo NSP. A Anvisa publicou em 2016 um material da série Segurança do 

Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde voltado para implantação do NSP em Serviços de 

Saúde, com o objetivo de proporcionar aos gestores, educadores, profissionais de saúde e 

profissionais do SNVS, uma síntese dos passos necessários para o processo de implantação do 

NSP. Nesse documento existe recomendações para instituição e melhoria da cultura de 

segurança, tais como:  promover uma cultura franca e justa na qual os profissionais possam 

compartilhar a informação livremente, com o apoio da diretoria; desenvolver sistemas de 

liderança e promover o trabalho em equipe (BRASIL,2016b) 

Os resultados apresentados demonstram que a assistência de enfermagem na 

prevenção de LP na pediatria executada pelos profissionais das instituições, em geral, não foi 

considerada condizente com os padrões de segurança e qualidade, refletindo a necessidade de 

capacitação e treinamento para prevenção e notificação de LP. 

No entanto, as estratégias para promover a segurança da criança no contexto da 

prevenção de lesão por pressão vão além da educação permanente. Existe necessidade de 

padronizar os cuidados para prevenção de LP por meio da implantação de protocolos e 

fornecer subsídios para implementação desse cuidado.  
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6 CONCLUSÃO 

 

A apreciação das ações de prevenção de LP contidas no Protocolo para Prevenção 

de Úlcera por Pressão permitiu a construção da primeira versão do instrumento, denomidado, 

primariamente, prevenção de úlcera por pressão na pediatria (PUPP), contendo 24 itens 

distribuídos em sete domínios, quais sejam: avaliação de LP na admissão da criança, 

reavaliação o risco de desenvolvimento de LP de toda criança internada, inspeção da pele, 

manejo da umidade, otimização da nutrição e da hidratação, minização da pressão e registro e 

notificação. 

Participaram da validação de conteúdo do instrumento sete especialistas 

considerados experts na área de interesse, com idade entre 34 e 46 anos, sendo todos dos sexo 

feminino e com doutorado em Enfermagem. Os especialistas referiram experiência com 

pediatria e/ou segurança do paciente de 2 a 17 anos e com a construção e validação de 

instrumentos de pesquisa relacionados às áreas de interesse, cuja pontuação variou de 12,2 a 

19 pontos, o que demonstrou o elevado nível de expertise.  

Na validade de conteúdo, os 24 itens iniciais foram submetidos ao julgamento dos 

especialistas, sendo verificados nove itens (12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 20 e 21) que não foram 

considerados simples, oito itens (12, 13, 14, 15, 16, 18, 19 e 21)  foram julgados como não 

claros e seis itens (13, 14, 15, 18, 19 e 21) foram considerados irrelevantes.  

Ao calcular o ICC, obteve-se um coeficiente de 0,983 para o instrumento no todo, 

0,954 para simplicidade, 0,945 para clareza e 0,955 para relevância, indicando que o 

instrumento é representativo para os três critérios.  No entanto, necessitou de reformulação de 

alguns os itens que o compõem. 

A primeira versão do instrumento foi reformulada conforme as sugestões dos 

especialistas para manter, modificar, agrupar, dividir ou excluir os itens. Após estas 

modificações, a segunda versão do instrumento, contendo 23 itens, foi elaborada, passando a 

ser intitulado de Prevenção de Lesão por Pressão na Pediatria (PLPP). 

Para validação do constructo, por meio da análise fatorial e grupos contrastados, e 

verificação da confiabilidade, aplicou-se a segunda versão do instrumento a uma amostra de 

235 profissionais de enfermagem que atuam na assistência pediátrica.  

A análise fatorial mostrou-se adequada e revelou a presença de três fatores, logo a 

terceira versão do instrumento PLPP passou a ter três domínios: detecção precoce e medidas 

preventivas de LP, medidas de alívio da pressão e avaliação e notificação.  
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A validação por grupos contrastados identificou associação estatisticamente 

significante entre a prevenção de lesão por pressão e a faixa etária adulta (31 a 40 anos), a 

participação de cursos de aperfeiçoamento e a ausência de desgaste no trabalho, 

demosntrando que esses profissionais executaram de forma adequada as ações, portanto uma 

melhor prevenção de LP.  

A verificação da confiabilidade demonstrou uma consistência interna muito boa. 

Verificou-se que não foi necessário a exclusão de nenhum item, pois os valores de alfa  

mantiveram-se no parâmetro aceitável. 

A análise do desempenho dos profissionais pelo índice de positividade para 

qualidade da assistência, evidenciou que em nenhuma ação a assistência foi considerada 

desejável, sendo que três itens (3, 8 e 22 da terceira versão) obtiveram índice de positividade 

condizentes com uma assistência de enfermagem segura. Somente uma ação (item 4 da 

terceira versão) a assistência foi considerada limítrofe, e para todos os outros itens a 

assistência foi sofrível. Evidenciando a necessidade de capacitação e treinamento para 

prevenção de LP e implantação de protocolos que padronizem os cuidados. 

Conclui-se que o instrumento prevenção de lesão por pressão na pediatria (PLPP) 

é válido e confiável como tecnologia para identificação as ações realizadas por profissionais 

de enfermagem para prevenção de lesão por pressão, visando a promoção da segurança do 

paciente no ambiente hospitalar, além de auxiliar na avaliação da assistência quanto as ações 

de prevenção de LP.   

O estudo apresentou como limitação a dificuldade na abordagem aos profissionais 

por causa da rotina e da demanda de cada setor.   

O estudo traz avanços para a enfermagem à medida que disponibiliza um recurso 

tecnológico válido e confiável, além de contribuir com a literatura nacional sobre a temática 

da prevenção de lesão por pressão em pacientes pediátricos. Espera-se que o estudo 

proporcione incentivo para o planejamento de estratégias para prevenção de lesão por pressão 

e promoção da segurança dos pacientes pediátricos e atenda à necessidade de ampliação das 

pesquisas na área da enfermagem relacionadas à segurança do paciente no contexto da 

pediatria.   

Por se tratar de um instrumento do tipo questionário autoavaliativo, sugere-se que 

novos estudos sejam realizados para verificar a confiabilidade do instrumento a partir de uma 

metodologia observacional. 
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APÊNDICE A - INSTRUMENTO PREVENÇÃO DE ÚLCERA POR PRESSÃO NA 

PEDIATRIA 

 

INSTRUMENTO PREVENÇÃO DE ÚLCERA POR PRESSÃO NA PEDIATRIA 

(PUPP) 

 (1ª versão)  

Para o correto preenchimento do instrumento, leia cuidadosamente cada item e, em seguida, marque com um X a opção que 

melhor represente a sua resposta de acordo com a valoração abaixo: 

 

Código Valoração Significado 

1 Nunca O profissional NUNCA executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

2 Quase nunca O profissional QUASE NUNCA executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

3 Às vezes O profissional ÀS VEZES executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

4 Quase sempre O profissional QUASE SEMPRE executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

5 Sempre O profissional SEMPRE executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

9 Não se aplica Essa ação NÃO SE APLICA às atribuições legais do profissional 

 

PREVENÇÃO DE ÚLCERA POR PRESSÃO (UPP) 1 2 3 4 5 9 

Domínio 

1 

Avaliação de UPP na admissão da criança 

1.Avalia a pele para detectar a existência de UPP ou lesões já instaladas na admissão 

da criança. 

      

2. Avalia o risco de UPP na admissão da criança utilizando a  Escala de Braden Q 

(crianças de 1 a 5 anos) ou Escala de Braden (crianças maiores de 5 anos).  

      

Domínio 

2 

Reavaliação do risco de desenvolvimento de UPP de toda criança internada 

3. Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de UPP de todas as crianças 

internadas utilizando a Escala de Braden Q (crianças de 1 a 5 anos) ou Escala de 

Braden (crianças maiores de 5 anos). 

      

Domínio 

3 

Inspeção da pele 

4. Realiza a inspeção diária de toda a superfície cutânea para identificar a existência 

de UPP. 

      

Domínio 

4 

Manejo da umidade 

5. Limpa a pele da criança quando a mesma apresenta-se suja ou quando necessário.       

6.  Usa hidratante na pele seca e em áreas ressecadas pelo menos 1 vez ao dia, 

evitando massagear áreas de proeminência óssea ou áreas hiperemiadas. 
 

 

     

7. Protege a pele da exposição à umidade excessiva com o uso de produtos de 

barreira (fraldas ou absorventes). 
 

 

     

Domínio 

5 

Otimização da nutrição e da hidratação 

8. Avalia a presença de sinais clínicos de desnutrição ou que podem predispor 

alterações no estado nutricional. 

      

9. Notifica ao nutricionista todos as crianças em risco nutricional ou risco para UPP.       

Domínio 

6 

Minização da pressão 

10. Realiza a mudança de decúbito da criança a cada 2 horas.       

11. Evita posicionar a criança diretamente sobre sondas, drenos e sobre 

proeminências ósseas com hiperemia não reativa. 

      

12. Realiza o reposicionamento da criança usando 30º na posição de semi- Fowler e 

uma inclinação de 30º para posições laterais, quando a criança tolerar estas posições 

e a sua condição clínica permitir. 

      

13. Mantém a cabeceira da cama de crianças traqueostomizadas com ventiliação 

mecânica não invasiva acima de 30º  

      

14. Evita elevar a cabeceira em ângulo > 30°, quando a criança se encontra sentada.       
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15. Oferece apoio para os pés da criança quando ela estiver sentada e se os pés não 

chegam ao chão. 

      

16. Restringe o tempo que a criança passa sentada na cadeira sem alívio de pressão 

das tuberosidades isquiáticas. 

      

17.  Providencia superfície de redistribuição de pressão (camas e colchões) para 

todas as crianças classificadas co “em risco”. 

      

18. Usa forro móvel ou dispositivo mecânico de elevação para mover a criança 

acamada durante transferência e mudança de decúbito. 

      

19. Utiliza quadro de avisos próximo ao leito para estimular à criança a movimentar-

se na cama, quando necessário. 

      

20. Utiliza materiais de curativos para proteger proeminências ósseas de acordo com 

as necessidades da criança.  

      

21. Utiliza superfícies de apoio (almofada etravesseiro) para elevar os calcâneos e 

mantê-los afastados da superfície da cama. 

      

22. Usa assento de redistribuição de pressão (almofadas de ar e espuma) para as 

crianças com mobilidade reduzida, quando estas estiverem sentadas em uma cadeira. 

      

Domínio 

7 

23. Registra no prontuário as alterações encontradas na pele e intervenções 

realizadas. 

      

24. Notifica quanto ao desenvolvimento de úlcera por pressão no prontuário.       

Outras ações realizadas para promoção da segurança da criança quanto à prevenção de 

lesão por pressão: 
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APÊNDICE B- CARACTERIZAÇÃO DO ESPECIALISTA 

QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DO ESPECIALISTA 

 

 

Identificação 

1. Sexo: 1 (     ) Feminino        2 (       ) Masculino          2. Idade:_________________ 

2. Instituição na qual trabalha: 

__________________________________________________________________________________ 

3. Área de atuação:_____________________________________________________________________ 

4. Experiência com pediatria e/ou segurança do paciente (anos):______________________________ 

5. Experiência com lesão por pressão (anos): ______________________________________________ 

6. Experiência anterior com construção de instrumentos de pesquisa:   1 (    ) sim  2 (    ) não  

7. Participação em algum projeto/grupo de pesquisa: 1 (    ) sim  2 (    ) não. Se sim, qual? 

____________________________________________________________________________ 

 

Formação 

8. Formação: ___________________________________________________________________  

9. Escola na qual se graduou: ______________________________________________________ 

10. Ano de conclusão da graduação:__________________________________________________ 

11. Maior titulação: 1 (    ) Especialista           2 (    ) Mestre              3 (    ) Doutor         4 (    ) Pós-Doutor 

 

Por favor, responda às seguintes questões. (Você pode marcar mais de uma opção) 

12. Desenvolveu ou está desenvolvendo, como autor (a) ou orientador (a), estudo na temática pediatria, 

segurança do paciente e/ou lesão por pressão na forma de: 

1 (   ) Monografia de graduação    2 (    ) Monografia de especialização   3 (    ) Dissertação     

4 (    ) Tese     5 (   ) Artigos científico       6 (  ) Outros           

  

13. Participa ou participou de grupos/projetos de pesquisa que envolve/envolveu a temática pediatria e/ou 

segurança do paciente e/ou lesão por pressão?  1 (   ) Sim  2 (   ) Não 

 

14. Nos últimos 12 meses, onde exerceu suas atividades profissionais? 

1 (   ) Hospital     2 (    ) Unidade Básica de Saúde    3 (     ) Instituição de Ensino  

4 (    ) Outro:________________________  

 

15. Utiliza/utilizou algum tipo de instrumento/ escala em sua prática profissional (assistência)? 

1 (   ) Sim    16. Por quanto tempo?______________    17. (     ) qual? ______________________              2 (   ) 

Não   

 

16. Presta/prestou assistência de enfermagem em pediatria?  

1 (     ) Sim       19. Local: ___________________________________    20.Tempo:___________         

2 (     )  Não 

 

17. No ensino, ministra/ministrou disciplinas que envolvem a temática pediatria, segurança do paciente e/ou 

lesão por pressão?   

1 (     ) Sim  2 (     ) Não 
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APÊNDICE C - CARTA CONVITE AOS ESPECIALISTAS 

 

Prezado(a) Dr(a)                   

 

 Meu nome é Mayara Kelly Moura Ferreira, sou mestranda do Programa de Pós-

Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Ceará. Estou desenvolvendo o 

projeto de pesquisa intitulado “Construção e validação do instrumento prevenção de úlcera 

por pressão na pediatria”, sob a orientação da Prof
a
. Dr

a
. Francisca Elisângela Teixeira Lima, 

professora do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceará. 

 Solicitamos a sua colaboração como especialista em pediatria e/ou segurança do 

paciente e/ou úlcera por pressão. Sua colaboração envolverá a apreciação e o julgamento da 

adequação dos itens do instrumento prevenção de úlcera por pressão na pediatria. Diante 

desse instrumento, o Sr.(a) julgará a representatividade de ações executadas pela equipe de 

enfermagem em unidades de internação pediátricas. 

 Caso deseje participar, solicito que manifeste a sua concordância, assinando o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 Aguardamos sua resposta e, agradecemos antecipadamente o seu valioso apoio, 

oportunidade em que me coloco à sua disposição para qualquer esclarecimento. 

  

 

Atenciosamente, 

Mayara Kelly Moura Ferreira 

mayarakmf@gmail.com 
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APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS 

ESPECIALISTAS 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado (a) Participante: 

 

O senhor (a) está sendo convidado(a) pela pesquisadora Mayara Kelly Moura Ferreira a ser 

participante de uma pesquisa intitulada “Construção e validação do instrumento prevenção de 

úlcera por pressão na pediatria”, sob a orientação da Profa. Dra. Francisca Elisângela Teixeira 

Lima, professora do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceará. O objetivo da 

pesquisa é construir e verificar a validade de conteúdo do instrumento para avaliação da prevenção de 

úlcera por pressão na pediatria. 

O instrumento possui 33 itens com dados relacionados à prevenção de úlcera por pressão, cujo 

tempo aproximado para o preenchimento é de aproximadamente 20 minutos. Informamos que o 

presente estudo poderá trazer riscos mínimos ao senhor (a), em sua dimensão psíquica, ou seja, esse 

estudo pode lhe causar desconforto em decorrência do tempo exigido para a leitura.  

O benefício do estudo consiste na construção de um instrumento válido que possa avaliar as 

ações executadas pelos profissionais de enfermagem para prevenção de úlcera por pressão em 

unidades de internação pediátrica a fim de reduzir os eventos adversos evitáveis relacionados ao 

cuidado de enfermagem e a melhoria da qualidade da assistência prestada à criança. 

Inicialmente agradecemos a sua concordância em participar desse estudo. Garantimos que as 

informações obtidas serão utilizadas exclusivamente para a execução dessa pesquisa, com garantia do 

sigilo das respostas. O(a) senhor(a) terá acesso as mesmas caso as solicite. Asseguramos ainda que 

o(a) senhor(a) será informado quanto aos procedimentos e benefícios do estudo, sendo esclarecido 

possíveis dúvidas que possam ocorrer. Além disso, o(a) senhor(a) tem a liberdade de retirar o seu 

consentimento a qualquer momento e não participar do estudo sem qualquer prejuízo.  

Solicitamos sua colaboração para que nos envie o material analisado de volta em um período 

máximo de 15 dias. Para contato que se façam necessários, informamos-lhe os meus contatos e os de 

minha orientadora. 

                                                 

Caso o Sr.(a) se sinta suficientemente informado a respeito das informações que leu ou que 

foram lidas sobre os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e 

riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e que sua participação é 

voluntária, que não há remuneração para participar do estudo e se o sr.(a) concordar em participar 

solicitamos que assine no espaço abaixo.  

Contato da responsável pela pesquisa 

Mayara Kelly Moura Ferreira 

Endereço: Natal, 1185, Henrique Jorge. 

Fone: 85 988597667          E-mail: mayarakmf@gmail.com  
 
ATENÇÃO: Se o senhor (a) tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC/PROPESQ: Rua 

Coronel Nunes de Melo, 1.000 - Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8344/46. (Horário: 08:00-12:00 

horas de segunda a sexta-feira). O CEP/UFC/PROPESQ é a instância da Universidade Federal 

do Ceará responsável pela avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as 

pesquisas envolvendo seres humanos. 

 
 

mailto:mayarakmf@gmail.com
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Este termo será realizado em duas vias, permanecendo uma com o (a) senhor (a) e outra com a 

pesquisadora. 

TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

 Eu,__________________________________________, declaro que, após ter sido esclarecido 

(a) e ter entendido tudo que me foi explicado, concordo em participar deste trabalho. 

           Fortaleza, _______de___________de________ 

 

Assinatura do participante  

 

Assinatura do responsável pela coleta de 

dados  

 

Assinatura do Pesquisador 
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APÊNDICE E - VALIDAÇÃO DO INSTRUMENTO DE PREVENÇÃO DE ÚLCERA 

POR PRESSÃO NA PEDIATRIA (PUPP) 

VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO DO PUPP 

 

O quadro proposto contém ações para promoção da segurança da criança sugeridas pelo 

Protocolo de prevenção de úlcera por pressão e adaptadas para pediatria. Você irá analisar os critérios 

de simplicidade, clareza e relevância para o conteúdo de cada item, considerando cinco graus: 1 – 

péssimo; 2 – Ruim; 3 – Regular; 4 – Boa; 5 – Excelente. Caso algum item do quadro não lhe pareça 

simples, claro e relevante, acrescente sua sugestão no espaço correspondente. Antecipadamente 

agradecemos a sua contribuição. 

 

AÇÕES DE PREVENÇÃO DE ÚLCERA POR PRESSÃO 

Ação para prevenção de lesão por pressão 

(UPP)  em pacientes pediátricos 

Critérios Grau do critério 

1 

Péssima 

2  

Ruim 

3 

Regular 

4 

Boa 

5 

Excelente 

Domínio 

1 

Avaliação de UPP na admissão da criança 

1.Avalia a pele para detectar a 

existência de UPP ou lesões já 

instaladas na admissão da 

criança. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

2. Avalia o risco de UPP na 

admissão da criança utilizando a  

Escala de Braden Q (crianças de 

1 a 5 anos) ou Escala de Braden 

(crianças maiores de 5 anos).  

Simplicidade      

Clareza      

Relevância 
     

Domínio 

2 

Reavaliação do risco de desenvolvimento de LPP de toda criança internada 

3. Reavalia diariamente o risco 

de desenvolvimento de UPP de 

todas as crianças internadas 

utilizando a Escala de Braden Q 

(crianças de 1 a 5 anos) ou 

Escala de Braden (crianças 

maiores de 5 anos). 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância 

     

Domínio 

3 

Inspeção da pele 

4. Realiza a inspeção diária de 

toda a superfície cutânea para 

identificar a existência de UPP. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

Domínio 

4 

Manejo da umidade 

5. Limpa a pele da criança 

quando a mesma apresenta-se 

suja ou quando necessário. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

6.  Usa hidratante na pele seca e 

em áreas ressecadas pelo menos 

1 vez ao dia, evitando massagear 

áreas de proeminência óssea ou 

áreas hiperemiadas. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância 
     

7. Protege a pele da exposição à 

umidade excessiva com o uso de 

produtos de barreira (fraldas ou 

absorventes). 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

Domínio Otimização da nutrição e da hidratação 
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5 8. Avalia a presença de sinais 

clínicos de desnutrição ou que 

podem predispor alterações no 

estado nutricional. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

9. Notifica ao nutricionista todos 

as crianças em risco nutricional 

ou risco para UPP. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

Domínio 

6 

Minização da pressão 

10. Realiza a mudança de 

decúbito da criança a cada 2 

horas. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

11. Evita posicionar a criança 

diretamente sobre sondas, drenos 

e sobre proeminências ósseas 

com hiperemia não reativa. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

12. Realiza o reposicionamento 

da criança usando 30º na posição 

de semi- Fowler e uma 

inclinação de 30º para posições 

laterais, quando a criança tolerar 

estas posições e a sua condição 

clínica permitir. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância 

     

13. Mantém a cabeceira da cama 

de crianças traqueostomizadas 

com ventiliação mecânica não 

invasiva acima de 30º. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

14. Evita elevar a cabeceira em 

ângulo > 30°, quando a criança 

se encontra sentada. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

15. Oferece apoio para os pés da 

criança quando ela estiver 

sentada e se os pés não chegam 

ao chão. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

16. Restringe o tempo que a 

criança passa sentada na cadeira 

sem alívio de pressão das 

tuberosidades isquiáticas. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

17.  Providencia superfície de 

redistribuição de pressão (camas 

e colchões) para todas as crianças 

classificadas co “em risco”. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

18. Usa forro móvel ou 

dispositivo mecânico de elevação 

para mover a criança acamada 

durante transferência e mudança 

de decúbito. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância 
     

19. Utiliza quadro de avisos 

próximo ao leito para estimular à 

criança a movimentar-se na 

cama, quando necessário. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

20. Utiliza materiais de curativos 

para proteger proeminências 

ósseas de acordo com as 

necessidades da criança.   

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

21. Utiliza superfícies de apoio 

(almofada etravesseiro) para 

elevar os calcâneos e mantê-los 

afastados da superfície da cama. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      
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22. Usa assento de redistribuição 

de pressão (almofadas de ar e 

espuma) para as crianças com 

mobilidade reduzida, quando 

estas estiverem sentadas em uma 

cadeira. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância 

     

Domínio 

7 

23. Registra no prontuário as 

alterações encontradas na pele e 

intervenções realizadas. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

24. Notifica quanto ao 

desenvolvimento de úlcera por 

pressão no prontuário. 

Simplicidade      

Clareza      

Relevância      

 

 

5- Sugestões: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



110 

 

APÊNDICE F - CARTA CONVITE AOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM 

 

Prezado (a), 

Meu nome é Mayara Kelly Moura Ferreira, sou mestranda do Programa de Pós-

Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Ceará (UFC). Estou desenvolvendo o 

projeto de pesquisa intitulado “Construção e validação do instrumento prevenção de lesão por 

pressão na pediatria”, sob a orientação da Prof
a
. Dr

a
. Francisca Elisângela Teixeira Lima, 

professora do Departamento de Enfermagem da UFC. 

Solicitamos por meio desta, a sua colaboração como participante desta pesquisa a qual 

envolverá o preenchimento do instrumento autoavaliativo Prevenção de Lesão por Pressão na 

Pediatria (PLPP) para promoção da segurança da criança, que você executa em seu ambiente 

de trabalho. 

Portanto, precisamos de sua cooperação para responder honestamente as questões de 

acordo com a realidade de suas práticas assistenciais. Destaca-se que seu nome e o de sua 

instituição não serão identificados no estudo e que o conteúdo de suas respostas não lhe trará 

qualquer prejuízo.  

Caso manifeste a sua concordância, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

deverá ser assinado em duas cópias, uma que ficará com você e outra com a pesquisadora. 

 Desde já, agradecemos o seu valioso apoio, oportunidade em que me coloco à sua 

disposição para qualquer esclarecimento. 

  

Atenciosamente, 

Mayara Kelly Moura Ferreira. 
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APÊNDICE G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

OS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM 

 

Prezado participante, 

 

O (a) senhor (a) está sendo convidado(a) pela pesquisadora Mayara Kelly Moura Ferreira 

para participar da pesquisa “Construção e validação do instrumento prevenção de lesão por 

pressão na pediatria”. A pesquisa tem como objetivo  construir e verificar a validade de conteúdo do 

instrumentode avaliação das ações de prevenção de lesão por pressão na pediatria. 

O senhor (a) não deve participar contra a sua vontade. Para tanto, leia atentamente as 

informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta 

pesquisa sejam esclarecidos.  

 Ressalto que esta pesquisa pode trazer riscos mínimos ao senhor (a), em sua dimensão 

psíquica, ou seja, esse estudo pode lhe causar desconforto em decorrência do tempo exigido para a 

leitura, análise e preenchimento dos itens do instrumento de coleta de dados. 

Acredita-se que a realização deste estudo terá como benefícios o conhecimento sobre as ações 

executadas pelos profissionais de enfermagem para prevenção de lesão por pressão na pediatria; o 

estabelecimento de ações para reduzir os eventos adversos evitáveis relacionados ao cuidado de 

enfermagem e a melhoria da qualidade da assistência prestada ao paciente.  

Para tanto, peço autorização para que o(a) senhor(a) participe deste estudo, cuja coleta de 

dados será feita por meio de um questionário que possui 30 questões com dados relacionados à 

prevenção de lesão por pressão, cujo tempo aproximado para o preenchimento do instrumento é de 

aproximadamente 15 minutos. 

Sua participação é voluntária e não trará nenhum malefício para o (a) senhor (a). O (a) Sr. (a) 

terá a liberdade de negar-se  a participar ou dela retirar-se quando assim desejar, sem que isso lhe 

cause prejuízo moral, fisíco ou social, bem como a continuidade da assistência.  As informações serão 

analisadas em conjunto com os outros participantes, não sendo divulgado a sua identidade (seu nome), 

bem como qualquer informação que possa identificá-lo. O (a) Sr. (a) poderá ter acesso às informações 

relacionadas a pesquisa e 

poderá esclarecer dúvidas sobre este trabalho em qualquer momento. O (a) Sr. (a)  não terá nenhuma 

dispesa pessoal e não receberá pagamento ou gratificação pela participação no estudo.  

Os dados coletados serão utilizados unicamente para fins acadêmicos, a fim de atender os 

objetivos da pesquisa.  

Estarei à disposição para dar informações sobre a pesquisa. Caso o senhor (a) precise entrar 

em contato comigo, você terá acesso em qualquer momento, para esclarecimento de eventuais dúvidas. 

Informo-lhe o meu endereço e telefone:, nosso endereço e telefone estão abaixo:  

 

Endereço da responsável pela pesquisa 

Mayara Kelly Moura Ferreira 

Endereço: Natal, 1185, Henrique Jorge. 

Fone: 85 988597667          E-mail: mayarakmf@gmail.com  

 

ATENÇÃO: Se o senhor (a) tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC/PROPESQ: Rua 

Coronel Nunes de Melo, 1.000 - Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8344/46. (Horário: 08:00-12:00 

horas de segunda a sexta-feira). O CEP/UFC/PROPESQ é a instância da Universidade Federal 

do Ceará responsável pela avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as 

pesquisas envolvendo seres humanos. 

 

 

mailto:mayarakmf@gmail.com
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Caso o Sr.(a) se sinta suficientemente informado a respeito das informações que leu ou que foram 

lidas sobre os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, 

as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e que sua participação é 

voluntária, que não há remuneração para participar do estudo e se o sr.(a) concordar em participar 

solicitamos que assine no espaço abaixo.  

Este termo será realizado em duas vias, permanecendo uma com o (a) senhor (a) e outra com a 

pesquisadora. 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

 

Eu, ____________________________, declaro que, após ter sido esclarecido (a) e ter entendido tudo 

que me foi explicado, concordo em participar deste trabalho. 

Fortaleza, ____de ________ de ____ 

 

__________________ 

Assinatura do Participante 

 

 

__________________ 

Assinatura do responsável pela coleta de 

dados 

 

____________________ 

Assinatura do pesquisador 
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APÊNDICE H - INSTRUMENTO DE CARACTERIZAÇÃO DOS PROFISSIONAIS 

DE ENFERMAGEM  

 

CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO 

1. Sexo: (   ) Feminino    (   ) Masculino  2. Idade: ________ anos 

4.Formação Profissional:  

(   ) Auxiliar de Enfermagem 

(   ) Técnico de Enfermagem 

(   ) Graduação em Enfermagem 

(   ) Especialista em Pediatria 

(   ) Mestrado 

 

(   ) Doutorado 

(   ) Residência em Pediatria 

(   ) Especialização/Residência incompleta em Pediatria 

(   ) Outra Especialidade: _____________________ 

5. Tempo de formação: ___________ anos 

6. Tempo de experiência profissional: ______ anos 

7. Tempo de experiência profissional em pediatria: ______ anos 

8. Tempo de experiência profissional nesta unidade: _______ anos 

9. Qual sua carga horária de trabalho semanal? ______ horas  

10. Qual o tipo de vínculo empregatício nesta instituição?  

 (  ) Estatutário (  ) CLT   (  ) Cooperado  (   ) Temporário/Serviço Prestado 

11. Quantos vínculos empregatícios você possui além deste?      (   ) nenhum (  ) 1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) mais 

Tipo de vínculo no outro emprego: (  ) Público (  ) Privado  (  ) Outro: _____________________ 

12. Participou de curso de aperfeiçoamento sobre segurança do paciente?     (   ) Sim (    ) Não 

13. Caso sim, especifique:       (     ) Curso teórico (   ) Curso teórico-prático  (   ) Curso à distância 

14. Caso sim, o curso foi oferecido por este hospital?      (   ) Sim (    ) Não 

15. Qual seu turno de trabalho nesta unidade (Pode assinalar mais de uma opção). 

(  )Manhã   (  ) Tarde   (  ) Noite    

16. Quanto ao trabalho em Unidade de Internação Pediátrica você considera: 

(   ) Sem desgaste  (   ) Pouco desgastante  (   ) Muito desgastante 
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APÊNDICE I - INSTRUMENTO PREVENÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO NA 

PEDIATRIA  

PLPP 2ª versão  

Para o correto preenchimento do instrumento, leia cuidadosamente cada item e, em seguida, marque com um X a 

opção que melhor represente a sua resposta de acordo com a valoração abaixo: 

 

Código Valoração Significado 

1 Nunca O profissional NUNCA executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

2 Quase nunca O profissional QUASE NUNCA executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

3 Às vezes O profissional ÀS VEZES executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

4 Quase sempre O profissional QUASE SEMPRE executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

5 Sempre O profissional SEMPRE executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

9 Não se aplica Essa ação NÃO SE APLICA às atribuições legais do profissional. 

 

PREVENÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO (LPP) 1 2 3 4 5 9 

Domínio 

1 

Avaliação de LPP na admissão da criança 

1. Inspeciona a pele da criança na admissão para detectar LPP ou 

lesões já existentes. 

      

2. Avalia o risco de desenvolvimento de LPP na admissão da 

criança, utilizando a Escala de Braden Q (crianças de 1 a 5 anos) ou 

a Escala de Braden (crianças maiores de 5 anos). 

      

Domínio 

2 

Reavaliação diária do risco de desenvolvimento de LPP de toda criança internada 

3. Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de LPP de todas 

as crianças internadas utilizando a Escala de Braden Q ou a Escala 

de Braden. 

      

Domínio 

3 

Inspeção diária da pele 

4. Inspeciona diariamente toda a pele da criança para identificar a 

existência de LPP. 

      

Domínio 

4 

Manejo da umidade 

5. Limpa a pele da criança quando a mesma apresenta-se suja ou 

quando necessário. 
      

6. Orienta ao acompanhante acerca da limpeza da pele da criança 

quando a mesma apresenta-se suja ou quando necessário. 
      

7. Usa hidratante na pele seca e em áreas ressecadas pelo menos 

uma vez ao dia. 
      

8. Evita massagear áreas de proeminências ósseas ou áreas 

hiperemiadas. 
      

9. Protege a pele da exposição à umidade excessiva com o uso de 

produtos de barreira (fraldas ou absorventes). 
      

Domínio 

5 

Otimização da nutrição e hidratação 

10. Avalia a presença de sinais clínicos de desnutrição ou que 

podem predispor alterações no estado nutricional.  

      

11. Notifica ao nutricionista todas as crianças em risco nutricional 

ou em risco para LPP. 

      

Domínio 

6 

Minimização da pressão 

12. Realiza a mudança de decúbito da criança a cada 2 horas.        

13. Evita posicionar a criança diretamente sobre sondas, drenos e 

sobre proeminências ósseas com hiperemia não reativa. 

      

14. Realiza o reposicionamento da criança usando a posição semi-

Fowler (30º) ou laterais (30º); e em crianças traqueostomizadas com 

ventilação não invasiva mantém a cabeceira da cama > 30º. 

      

15. Oferece apoio sob os pés da criança quando ela estiver sentada e 

se os pés não tocam o chão. 

      

16. Providencia superfície de redistribuição de pressão (camas e       
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colchões) para todas as crianças classificadas como “em risco”. 

17. Providencia superfícies de apoio (almofada ou travesseiro) para 

elevar e proteger os calcâneos. 

      

18. Providencia assento de redistribuição de pressão (almofadas de 

ar e espuma) para as crianças sentadas em cadeiras com mobilidade 

reduzida. 

      

19.Utiliza materiais de curativos para proteger proeminências ósseas 

de acordo com as necessidades da criança. 

      

20. Usa forro móvel ou dispositivo mecânico de elevação para 

mover crianças acamadas durante transferência e mudança de 

decúbito. 

      

21. Utiliza quadro de avisos próximo ao leito para estimular à 

criança a movimentar-se na cama, quando necessário. 

      

Domínio 

7 

22. Registra no prontuário as alterações detectadas na pele e 

intervenções realizadas. 

      

23. Notifica quanto ao desenvolvimento de LPP à Gerência de 

Riscos e/ou ao Núcleo de Segurança do Paciente (quando 

existentes). 

      

 Outras ações realizadas para promoção da segurança da criança quanto à prevenção de LPP (cite): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



116 

 

APÊNDICE J - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO PARA COLETA DE 

DADOS COM OS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM 

 

ETAPAS PARA COLETA DE DADOS: 

 

1) Apresentar-se como membro da equipe de pesquisa intitulada “Construção e 

validação do instrumento prevenção de lesão por pressão na pediatria" promovida 

pela UFC. 

2) Apresentar o objetivo geral da pesquisa (Construir um instrumento de prevenção de 

lesão por pressão na pediatria para promoção da segurança do paciente, segundo o 

Protocolo para prevenção de úlcera por pressão do Ministério da Saúde);  

3) Explicar como será realizada a coleta; 

4) Convidar os profissionais para fazer parte do estudo, entregando a carta convite; 

5) Oferecer o TCLE para assinatura (duas vias); 

6) Destacar uma das vias do TCLE e entregá-la ao profissional, mantendo a outra via 

anexada ao instrumento de coleta; 

7) Entregar o instrumento PLPP de coleta ao profissional; 

8) Apresentar o instrumento PLPP ao profissional explicando como deverá ser 

realizado o seu correto preenchimento*;  

9) Combinar com o profissional o horário para o recebimento do instrumento já 

preenchido (dia seguinte ou próximo plantão do profissional), explicando que se 

poderá esclarecer dúvidas sobre a pesquisa em qualquer momento; 

10) Entregar o kit contendo caneta e chocolate, agradecendo ao profissional por sua 

disponibilidade; 

11) Receber do profissional o instrumento já preenchido; 

12)  Agradecer ao profissional por sua participação. 

 

Instruções para o correto preenchimento do instrumento de medida: 

 

 

 Quanto à caracterização dos participantes:  

- Sexo, contendo duas categorias, em que apenas uma poderá ser selecionada; 

- Idade: expressa em anos;  

- Formação acadêmica, distribuída em: auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem, 

graduação em Enfermagem; 

- Tempo de formação profissional expressa em anos;  
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- Tempo de experiência profissional em pediatria expressa em anos;  

- Turno(s) trabalhado(s) na referida unidade, com oferta de opção em diurno, noturno, e 

diurno e noturno;  

- Participação de curso de aperfeiçoamento sobre segurança do paciente contendo a resposta 

sim e não, mutuamente excludentes;  

 Quanto às ações preconizadas pelo Ministério da Saúde: 

- estas serão distribuídas em  itens referentes ao Protocolo de prevenção de úlcera (lesão) por 

pressão do Ministério da Saúde, sendo respondidas numa escala Likert, em que se responderá 

a frequência em que a ação é realizada, variando de 1 (O profissional NUNCA executa essa 

ação em sua rotina de trabalho.), 2 (O profissional QUASE NUNCA executa essa ação em sua 

rotina de trabalho.), 3 (O profissional ÀS VEZES executa essa ação em sua rotina de 

trabalho.), 4 (O profissional QUASE SEMPRE executa essa ação em sua rotina de trabalho) e 

5 (O profissional SEMPRE executa essa ação em sua rotina de trabalho), mutuamente 

excludentes.    
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APÊNDICE K 

 

INSTRUMENTO PREVENÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO NA PEDIATRIA  

(PLPP 3ª versão)  

 

Para o correto preenchimento do instrumento, leia cuidadosamente cada item e, em seguida, marque com um X a 

opção que melhor represente a sua resposta de acordo com a valoração abaixo: 

 

Código Valoração Significado 

1 Nunca O profissional NUNCA executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

2 Quase nunca O profissional QUASE NUNCA executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

3 Às vezes O profissional ÀS VEZES executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

4 Quase sempre O profissional QUASE SEMPRE executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

5 Sempre O profissional SEMPRE executa essa ação em sua rotina de trabalho. 

9 Não se aplica Essa ação NÃO SE APLICA às atribuições legais do profissional. 

 

 

PREVENÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO (LP) 1 2 3 4 5 9 

D
o

m
ín

io
 1

 

Medidas preventivas  e detecção precoce de LP 

1. Inspeciona a pele da criança na admissão para detectar LP ou lesões já 

existentes. 

      

2. Inspeciona diariamente toda a pele da criança para identificar a existência 

de LP. 

      

3. Limpa a pele da criança quando a mesma apresenta-se suja ou quando 

necessário. 

      

4. Orienta ao acompanhante acerca da limpeza da pele da criança quando a 

mesma apresenta-se suja ou quando necessário. 

      

5. Usa hidratante na pele seca e em áreas ressecadas pelo menos uma vez ao 

dia. 

      

6. Evita massagear áreas de proeminências ósseas ou áreas hiperemiadas.       

7. Protege a pele da exposição à umidade excessiva com o uso de produtos 

de barreira (fraldas ou absorventes). 

      

8. Evita posicionar a criança diretamente sobre sondas, drenos e sobre 

proeminências ósseas com hiperemia não reativa. 

      

9.Utiliza coberturas para proteger proeminências ósseas de acordo com as 

necessidades da criança. 

      

D
o

m
ín

io
 2

 

Medidas de alívio da pressão 

10. Realiza a mudança de decúbito da criança a cada 2 horas.       

11. Realiza o reposicionamento da criança usando a posição semi-Fowler 

(30º) ou laterais (30º); e em crianças traqueostomizadas com ventilação não 

invasiva mantém a cabeceira da cama > 30º. 

      

12. Oferece apoio sob os pés da criança quando ela estiver sentada e se os 

pés não tocam o chão. 
      

13. Providencia superfície de redistribuição de pressão (camas e colchões) 

para todas as crianças classificadas como “em risco”. 
      

14. Providencia superfícies de apoio (almofada ou travesseiro) para elevar e 

proteger os calcâneos. 
      

15. Providencia assento de redistribuição de pressão (almofadas de ar e 

espuma) para as crianças sentadas em cadeiras com mobilidade reduzida. 
      

16. Usa forro móvel ou dispositivo mecânico de elevação para mover 

crianças acamadas durante transferência e mudança de decúbito. 

      

17. Utiliza quadro de avisos próximo ao leito para estimular à criança a 

movimentar-se na cama, quando necessário. 
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D
o

m
ín

io
 3

 
Avaliação e Notificação 

18. Avalia o risco de desenvolvimento de LP na admissão da criança, 

utilizando a Escala de Braden Q (crianças de 1 a 5 anos) ou a Escala de 

Braden (crianças maiores de 5 anos). 

      

19. Reavalia diariamente o risco de desenvolvimento de LP de todas as 

crianças internadas utilizando a Escala de Braden Q ou a Escala de Braden. 

      

20. Avalia a presença de sinais clínicos de desnutrição ou que podem 

predispor alterações no estado nutricional.  

      

21. Notifica ao nutricionista todas as crianças em risco nutricional ou em 

risco para LP. 

      

22. Registra no prontuário as alterações detectadas na pele e intervenções 

realizadas. 

      

23. Notifica à Gerência de Riscos e/ou ao Núcleo de Segurança do Paciente 

(quando existentes) o desenvolvimento de LP. 

      

Outras ações realizadas para promoção da segurança da criança quanto à prevenção de LP (cite): 
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ANEXO A  
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ANEXO B 

 

 



125 

 

 

 



126 

 

 

 



127 

 

 

 



128 

 

 

 



129 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



130 

 

ANEXO C 
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