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RESUMO 

 

A permanência prolongada em hospitais ocasiona inúmeras complicações ao paciente, 

sendo a Lesão por Pressão (LPP) uma das mais comuns. Essas lesões causam dor e desconforto, 

além de decorrencias físicas e psicossociais, como infecção e sepse, incapacidade e dependência 

e, portanto, aumento das despesas médicas e mortalidade. Para isso, determinar os fatores de 

risco que levam ao desenvolvimento da LPP deve ser a primeira medida adotada para preveni-

la. Portando, o objetivo desse trabalho foi analisar os fatores relacionados a ocorrência da LPP 

em pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Métodos: Trata-se de um 

estudo transversal, retrospectivo e exploratório, realizado por meio da análise de 130 

prontuários dos pacientes internados na UTI de um hospital filantrópico em Minas Gerais, 

contendo informações sobre dados sociodemográficos (idade e sexo), dados clínicos 

(diagnostico de admissão, diagnóstico secundário, comorbidades, avaliação antropométrica, 

presença de lesão e tempo de hospitalização), alimentares (tipo de dieta), presença de ventilação 

mecânica, sedação e uso de noradrenalina. Os dados foram analisados com auxílio dos 

softwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0. e MedCalc versão 

19.3. Resultados: A incidência de LPP na população estudada foi de 29,2%. Entre os fatores 

considerados como de risco para a presença de LPP, o sexo, a nutrição suspensa/enteral/oral, 

uso de ventilação mecânica e sedativos, tiveram relação significativa com o aparecimento da 

lesão (p < 0,05). Além disso, uma vez que o tempo de internação pode influenciar nos 

resultados, foi feito a curva ROC e encontrado um critério de ponto de corte de 11 dias, fazendo 

com que o tempo de internação fosse estratificado para analisar os dois grupos (<11 dias e > 11 

dias), e, foi identificado que o IMC e diabetes apresentaram relação com a ocorrência da LPP. 

Conclusões: Pacientes internados em UTI com nutrição suapensa/enteral, em uso de ventilação 

e/ou sedativos, com maior tempo de internação apresentaram maior chance da ocorrência de 

LPP. Quando consideradas as comorbidades crônicas, os indivíduos diabéticos demostraram 

maior chance de desenvolver a lesão. Ademais, pacientes com IMC maior nos pacientes que 

apresentaram lesão. 

Palavras chave: Lesão por Pressão, Unidade de Terapia Intensiva, Fatores de Risco 

  



 

 

ABSTRACT 

 

The prolonged stay in hospitals causes numerous complications to the patient, being Pressure 

Injury (LPP) one of the most common. These injuries cause pain and discomfort, in addition to 

physical and psychosocial consequences, such as infection and sepsis, disability and 

dependence and, therefore, increased medical expenses and mortality. For this, determining the 

risk factors that lead to the development of LPP must be the first measure adopted to prevent it. 

Therefore, the objective of this study was to analyze the factors related to the occurrence of 

PPL in patients admitted to an Intensive Care Unit (ICU). Methods: This is a cross-sectional, 

retrospective and exploratory study, carried out by analyzing 130 medical records of patients 

admitted to the ICU of a philanthropic hospital in Minas Gerais, containing information on 

sociodemographic data (age and sex), clinical data (diagnosis admission, secondary diagnosis, 

comorbidities, anthropometric assessment, presence of injury and length of hospital stay), food 

(type of diet), presence of mechanical ventilation, sedation and use of norepinephrine. The data 

were analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 20.0 

software. and MedCalc version 19.3. Results: The incidence of PPL in the studied population 

was 29.2%. Among the factors considered to be at risk for the presence of PPL, sex, suspended 

/ enteral / oral nutrition, use of mechanical ventilation and sedatives, had a significant 

relationship with the appearance of the lesion (p <0.05). In addition, since the length of hospital 

stay can influence the results, the ROC curve was made and a cut-off point of 11 days was 

found, causing the length of stay to be stratified to analyze the two groups (<11 days and> 11 

days), and it was identified that BMI and diabetes were related to the occurrence of PPL. 

Conclusions: Patients admitted to the ICU with personal / enteral nutrition, using ventilation 

and / or sedatives, with a longer hospital stay were more likely to have LPP. When chronic 

comorbidities are considered, diabetic individuals showed a greater chance of developing the 

lesion. Furthermore, patients with a higher BMI in patients who had an injury 

Keywords: Pressure Injury, Intensive Care Unit, Risk Factors 
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1. INTRODUÇÃO 

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) são locais destinados para atender pacientes 

críticos e que precisam de atendimento integral. É um ambiente onde fatores psicológicos, falta 

de sono, intervenções frequentes, isolamento e permanência no leito por um longo período, são 

enfrentados diariamente, fazendo com que complicações como surgimento de Lesão por 

Pressão (LPP) sejam frequentes (TEIXEIRA et al., 2017). 

Pacientes internados nesse ambiente estão mais suscetíveis ao desenvolvimento de LPP, 

uma vez que são pacientes geralmente com  idade avançada; presença de doenças crônicas, 

como o diabetes mellitus ou hipertensão arterial; uso de ventilação mecânica prolongada; 

hemofiltração venovenosa contínua e/ou a diálise intermitente; uso de drogas vasoativas e/ou 

sedativas; insuficientes mudanças de decúbito e acamados por longos períodos (LIMA 

SERRANO et al., 2017). 

A LPP adquiriada em hospital e na população de cuidados intensivos ainda possui as 

mais altas taxas encontradas atualmente, com prevalência de 16,9 a 23,8%, tornando uma 

preocupação de saúde para com esse publico (CHABOYER et al., 2018). No Brasil existem 

estudos epidemiológicos pontuais que impossibilitam comparações de dados nacionais. No 

entanto, segundo o Relatório Nacional de Incidentes Relacionados à Assistência à Saúde, que 

envolve a vigilância e o monitoramento de incidentes relacionados à assistência à saúde, no 

período de agosto de 2019 a julho de 2020, foram notificadas mais de 30.000 lesões por pressão, 

ocupando o segundo lugar, atrás somente do quesito falhas durante a assistência e saúde 

(ANVISA, 2020). 

Lesão por pressão pode ser definida como dano localizado à pele e/ou tecido mole 

subjacente, frequentemente sobre uma proeminência óssea, por meio de uma intensa e/ou 

prolongada pressão, sendo essa sozinha ou em combinação com cisalhamento, manifestando-

se na forma de pele integra ou como úlcera aberta (PANEL; ALLIANCE, 2014). Os locais em 

que a LPP é mais encontrada são nas regiões sacral, glútea e trocânter (ROGENSKI; 

KURCGANT, 2012a). Desde 2016, o sistema de classificação da LPP sofreu alterações em 

relação ao seu estadiamento e atualmente pode ser classificada em algarismos arábicos de 1 a 

4, bem como incluiu mais quatro categorias adicionais: espessura total incontrolável; tecido 

profundo; relacionado a dispositivos médicos e membrana mucosa (EDSBERG et al., 2016a; 

GONZÁLEZ-MÉNDEZ et al., 2018) 
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Os fatores para o aparecimento da lesão são multicausais (SANTOS et al., 2013). A 

principal causa é a pressão, uma vez que seu efeito patológico no tecido é relacionado à 

intensidade e duração da pressão, bem como a tolerância do tecido, e, além dela, o cisalhamento 

e a umidade também são fatores extrinsecos para o desenvolvimento da mesma (BRYANT, 

2000). Existem na literatura outros fatores conhecidos como intrínsecos ao paciente, como a 

idade, o estado nutricional, a perfusão tecidual, o uso de alguns medicamentos e as doenças 

crônicas (como diabetes mellitus e doenças cardiovasculares) (BERGSTROM et al., 1996). 

Pacientes idosos têm uma maior suceptibilidade de adquirir lesões, uma vez que, em sua 

maioria, apresentam alguma comorbidade e precisam de um maior tempo para a cicatrização, 

devido às caracteristicas da pele como diminuição na eslasticidade e textura. Além disso, 

pacientes idosos têm redução na reposição celular, na mobilidade e massa magra, deixando 

assim as proeminências osseas mais expostas (BLANES et al., 2004). 

As comorbidades podem interferir no fluxo sanguíneo, no aporte de nutrientes e na 

oxigenação para os tecidos, além de alterar a resposta imune e ainda predispor o paciente à 

infecções que podem agravar o quadro da LPP (CAMPOS et al., 2010). 

A ventilação mecânica (VM) também vem sendo considerada como um fator de risco, 

devido a fatores como imobilidade, o contato de proeminências ósseas e a dificuldade em 

manter a ventilação-perfusão adequada, que prejudicam a oxigenação tecidual (MENDONÇA 

et al., 2018). 

Os efeitos do peso corporal e do Índice de Massa Corporal (IMC) têm sido alvo de 

pesquisas, afim de  identificar se há alguma relação mais clara com o desenvolvimento da LPP 

no ambito hospitalar (HYUN et al., 2014a). 

Tem sido relatado um aumento nas taxas de LPP no grupo de pacientes com baixo peso 

(IMC <18,5 kg / m2), porém, embora as pesquisas recentes sobre uma possivel relação da 

desnurição e do IMC como fatores de risco individuais para o aparecimento de LPP, ainda não 

há estudos consistentes que comprovem essa interrelação (NESS et al., 2018). 

Alguns estudos que aprofudam o efeito da obesidade na LPP têm tido resultatos 

divergentes (HOUGHTON, 2003; KOTTNER; GEFEN; LAHMANN, 2011). Individuos 

obesos (IMC > 30 kg / m2)  e com obesidade grau III (IMC > 40 kg / m2) podem ter risco 

aumentado de desenvolver LPP em razão da má circulação e redução da vascularização do 

tecido adiposo. O excesso de peso pode exercer aumento da pressão em áreas suscetíveis, como 

sacro, cóccix e calcanhares (COMPHER et al., 2007; WILSON; CLARK, 2004). 

Pacientes com excesso de peso enfrentam desafios durante a internação, uma vez que, 
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além da fisiopatologia da admissão, o paciente enfrenta outros problemas como comorbidades 

associadas, maiores complicações cardiovasculares, pulmonares e renais, maior tempo de leito 

e de ventilação, assim como maior número de readmissões em UTIs, que podem agravar o 

quadro clínico e aumentar o tempo de internação (GROSSSCHÄDL; LECTURER, 2020). 

A relação entre o excesso de peso e o aparecimento de LPP em pacientes de cuidados 

intensivos precisa ser mais bem conhecida, uma vez que a obesidade contribui para imobilidade 

e também para uma subsequente pressão na pele, que são fatores de risco muito bem 

estabelecidos para a lesão.  

Diante disso, uma análise dos fatores associados ao surgimento da lesão por pressão em 

pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva, com enfoque na influência do peso 

sobre o risco do surgimento ou desenvolvimento da LPP, principalmente o excesso de peso, 

pode auxiliar nas condutas preventivas que influenciem no controle desse tipo de lesão. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA  

2.1 Lesão por pressão  

A Lesão por Pressão (LPP) pode ser definida como um dano localizado na pele e/ou 

tecido mole subjacente, geralmente sobre proeminência óssea. A lesão acontece por meio de 

uma intensa e/ou prolongada pressão ou pressão combinada com cisalhamento apresentando-

se na pele íntegra ou como úlcera aberta, e pode ser dolorosa (PANEL; ALLIANCE, 2014). 

Em 2016, com intuito de realizar uma terminologia mais adequada e padronizada, a 

National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) determinou que a conhecida úlcera por 

pressão, úlcera de decúbito, lesão por decúbito ou escaras passa a ser intitulada como lesão por 

pressão (LPP), considerando que a expressão descreve a mesma de forma mais precisa, tanto 

na pele intacta como na ulcerada. Além disso, a associação publicou novas diretrizes para 

classificação das LPPs  (EDSBERG et al., 2016b).  

Os casos de LPPs têm aumentado nos últimos anos e uma hipótese levantada para esse 

fato é a elevação da expectativa de vida populacional, resultante de avanços tecnológicos e 

assistenciais na prestação de serviços em saúde (BORGES; FERNANDES, 2012). Esse fato 

tornou possível a sobrevida de pacientes com doenças graves e anteriormente letais, 

transformadas em doenças crônicas e lentamente debilitantes (WADA; NETO; FERREIRA, 

2010). Além disso, o crescente número de casos pode ser explicado pelo aumento do número 

de indivíduos expostos aos fatores de risco para o desenvolvimento desse tipo de lesão 

(GARCIA; THOMAS, 2006). 

2.2 Epidemiologia  

Estudos epidemiológicos diferem em suas metodologias, o que levam a uma grande 

variação na taxa de incidência e prevalência (BRIGGS et al., 2013). Um estudo de meta-análise 

sobre a prevalência e incidência de LPP global indicou uma prevalência geral de 12,8% e taxa 

de incidência de 5,4 por 10.000 pacientes-dia, além disso, de todos os pacientes com LPP, 61,8% 

eram lesões adquiridas em hospitais (LI et al., 2020). Outros estudos internacionais indicam 

taxas de prevalência em hospitais americanos em torno de 12,3% nos pacientes internados em 

unidades de cuidados clínicos e de 22% em unidades de terapia intensiva (VANGILDER et al., 

2009). Na Suécia, um hospital geral demonstrou taxa de prevalência de 23% (LEIJON; BERGH; 
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TERSTAPPEN, 2013) e, na Suíça, identificou-se a prevalência de 26,5% em crianças 

hospitalizadas (SCHLÜER; SCHOLS; HALFENS, 2014) 

No Brasil, ainda não existem pesquisas que apresentem os índices nacionais de 

ocorrência da lesão, no entanto, trabalhos desenvolvidos em diferentes localidades do País 

demonstram números elevados (DE FREITAS et al., 2011; MATOS; DUARTE; MINETTO, 

2010). 

Em um estudo realizado no Hospital Universitário de São Paulo (HU-USP), que tinha 

como um dos objetivos verificar a prevalência de LPP nas unidades de internação de pacientes 

adultos, tiveram como resultado uma prevalência de 19,5%, no qual a maioria dos pacientes 

encontrava-se na UTI (ROGENSKI; KURCGANT, 2012b). Nos hospitais de ensino, a 

incidência oscilou entre 23,1% (ROGENSKI; KURCGANT, 2012a) e 62,5% (FERNANDES; 

CALIRI, 2008).  

Em vista disso, a prevenção e o tratamento da LPP têm sido foco de ações 

multiprofissionais nos diversos cenários de cuidados à saúde e, o uso correto do conceito e 

terminologia, faz com que estes profissionais possam avaliar e desenvolver estratégias de 

enfrentamento de maneira mais efetiva. Nesse sentido, o NPUAP está sempre atualizando e 

acrescentando novas etiologias que possam descrever melhor o comportamento de tais lesões 

(MORAES et al., 2016). 

2.3  Etiologia e Fisiopatologia 

O desenvolvimento de uma LPP é complexo e multifatorial, em decorrência geralmente 

da soma de fatores clínicos como a nutrição, hidratação e condições cutâneo-mucosas, fatores 

demográficos como a idade avançada, e aspectos relacionados ao cuidado do paciente. Os 

principais fatores de risco intrínsecos para o surgimento da lesão são a idade, peso corporal, 

estado nutricional, presença de morbidades como hipertensão arterial sistêmica ou diabetes, 

imobilidade ou níveis de atividades reduzidos e incontinência urinária e fecal.  (DE OLIVEIRA 

et al., 2017; RAO et al., 2016; SPRUCE, 2017). Os principais fatores de risco extrínsecos são 

pressão no tecido, forças de fricção e cisalhamento (HUANG; CHEN; XU, 2013). Entre os 

fatores extrínsecos a pressão é considerada o principal fator causador, pois o seu efeito 

patológico no tecido pode ser atribuído à intensidade da pressão, à sua duração e tolerância 

tecidual (TEIXEIRA et al., 2017). 

O aumento da pressão em uma determinada área do corpo promove uma pressão 
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secundária nos capilares sanguíneos, o que resulta em uma isquemia no local, acarretando 

desarranjos no aporte de nutrientes, incluindo o oxigênio, levando assim a uma disfunção 

metabólica tegumentar, muscular e óssea (BRIENZA; BRIENZA, 2007). Inicialmente ocorre 

uma limitação circulatória nas camadas mais superficiais da pele e, conforme a isquemia se 

aproxima de proeminências ósseas, focos maiores de tecido são lesionados (LUZ et al., 2010). 

O tempo para desenvolver uma LPP não é preciso, todavia, a literatura aponta que seu 

surgimento pode ocorrer após 24 horas de internação, ou ainda, 10 a 15 dias após a admissão 

do paciente (DE ARAÚJO; DE ARAÚJO; CAETANO, 2011). Portanto, além de ser um produto 

de “tempo” e “intensidade da pressão”, pode estar combinado com outros fatores intrínsecos e 

extrínsecos, em que as pressões de baixa intensidade por longo periodo de tempo podem causar 

danos nos tecidos, assim como as pressões de elevada intensidade por curto período de tempo 

(BAVARESCO; MEDEIROS; LUCENA, 2011). 

Determinar os fatores de risco que levam ao desenvolvimento da LPP deve ser a 

primeira medida adotada para prevenir esse tipo de lesão. Desta forma, pode-se levar a redução 

da incidência, uma melhora da qualidade da assistência de enfermagem e principalmente mais 

segurança para os pacientes internados em Centros de Terapia Intensiva (CTI) (SIMÃO; 

CALIRI; DOS SANTOS, 2013). 

2.4  Fatores de Risco 

Os fatores para o aparecimento da lesão são multicausais (SANTOS et al., 2013) e em 

pacientes internados na UTI inúmeros são os fatores que elevam as chances do seu 

desenvolvimento, uma vez que fazem uso de equipamentos respiratórios, cateteres urinários, 

dispositivos de compressão sequencial, múltiplos cateteres intravenosos e a infusão de agentes 

vasoativos em hipotensão, contribuindo para a imobilidade do paciente e comprometimento da 

circulação periférica (COOPER, 2013). Ademais, outros fatores como estado pós-operatório, 

uso de sedação e ventilação mecânica estão relacionados com o risco da ocorrência da LPP em 

UTI (MEHTA et al., 2015) 

2.4.1 Faixa etária 

A idade avançada proporciona importantes modificações no organismo humano, o que 

o torna mais suscetível e vulnerável às doenças e lesões, além de longas internações hospitalares 



 

 

 

20 
 

 

e sequelas (MEDEIROS; LOPES; JORGE, 2009). Esse fator quando combinado com fatores 

extrínsecos,  como prostração por longos períodos e incontinência urinária e fecal, que 

favorecem a umidade, um importante fator de risco, proporciona um aumento considerável na 

vulnerabilidade de idosos a variados tipos de lesão (FREITAS; ALBERTI, 2013). Além disso, 

os idosos, quando acometidos com alguma morbidade, podem ter um comprometimento no 

processo de circulação sanguínea, diminuindo assim a oxigenação do tecido, que é um fator 

essencial para o processo de cicatrização. Dessa forma, esses pacientes podem apresentar 

retardos na cicatrização da pele, bem como diminuir a sua resistência às lesões pela fragilidade 

causada por essas alterações (CAI; RAHMAN; INTRATOR, 2013).   

2.4.2 Comorbidades 

No caso de uma doença crítica, qualquer comorbidade apresentada pelo paciente pode 

comprometer a recuperação, bem como prejudicar a perfusão e oxigenação dos tecidos, o que 

deve ser levado em consideração ao estabelecer o risco de LPP (COX, 2017). É importante 

destacar que a hipertensão arterial sistêmica e o diabetes podem alterar a circulação cutânea, 

potencializando a isquemia local e reduzindo o transporte de nutrientes e células de defesa ao 

local acometido. O diabetes, com a redução da inervação sensitiva local, favorece o 

aparecimento de lesão por imobilização prolongada sobre o mesmo local (WADA; NETO; 

FERREIRA, 2010).  

2.4.3 Incontinência urinária e fecal 

Pacientes com incontinência urinária e fecal encontram-se em risco para lesões por 

pressão, devido ao contato de urina e fezes com a pele. A umidade mantida cria ambiente 

favorável à proliferação bacteriana, além de permitir a ocorrência de fissuras na pele, 

originando feridas que, com a pressão exercida pela proeminência óssea, favorece o 

desenvolvimento de úlceras por pressão e a progressão das mesmas (WADA; NETO; 

FERREIRA, 2010). 

2.4.4 Imobilidade e sensibilidade cutânea 

A imobilidade do paciente no leito ocasiona uma força de pressão que resulta em 
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isquemia tecidual, dificultando a liberação de oxigênio e levando ao acúmulo de metabólitos e 

edema (BRADFORD, 2016). Além disso, pacientes imobilizados e com perda de sensibilidade 

local são incapazes de perceber mudanças na pressão exercida sobre a pele ocasionada pelo 

mau posicionamento, o que impossibilita realizar mudanças de decúbito que aliviam a pressão 

e, consequentemente, evitam o quadro isquêmico que promove a ulceração (MOURA; SILVA; 

GODOY, 2008). 

2.4.5 Fricção e o cisalhamento 

A fricção e o cisalhamento são dois fatores de risco relevantes para o surgimento de uma 

LPP (RODRIGUES; SOUZA; SILVA, 2008). A fricção é criada no momento em que as forças 

de duas superfícies deslizam uma contra a outra, resultando em abrasão, podendo, muitas vezes, 

formar bolhas. Exemplo disso é o fato de arrastar o paciente no leito ao invés de levantar 

(BRADEN; BERGSTROM, 1987). O cisalhamento é causado pela interação da gravidade com 

a fricção, exercendo forças paralelas na pele. É o que ocorre quando a cabeceira da cama é 

elevada acima de 30°, na qual o esqueleto tende a escorregar, obedecendo a força da gravidade, 

mas a pele permanece no lugar (ROGENSKI, 2014). 

2.4.6 Estado Nutricional  

Pesquisa realizada com pacientes de alto risco e hospitalizados mostrou que 29% 

estavam desnutridos e, em quatro semanas, 17% desses desenvolveram LPP, já nos pacientes 

não desnutridos somente em 9% ocorreu a lesão (BLANC et al., 2015). Pacientes em risco 

nutricional permanecem hospitalizados durante um período de tempo 50% maior do que os 

pacientes saudáveis, gerando aumento nos custos hospitalares (LOGAN; HILDEBRANDT, 

2003) e interferindo na sua evolução clínica (RAVASCO et al., 2002).    

A nutrição inadequada afeta todo o sistema corporal (POTTER; PERRY, 1999), podendo 

levar à perda de peso, atrofia muscular e redução da massa tecidual, além de ser um dos fatores 

mais relevantes na etiologia das lesões por pressão, atuando na patogênese das mesmas 

(POTTER; PERRY, 1999).  

Além de aumentar o risco de úlceras, a desnutrição prejudica sua cura. Isso ocorre 

devido à redução de nutrientes disponíveis para reparo e manutenção dos tecidos, resultando 

em perda do “efeito amortecedor” do tecido adiposo, menor resistência cutânea, fraqueza geral, 
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mobilidade reduzida e edema (STRATTON, 2005). A desnutrição protéico-calórica grave altera 

a regeneração tissular, a reação inflamatória e a função imune (YOUNG, 1988), tornando os 

indivíduos mais vulneráveis ao desenvolvimento desse tipo de lesão (DONINI et al., 2005; 

HARRIS; FRASER, 2004). Meijers et al, relatam que uma combinação de perda de massa 

magra e imobilidade aumenta o risco de LPP para 74,0% (MEIJERS et al., 2008). 

Assim como a desnutrição, a obesidade pode favorecer o seu surgimento, uma vez que 

diminui a mobilidade nos pacientes (WALDEN et al., 2013) e, devido à dificuldade de 

locomoção, são frequentemente arrastados na cama. Além disso, a umidade do suor fica presa 

entre as dobras de gordura, o que pode levar a maceração (DEALEY, 2001). 

Outro fator impotante em indivíduos obesos é a má circulação, vascularidade reduzida 

do tecido adiposo e excesso de peso que, provavelmente exerce maior pressão sobre áreas 

suscetíveis como sacro, cóccix e calcanhar (HYUN et al., 2014a; WILSON; CLARK, 2003). 

Além disso, apesar da gordura em excesso, esses pacientes podem apresentar mau estado 

nutricional (DEALEY, 2001). 

Considerando que o peso corpóreo tem sido apontado como um fator relacionado ao 

desenvolvimento e gravidade das LPP (FIFE et al., 2001) e o IMC é  usado para classificar as 

pessoas como abaixo do peso, sobrepeso e obesidade (FONTOURA et al., 2006), a maioria 

desses estudos salienta que pacientes críticos têm seu peso alterado devido às alterações dos 

compartimentos intra e extracelulares, prejudicando assim o uso de parâmetros antropométricos 

(FONTOURA et al., 2006). 

2.5 Avaliação do Risco 

A assistência à saúde bem como a segurança do paciente são pontos importantes que 

vêm ganhando ênfase no cenário mundial nos últimos anos (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 

2013). Dessa forma, eventos adversos tornam-se um problema grave e os danos causados têm 

implicações significativas na mortalidade, morbidade e qualidade de vida, uma vez que afetam 

negativamente os pacientes em todos os contextos da assistência (PRATES et al., 2019). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estabeleceu em 2004 a Aliança Mundial para 

Segurança do Paciente, com objetivo de coordenar, disseminar e acelerar melhorias voltadas a 

esse tema (EDWARDS, 2005). No Brasil, o Ministério da Saúde (MS), comprometido com essa 

política, instituiu em 2013 o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), que 

presume a elaboração e implementação de protocolos, guias e manuais voltados à prevenção de 



 

 

 

23 
 

 

LPP (BRASIL, 2013a). Além disso, a Portaria nº 529 e a Resolução RDC nº 36, ambas 

publicadas em 2013 pelo Ministério da Saúde, explicitam as ações para a segurança do cliente 

em serviços de saúde e referem a finalidade de melhoria do cuidado em saúde por meio da 

proposição e validação de protocolos, guias e manuais, inclusive com foco na LPP (BRASIL, 

2013b). Nesta Portaria foi explicitado que a LPP é considerada evento adverso, isto é, um 

incidente que resulta em dano para o paciente, além disso, a sua ocorrência é de notificação 

compulsória mensal (MORAES et al., 2016). 

Nesse sentido, é de extrema importância a prevenção, uma vez que é apontada como um 

dos indicadores negativos de qualidade assistencial dos serviços de saúde (REIS; MARTINS; 

LAGUARDIA, 2013). Desse modo, esse tipo de lesão demonstra uma preocupação que envolve 

o sofrimento de pessoas, aspectos econômicos e um desafio interdisciplinar, pois grande parte 

do recurso do sistema de saúde é consumida através do tratamento prologado e aumento dos 

custos (MOORE; WEBSTER; SAMURIWO, 2014; PACHÁ et al., 2018). 

Diversos autores, com o intuito de proporcionar mais subsídios, no sentido de 

aperfeiçoar e estender a habilidade clínica dos profissionais de saúde no processo de avaliação 

de risco para LPP e, conseqüentemente, colaborar com a prevenção, vêm propondo 

instrumentos de medidas ou escalas de avaliação de risco (SILVA et al., 2010). As escalas de 

Norton, Gosnell, Waterlow e Braden são as mais utilizadas nas Américas e na Europa, essas 

diferem quanto à abrangência, complexidade e facilidade de uso (JORGE; DANTAS, 2003). A 

existência de várias escalas está relacionada, sobretudo, às necessidades das distintas áreas 

clínicas. Por exemplo, as de Waterlow e Braden são mais adequadas para avaliar pacientes 

hospitalizados (ANTHONY et al., 2008), já a de Norton foi originalmente desenvolvida para 

avaliar pacientes idosos em ambiente hospitalar (SHARP; MCLAWS, 2006). A Escala de 

Braden (EB) é a mais empregada mundialmente, tanto em pesquisas como na prática clínica, 

sendo recomendada pela Wound, Ostomy and Continence Nurses Society (EDGER, 2017) e 

Registered Nurses Association of Ontario/Canadá (RNAO, 2012). 

2.6 Estágios da lesão 

Os sistemas de estadiamento descrevem a extensão da perda de tecido e a aparência 

física da lesão causada por pressão e / ou cisalhamento. Em 2016 a NPUAP publicou uma 

atualização que, além da mudança da terminologia para lesão por pressão e do conceito, agora 

são utilizados números arábicos para cada estágio, ao invés de números romanos (MORAES et 
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al., 2016). O sistema mais recente define 6 classificações (NPUAP, 2016). 

 O estágio 1 a pele está íntegra com área localizada de eritema branqueável e que pode 

parecer diferente em pele de cor escura (figura 1). O estágio 2 há perda da pele em sua espessura 

parcial com exposição da derme, a visualização da ferida é viável, rosa ou vermelho, úmido, 

além disso ainda pode manifestar uma flictena com exsudato seroso intacto ou rompido (figura 

2). (DUARTE et al., 2019; NPUAP,2016) 

Figura 1: Estágio 1 da LPP 

 

Fonte: NPUAP 

Figura 2: Estágio 2 da LPP 

 

Fonte: NPUAP 

No estágio 3 da LPP há perda da pele em sua espessura total, na qual pode-se visualizar 

o tecido adiposo e, geralmente, o tecido de granulação e a borda despregada. A profundidade 

do dano tecidual varia conforme a localização anatômica (figura3). No estágio 4 há perda da 

pele em sua espessura total e perda tissular, com exposição ou palpação direta de tecidos como 

fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem ou osso (figura 4). Epíbole (bordas despregadas), 
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descolamento e/ou túneis ocorrem frequentemente nesse estágio (EDSBERG et al., 2016a; 

MERVIS; PHILLIPS, 2019; NPUAP, 2016) 

 

Figura 3: Estágio 3 da LPP 

 

Fonte: NPUAP 

 

Figura 4: Estágio 4 da LPP 

 

Fonte: NPUAP 

 

O próximo estágio é chamado de Lesão por Pressão Não Estadiável, em que acontece 

perda da pele em sua espessura total (figura 5) e perda tissular não visível, na qual a extensão 

do dano não pode ser confirmada porque está encoberta pelo esfacelo ou escara. O sexto estágio 

é nomeado como Lesão por Pressão Tissular Profunda e a pele pode estar intacta ou não, com 
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área localizada de vermelho escuro, descoloração marrom ou púrpura, que não embranquece, 

ou separação epidérmica que mostra lesão com leito escurecido ou bolha com exsudato 

sanguinolento (figura 6). (EDSBERG et al., 2016a) 

Figura 5: Lesão por pressão Não Estadiável 

 

Fonte: NPUAP 

 

Figura 6: Lesão por pressão Tissular Profunda 

 

 

Fonte: NPUAP 

Além dos 6 estágios definidos, 2 tipos de lesão por pressão são recentemente definidos 

pelo NPUAP, a Lesão por Pressão Relacionada a Dispositivo Médico e a Lesão por Pressão em 

Membranas Mucosas (NPUAP, 2016; GALETTO et al., 2019). 

A Lesão por Pressão Relacionada a Dispositivo Médico, que resulta do uso de 

dispositivos aplicados para fins diagnósticos e terapêuticos, aparece geralmente com o padrão 

ou forma do dispositivo. A Lesão por Pressão em Membranas Mucosas é um tipo de lesão 
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encontrada quando há histórico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Em razão da 

anatomia do tecido, essas lesões não podem ser categorizadas (NPUAP, 2016; GALETTO et 

al., 2019). 

 Diante disso, é importante destacar que a LPP representa um grave problema 

envolvendo o sofrimento de pessoas, bem como um desafio interdisciplinar, uma vez que 

consome grande quantidade de recursos do sistema de saúde e horas de assistência de 

enfermagem, devido ao seu tratamento prolongado e de alto custo (MOORE; WEBSTER; 

SAMURIWO, 2014; KURCGANT, 2012b). Assim, a prevenção e o tratamento têm sido foco 

de ações multiprofissionais nos diversos cenários de cuidados à saúde (MORAES et al., 2016). 
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3. JUSTIFICATIVA 

A lesão por pressão é uma das intercorrências mais comuns em hospitais, principalmente 

nas Unidades de Terapia Intensiva e, a maioria dessas lesões são por causas evitáveis. Dessa 

forma, tendo em vista que essas lesões aumentam o tempo de internação hospitalar, as despesas 

médicas, a mortalidade, e ainda influenciam no sofrimento dos pacientes, é de suma importância 

que medidas preventivas sejam tomadas. Assim, como a etiologia da LPP é multifatorial e 

pouco conhecida pelos profissionais de saúde, é necessário conhecer os fatores de risco que 

levam à ocorrência dessa lesão, para que possam ser tomadas medidas mais especificas a fim 

de prevenir a mesma. 
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4. OBJETIVOS  

4.1.Objetivo Geral 

Analisar os fatores relacionados ao surgimento da LPP em pacientes internados em uma 

Unidade de Terapia Intensiva. 

4.2.Objetivos Específicos  

i. Avaliar a prevalência de lesão por pressão em pacientes internados na UTI; 

ii. Caracterizar os pacientes de acordo com idade, sexo, diagnostico de admissão, 

comorbidades, IMC, suporte nutricional, uso de ventilação, noradrenalina, sedação e 

tempo de internação; 

iii. Investigar a relação da presença de lesão por pressão de acordo com fatores de risco 

como idade, sexo, diagnostico de admissão, comorbidades, IMC, suporte nutricional, 

uso de ventilação, noradrenalina, sedação e tempo de internação; 

iv. Analisar a relação das variáveis IMC e comorbidade com o tempo de internação e a 

presença de lesão por pressão. 
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5. METODOLOGIA  

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo e exploratório, realizado através da 

análise de prontuários dos pacientes internados na UTI de um hospital filantrópico de Ouro 

preto, Minas Gerais (MG), Brasil. 

A população do estudo foi composta por pacientes adultos internados nos 10 leitos da 

UTI, no período de 01 de janeiro à 31 de dezembro de 2019. Para a estimativa do tamanho 

amostral foram considerados o número total de pacientes internados na UTI em 2019 (n= 371), 

a prevalência de LPP de acordo com estudos anteriores (CHABOYER et al., 2018; ROGENSKI; 

KURCGANT, 2012a, 2012b; VANGILDER et al., 2009), o poder amostral de 80%, nível de 

significância de 5%, perfazendo assim um total de 101 pacientes. O cálculo foi realizado no 

programa Epiinfo versão 7.2.3.1. Para o estudo, foi considerado um total de 130 pacientes 

internados na UTI. 

Os critérios de inclusão do estudo foram pacientes com idade acima de 18 anos de ambos 

os sexos, internados no ano de 2019 por três dias ou mais e que, no momento da admissão, não 

apresentavam nenhuma lesão de pele. Foram excluídos os prontuários que não possuíam todas 

as informações necessárias para o estudo. 

Foi elaborado um instrumento para a coleta de dados contendo informações sobre dados 

sociodemográficos (idade e sexo), dados clínicos (diagnostico de admissão, diagnóstico 

secundário, comorbidades, avaliação antropométrica, presença de lesão, tempo de 

hospitalização), alimentares (tipo de dieta), presença de ventilação mecânica, sedação e uso de 

noradrenalina. 

Os dados antropométricos coletados foram peso estimado, altura estimada, altura do 

joelho, circunferência braquial (CB), prega cutânea tricipital e circunferência muscular braquial 

(CMB). A altura e o peso foram estimados por meio das fórmulas propostas por Chumlea e cols 

em 1988 e 1985, respectivamente. 

A classificação do IMC foi baseada na metodologia adotada pelo World Health 

Organization (WHO) (2000) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000) para pacientes de 

19 a 59 anos de idade, e por Lipschitz (1994) (LIPSCHITZ, 1994) para pacientes de 60 anos ou 

mais. 

Para análises estatísticas todos os testes foram realizados considerado alfa de 5% como 

significativo, com auxílio dos softwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 20.0. e MedCalc versão 19.3. 
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Os dados categóricos são demonstrados como n e percentual. Realizou-se o teste qui-

quadrado de Pearson ou exato de Fischer para avaliar a relação com a notificação de lesão 

(presença ou ausência). Para a variável IMC realizou-se primeiro o teste de normalidade dos 

dados por Kolmogorov-Smirnov. A variável com distribuição não paramétrica foi analisada 

pelo teste Mann Whitney e demonstrada como mediana e intervalo interquartil (P25 e P75). 

Para avaliar a relação do tempo de internação com a notificação da lesão, realizou-se a curva 

ROC. Para avaliar as comorbidades foi realizado o teste Mantel-Haenzel-Cochran para testar 

as associações condicionais de duas variáveis binárias (LPP e as comorbidades) em razão de 

uma terceira variável categórica (tempo de internação classificado em < 11 dias e > 11 dias).  

Conforme a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que aponta as 

diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, este estudo foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade de Ouro Preto, 

com número de processo nº 26255919.2.0000.5150 (ANEXO 1).  O estudo não trouxe nenhum 

tipo de risco à saúde dos participantes. 
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6.  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

No presente estudo, dentre os 130 pacientes analisados, 29.2% adquiriam LPP durante 

a internação. Estudos relataram variação na taxa de incidência de lesão por pressão em 

ambientes de Unidades de Terapia Intensiva (UTI).  Uma revisão sistemática e a meta-análise 

de 22 estudos identificou que a prevalência de LPP em pacientes adultos de UTI variou de 16,9 

a 23,8%, (CHABOYER et al., 2018). Still et al. (2013) descobriram que a incidência de LPP 

em UTIs varia de 8,8–23%, com a variação dependente do tipo de configuração da UTI (STILL 

et al., 2013).  De acordo com Adibelli & Korkmaz (2019), que compararam a validade preditiva 

e a confiabilidade das escalas de Braden e Jackson / Cubbin, para avaliar o risco de LPP em 

pacientes de UTI, a incidência de LPP foi de 13,6% (ADIBELLI; KORKMAZ, 2019).  

No Brasil, um estudo de Becker et al. (2017) mostrou uma incidência de lesão por 

pressão de 13,6%, em uma coorte prospectiva de 332 pacientes admitidos em dez UTIs do 

estado do Paraná (BECKER et al., 2017),  enquanto em outro estudo , realizado em dois 

hospitais universitários da cidade de São Paulo, a lesão por pressão estava presente em 18,7% 

dos pacientes (STRAZZIERI-PULIDO et al., 2019a). 

Essa diferença pode ser explicada, pois muitos estudos de incidência e prevalência em 

lesão por pressão se basearam em diferentes métodos de cálculo de indicadores, bem como em 

diferentes critérios de inclusão e exclusão (LIMA SERRANO et al., 2017). Diferenças na 

população estudada, qualidade da assistência prestada, presença de protocolos de prevenção e, 

principalmente, desenho e métodos dos estudos, são alguns dos fatores que podem contribuir 

para a variabilidade dos resultados, dificultando as comparações (STRAZZIERI-PULIDO et 

al., 2019b). No presente estudo, foi considerado como critério de inclusão pacientes que ficaram 

internados na UTI por no mínimo 72 horas, maiores de 18 anos e que não apresentaram lesão 

no momento da internação.  

No presente estudo, observou-se que a faixa etária mais prevalente foi de 70 a 79 anos 

(25,4%), seguida da faixa de 60 a 69 anos (23,1%), 80 a 89 anos (16,2%), 50 a 59 anos (12,3%), 

40 a 49 anos (8,5%), 20 a 29 anos (6,9%), 30 a 39 anos (4,6%) e maior que 90 anos (3,1%) 

(dados não demonstrados).  

No Brasil, 52% das internações em UTI são de pacientes idosos, absorvendo 60% das 

diárias e recursos financeiros disponíveis para UTI adulto no país, além de ter uma taxa de 

mortalidade de 62%. A idade do paciente é considerada um fator de risco para manifestação de 

LPP, em que paciente com mais de 60 anos tem maior risco, fazendo com que a ligação entre 
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idoso e terapia intensiva tornam-se ainda mais estreita. (OLIVEIRA et al., 2010; PEDROSA; 

FREIRE; SCHNEIDER, 2017). 

Apesar da  elevada expectativa de vida dos idosos, em virtude das melhores condições 

de vida e ao tratamento médico aprimorado, esses pacientes vêm sofrendo com doenças 

crônicas, fragilidades e deficiências, que resultam em hospitalizações frequentes e por longos 

períodos, bem como transferências para lares de idosos (SUZMAN et al., 2015).  Vários fatores 

atuam em conjunto para o desenvolvimento da LPP na população idosa frágil e com deficiência 

funcional. Achados da literatura demonstram fatores como a diminuição da elasticidade da pele, 

a hidratação cutânea insuficiente e a alteração na sensibilidade, tornam esta população mais 

propensa ao surgimento deste tipo de lesão, além de outros fatores que podem ser agravados 

quando em relação à doenças crônicas (MORAES et al., 2012). 

Embora a maioria dos pacientes com LPP (78.9%) tivessem mais de 60 anos, a relação 

da idade com a ocorrência de LPP não foi observada neste estudo (p > 0,05) (Tabela 1). O 

mesmo observado no estudo de Becker et al. (2017), que avaliou a incidência e os fatores de 

risco para o desenvolvimento de LPP em pacientes internados em UTIs no estado do Paraná 

(BECKER et al., 2017). 

No presente estudo 67.7% eram do sexo masculino e 32.3% do sexo feminino e a LPP 

foi mais prevalente nos homens (73,7%) do que nas mulheres (26,3%) (p < 0,05) (Tabela 1). 

Estudos demonstram que a incidência de LPP no sexo feminino pode ser maior, pois as 

mulheres apresentam maior expectativa de vida que os homens e, por conseguinte, vivem 

longos períodos com incapacidades e doenças crônicas (CAMPOI et al., 2019). Na literatura 

ainda não há consenso de que esse fator isolado possa estar associado a este tipo de lesão 

(BOYLE; GREEN, 2001; EACHEMPATI; HYDO; BARIE, 2001; LYDER et al., 2012). 

A nutrição do paciente é um fator essencial na prevenção de LPP, bem como no processo 

de cicatrização das lesões já instaladas, uma vez que é além de nutrir o indivíduo, a alimentação 

irá fornecer nutrientes e funções diversas, para manutenção e construção tecidual (NPUAP; 

EPUAP; PPPIA, 2014) 

Neste estudo, a nutrição apresentou uma relação significativa com a ocorrência de LPP 

no momento da admissão (p= 0.002), uma vez que a maioria dos indivíduos que apresentaram 

lesão estavam em dieta suspensa (55,3%), seguido de suporte enteral (36,8%) e via oral (7,9%) 

(Tabela 1). Contudo, a média de tempo que os pacientes estavam com dieta suspensa foi de um 

dia e, no momento da notificação da lesão esses pacientes estavam, em sua maioria, com suporte 

enteral (85,7%), seguidos de nutrição parenteral total (NPT) (4,8%), dieta suspensa (4,8%) e 
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via oral (4,8%) (dados não demonstrados). No estudo de Campos (2010), o grupo de pacientes 

com LPP teve uma utilização significativamente maior do uso de suporte nutricional enteral 

parcial ou total, o que pode ser mais um indicador de debilidade clínica e nutricional (CAMPOS 

et al., 2010).  

No presente estudo, dos pacientes com LPP, 68,4% estavam em ventilação mecânica, 

sendo este um fator que apresentou relação significativa com este tipo de lesão (Tabela 1). Na 

revisão sistemática de Lima Serrano (2017), dos 9 estudos que analisaram esse parâmetro como 

fator de risco, todos confirmaram sua influência na análise multivariada (LIMA SERRANO et 

al., 2017). 

Os pacientes em ventilação mecânica podem ter como consequência uma menor 

capaciedade de perfundir e oxigenar tecidos corporais, e, além disso, necessitam de uma 

elevação contínua da cabeça para amenizar as implicações que o ventilador pode causar, como 

a pneumonia associada à ventilação mecânica. No entanto, para esses pacientes, tem-se a 

preocupação com os efeitos adversos da pele devido à pressão elevada na interface do tecido, 

podendo assim elevar o risco de desenvolver a lesão por pressão (COX; ROCHE; MURPHY, 

2018).   

A lesão por pressão pode variar de acordo com o nível de elevação do encosto e a 

localização anatômica (por exemplo, sacro, calcanhares), portanto,  para prevenir lesões, as 

diretrizes limitam a elevação do encosto a menos 30 graus de elevação. Contudo, as 

recomendações para reduzir a pneumonia associada à ventilação mecânica incluem o uso de 

elevações do encosto da cama de 30 graus ou mais. Assim, o manejo simultâneo desses 2 riscos 

de cuidados agudos comuns resultaram em recomendações conflitantes para elevação do 

encosto (BURK; GRAP, 2013; GRAP et al., 2016) 

No presente estudo houve uma relação desse tipo de lesão com a sedação, em que, dos 

pacientes com LPP, 63,2% estavam sedados (Tabela 1). Tem sido documentado maior risco de 

pacientes sedados desenvolver lesão por pressão (LLAURADO-SERRA et al., 2016), pois o 

uso de medicamentos sedativos reduz a capacidade do paciente de se mover espontaneamente, 

bem como aumento do tempo de internação na UTI (LIMA SERRANO et al., 2017).  

Alguns estudos  constataram que o uso de sedativos atua como fator de proteção, 

justificando que há uma redução da tensão muscular ocasionada pela aplicação de sedativos 

bem como uma melhor aplicação de medidas preventivas como virar, uso de colchão alternado, 

salto flutuante e prevenção completa adequada (NIJS et al., 2009; ROCA-BIOSCA et al., 2012). 

Dessa forma, a evidência de que algum medicamento sedativo concreto predispõe ao 
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desenvolvimento de LPP é, portanto, limitada (LIMA SERRANO et al., 2017). 

 

Tabela 1: Relação da lesão por pressão e variáveis clinicas, sociodemográficas e nutricionais 

de pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de Ouro Preto, MG, Brasil no 

ano de 2019. 

 Total 

(n=130) 

Presença de LPP 

(n= 38) 

Ausência de 

LPP (n= 92) 

p-valor 

Idade     

< 60 anos 42 (32.3%) 8 (21.1%) 34 (37.0%) 
0.078 

> 60 anos 88 (67.7%) 30 (78.9%) 58 (63.0%) 

Sexo     

Feminino 57 (43.8%) 10 (26.3%) 47 (51.1%) 
0.010 

Masculino 73 (56.2%) 28 (73.7%) 45 (48.9%) 

Diagnóstico de admissão 

Doença 

Cardiovascular 
44 (33.8%) 14 (36.8%) 30 (32.6%) 

0.834 Doença 

Respiratória 
26 (20.0%) 8 (21.1%) 18 (19.6%) 

Outras 60 (46.2%) 16 (42.1%) 44 (47.8%) 

Estado nutricional     

Baixo peso 34 (26.2%) 9 (23.7%) 25 (27.2%) 

0.609 Eutrofia 53 (40.8%) 14 (38.8%) 39 (42.4%) 

Excesso de peso 43 (33.1%) 15 (39.5%) 28 (30.4%) 

Nutrição 

Oral 44 (33.8%) 3 (7.9%) 41 (44.6%) 

< 0.001 Enteral 27 (20.8%) 14 (36.8%) 13 (14.1%) 

Suspensa 59 (45.4%) 21 (55.3%) 38 (41.3%) 

Ventilação     

Sim 52 (40.0%) 26 (68,4%) 26 (28.3%) 
< 0.001 

Não 78 (60.0%) 12 (31.6%) 66 (71.7%) 

Sedação     

Sim 49 (37.7%) 24 (63.2%) 25 (27.2%) 
< 0.001 

Não 81 (62.3%) 14 (36.8%) 67 (72.8%) 

Noradrenalina     

Sim 30 (23.1%) 12 (31.6%) 18 (19.6%) 
0.139 

Não 100 (76.9%) 26 (68.4%) 74 (80.4%) 
Legenda: LPP: Lesão por pressão. Dados são demostrados como n e percentual. Realizado Teste 

Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher. 

 

O tempo de internação prolongado é certificado como um dos fatores de risco para a 

LPP (MORO et al., 2007). Esse fator associado a pressão de proeminências ósseas reduz a 

distribuição de sangue no tecido tegumentar e, consequentemente, ocorre diminuição da 

distribuição de oxigênio, reduzindo o trabalho celular e contribuindo para a formação de lesões 

(ODGAARD et al., 2018). 
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Ao analisar a curva ROC do tempo de hospitalização e a notificação de lesão, foi 

encontrado um ponto de corte de 11 dias, e uma área sob a curva de 0,841 (Gráfico 1). Assim, 

foi estratificado o tempo de hospitalização em menor ou igual a 11 dias e maior que 11 dias, 

para identificação de outros fatores de risco que, associados com o desenvolvimento da LPP, 

não teriam a interferência do fator tempo. Além disso, a mediana do tempo de internação dos 

pacientes que tiveram lesão por pressão, no presente estudo, foi de 14.5 dias (9-21), enquanto 

a mediana dos pacientes que não tiveram LPP foi de 7 dias (5-10). 

Estudo de Gomes et al. (2010), mostrou que tempo maior que 10 dias em UTI é um fator 

fortemente associado à LPP, o que vai ao encontro aos resultados da presente pesquisa, que 

observou que paciente com tempo de internação maior que 11 dias apresentou relação positiva 

com a LPP (p-valor < 0.001) (GOMES et al., 2010).  

 

Gráfico 1: Curva ROC da relação do tempo de internação e a ocorrência da lesão por pressão 

em pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de Ouro Preto, MG, Brasil no 

ano de 2019 

 

Dos pacientes com comorbidades, as mais encontradas foram HAS (59.2%), Diabetes 

Mellitus (33.1%), ICC (16,9%), DPOC (13,1%) e IRC (7,7%) (Tabela 2). No diagnóstico de 

admissão, dos motivos pelos quais os pacientes foram para a terapia intensiva, as doenças 

cardiovasculares foram as mais prevalentes (33.8%), seguida das doenças respiratórias (20.0%) 

e outras doenças (46.2%), como doenças renais, mentais, pós operatório, e neoplasias. (Tabela 
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1). 

Tabela 2: Relação da lesão por pressão e doenças crônicas não transmissíveis de pacientes 

internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de Ouro Preto, MG, Brasil no ano de 2019. 

Comorbidades 
Total 

(n=130) 

Presença de LPP 

(n= 38) 

Ausência de LPP 

(n= 92) 

p-valor 

Diabetes 43 (33.1%) 17 (39.5%) 26 (60.5%) 0.069 

Hipertensão arterial 

sistémica 

77 (59.2%) 23 (29.9%) 54 (70.1%) 
0.847 

Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica  

17 (13.1%) 2 (11.8%) 15 (88.2%) 
0.089 

Insuficiência 

Cardíaca Congestiva  

22 (16.9%) 8 (36.4%) 14 (63.6%) 
0.420 

Insuficiência Renal 

Crônica  

10 (7.7%) 3 (30.0%) 7 (70.0%) 
0.956 

Outras 25 (21.1%) 11 (44.0%) 14 (56.0%) 0.115 
Legenda: Dados são demostrados como n e percentual (%). Realizado Teste Qui-quadrado de Pearson e 

exato de Fisher. 

 

Na amostra completa as comorbidades não apresentaram relação significativa com a 

notificação de lesão (Tabela 2). Desse modo, foi realizada uma análise estratificada por tempo 

de hospitalização e, das comorbidades analisadas, apenas o DM apresentou relação com a lesão 

por pressão em pacientes internados menos que 11 dias. Neste aspecto, pacientes diabéticos que 

ficaram internados a menos que 11 dias apresentaram uma chance de desenvolver a LPP de 5,33 

(OR:1.2-26.3) vezes maior que os indivíduos não diabéticos (Tabela 3). 

O diabetes é reconhecido como um fator de risco para as lesões por pressão em vários 

estudos (COLEMAN et al., 2013, 2014; NIXON et al., 2006; RADEMAKERS et al., 2007), e 

esta relação também foi evidente no presente estudo. No diabetes, a redução da inervação 

sensitiva local, favorece o aparecimento de lesão por imobilização prolongada sobre o mesmo 

local, como é o caso de pacientes em UTI (WADA; NETO; FERREIRA, 2010). Além disso, 

podem alterar a circulação cutânea, potencializando a isquemia local e reduzindo o transporte 

de nutrientes e células de defesa ao local acometido, bem como provocar alterações na pele, 

tornado-a mais seca, mais rígida e mais fina (GEFEN, 2010), o que pode aumentar o risco de 

LPP (JAUL et al., 2018; WADA; NETO; FERREIRA, 2010). 
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Tabela 3: Relação da Lesão por Pressão com as comorbidades em tempo de internação 

estratificado dos pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de Ouro Preto, MG, 

Brasil no ano de 2019. 

 < 11 dias >11 dias  

Comorbidades OR IC 95% OR IC 95% p-valor 

Diabetes Mellitus  5.33 1.2-26.3 1.05 0.2-5.2 0.047 

Hipertensão 

Arterial Sistêmica  
2.25 0.5-13.8 0.58 0.1-2.5 0.774 

Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica  
0 0-1.8 0.33 0.2-3.4 0.064 

Insuficiência 

Cardíaca 

Congestiva  

3.23 0.6-15.4 0.5 0.1-3.2 0.543 

Legenda:. Realizado teste Mantel-Haenszel-Cochran para testar as associações condicionais de duas 

variáveis binarias na presença de uma terceira variável categórica. 

 

A relação entre o IMC e a ocorrência de LPP é baseada em dados epidemiológicos e 

experiencias clínicas, e apontam que tanto os pacientes muito magros quanto os pacientes com 

sobrepeso ou obesos, possuem alto risco de desenvolver LPP quando comparados a pacientes 

com IMC normal. No entanto, embora a relação entre baixo peso e risco aumentado de lesão de 

pressão seja estabelecida, as evidências que apóiam a relação com a obesidade parecem menos 

claras (NPUAP; EPUAP; PPPIA, 2014) 

O IMC e a notificação de lesão não apresentaram resultados significativos (Tabela 1) 

neste estudo, porém, quando estratificado pelo tempo de hospitalização (menor ou igual a 11 

dias e maior que 11 dias) houve uma relação do IMC com a ocorrência de LPP, no qual 

indivíduos com tempo de internação menor ou igual a 11 dias apresentaram maior possibilidade 

de desenvolver lesão do que os indivíduos com tempo de internação maior que 11 dias (p=0.028) 

(Tabela 4). Além disso, os indivíduos que apresentaram lesão tinham maiores valores medianos 

de IMC (28.72 kg/m²) do que aqueles com ausência da lesão (24.61 kg/m²). 

Em relação a avaliação nutricional é importante ressaltar que não há um padrão ouro de 

para avaliar o paciente em UTI, contudo é importante usar todos os métodos que se dispõe, a 

fim de alcançar maior fidedignidade no diagnóstico nutricional e, consequentemente, definição 

de conduta mais apropriada. No presente estudo foi utilizado o IMC, através das informações 

obtidas do peso estimado e altura estimada nos prontuários dos pacientes.  

Os resultados de (DRAKE et al., 2010), (HYUN et al., 2014b) e (NESS et al., 2018) 
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indicam que a obesidade pode ter um efeito protetor para o desenvolvimento de LPP, todavia, 

quando o IMC é indicativo de obesidade grau III, pode influenciar negativamente em fatores 

como mobilidade, vascularidade, umidade e integridade da pele e, portanto, o risco de 

desenvolvimento de LPP é maior. 

Analisar o IMC em grupos é um modo de avaliar relação não lineares. Desse modo, 

ainda que hajam pontos de corte para o IMC, esses não são necessariamente os melhores para 

avaliar uma determinada população ou resultado de interesse, uma vez que pode estar 

relacionado a outros fatores, como o excesso de peso decorrente de alguma doença, ou até 

mesmo a hipoalbuminemia, que causa alterações na pressão oncótica, e, consequentemente, 

edema, o que compromete a difusão tissular de oxigênio e de nutrientes, predispondo a hipoxia 

e morte celular (BØRSTING et al., 2018; NUTRIÇÃO et al., 2011). As alterações clínicas 

provocadas pelo estresse metabólico limitam a interpretação desses resultados (FERREIRA, 

2007). 

Tabela 4: Relação da lesão por pressão e Índice de Massa Corporal de acordo com o tempo 

hospitalizado de pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de Ouro Preto, MG, 

Brasil no ano de 2019. 

   IMC (kg/m²) p-valor 

Total (n= 130) 

Ausência de LPP 

(n= 38) 
24.60 (20.7 – 28,25) 

0.282 
Presença de LPP 

(n= 92) 
25.62 (20.85 – 30.27) 

Tempo 

hospitalizado 

< 11 dias 

Ausência de LPP 

(n= 77) 
24.62 (20.64 – 28.22) 

0.028 
Presença de LPP 

(n= 12) 
28.72 (24.61 – 35.10) 

> 11 dias 

Ausência de LPP 

(n= 15) 
24.11 (21.98 – 31.48) 

0.799 
Presença de LPP 

(n= 26) 
23.64 (19.59 – 27.24) 

Legenda: IMC: Índice de Massa Corporal; Realizado teste Mann Whitney; Dados são demonstrados 

como mediana e intervalor interquartil (P25 – P75). 

 

 Estudar os fatores de risco para o desenvolvimento da Lesão por Pressão, investigar a 

relação de cada fator isolado com o seu surgimento e analisar a relação do IMC e comorbidades 

com o tempo de internação e a presença da lesão, são fundamentais para auxiliar nas medidas 

preventivas, assim como outros estudos com enfoque na prevenção.  

https://www-sciencedirect.ez28.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/vascularity
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7. CONCLUSÃO 

Os resultados desse estudo mostram que a ocorrência da LPP esteve mais presente em 

pacientes com as seguintes características: sexo masculino, uso de nutrição suspensa/enteral, 

uso de ventilação mecânica, sedados e que permaneceram mais tempo internados na UTI. 

A partir da análise da curva ROC do tempo de internação na UTI, foi encontrado que o 

fator tempo estaria diretamente ligado à ocorrência de lesão, com ponto de corte de 11 dias ou 

mais, podendo, portanto, mascarar outros fatores de risco presentes. Desta maneira, ao 

estratificar a amostra de acordo com o período de internação, dos pacientes internados com 

menos que 11 dias, os diabéticos apresentaram maior chance da ocorrência de LPP e as 

pacientes com maior IMC tiveram mais lesão. 

O presente estudo contribui com evidências importantes para a prática clínica, uma vez 

que são fatores de risco geralmente não analisados na prevenção da LPP. Assim, é importante 

destacar que esses fatores devem ser incluídos em instrumentos de coletas e protocolos, para 

que a prevenção da LPP aconteça com maior resolutividade, e assim amenizar a incidência por 

causas evitáveis.  
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9. APÊNDICE 

APÊNDICE 1. Instrumento de coleta de dados 
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APÊNDICE 2. Manuscrito a ser submetido 

Este artigo será submetido a Revista Latino Americana de Enfermagem  

 

Análise dos fatores de risco relacionados ao surgimento da lesão por pressão de 

pacientes críticos 

RESUMO 

Objetivo: analisar os fatores relacionados a ocorrência da LPP em pacientes internados em uma 

Unidade de Terapia Intensiva. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo e 

exploratório, realizado através da análise de 130 prontuários de pacientes internados em uma 

Unidade de Terapia Intensiva no estado de Minas Gerais, contendo informações sobre dados 

sociodemográficos (idade e sexo), dados clínicos (diagnostico de admissão, diagnóstico 

secundário, comorbidades, avaliação antropométrica, presença de lesão, tempo de 

hospitalização), tipo de dieta,  presença de ventilação mecânica, sedação e uso de noradrenalina. 

Resultados: A prevalência de LPP na população estudada foi de 29,2%. O sexo, a nutrição 

suspensa/enteral/oral, uso de ventilação mecânica e sedativos bem como o tempo de internação, 

tiveram relação significativa com o aparecimento da lesão (p < o,05). Além disso, quando o 

tempo de internação foi estratificado, observou-se relação do IMC e diabetes com a lesão. 

Conclusões: Pacientes com nutrição enteral e/ou suspensa, uso de ventilação e/ou sedativos e 

com maior tempo de internação, bem como pacientes com excesso de peso e diabéticos (sem 

considerar tempo de internação) necessitam de maior atenção dos profissionais de saúde para 

atuarem em conjunto afim de prevenir a lesão nesses pacientes.  
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INTRODUÇÃO 

Lesão por pressão (LPP), adquiriada em hospital e na população de cuidados intensivos, 

ainda possui as mais altas taxas encontradas atualmente, com prevalência de 16,9 a 23,8%, 

tornando uma preocupação de saúde para com esse público (1). No Brasil, existem estudos 

epidemiológicos pontuais que impossibilitam comparações de dados nacionais. No entanto, 

segundo o Relatório Nacional de Incidentes Relacionados à Assistência à Saúde, no período de 

agosto de 2019 a julho de 2020, foram notificadas mais de 30.000 lesões por pressão, ocupando 

o segundo lugar, atrás somente do quesito falhas durante a assistência e saúde (2). 

A Lesão por Pressão pode ser definida como dano localizado à pele e/ou tecido mole 

subjacente, frequentemente sobre uma proeminência óssea, por meio de uma intensa e/ou 

prolongada pressão, sendo essa sozinha ou em combinação com cisalhamento, manifestando-

se na forma de pele integra ou como úlcera aberta (3).  

O desenvolvimento deste tipo de lesão é complexo e multifatorial, em decorrência 

geralmente da soma de fatores clínicos como a nutrição, hidratação e condições cutâneo-

mucosas, entre outros fatores, como demográficos, idade avançada e aspectos relacionados ao 

cuidado do paciente. (4,5).  

Os pacientes admitidos nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) geralmente 

apresentam maior vulnerabilidade ao acometimento das LPP, principalmente devido a 

características como: idade avançada; presença de doenças crônicas, como o diabetes mellitus 

ou hipertensão arterial; uso de ventilação mecânica prolongada; hemofiltração venovenosa 

contínua e/ou à diálise intermitente; uso de drogas vasoativas e/ou sedativas; insuficientes 

mudanças de decúbito; acamados por longos períodos fazendo com que as complicações, como 

surgimento de LPP, sejam frequentes (6) (7). 

Pacientes idosos têm uma maior susceptibilidade de adquirir lesões, uma vez que, em 

sua maioria, apresentam alguma comorbidade e precisam de um maior tempo para a 



 

 

 

54 
 

 

cicatrização, devido as caracteristicas da pele como diminuição na eslasticidade e textura. Além 

disso, têm redução na reposição celular, na mobilidade e massa magra, deixando assim as 

proeminencias ósseas mais expostas (8). 

No caso de uma doença crítica, qualquer comorbidade apresentada pelo paciente pode 

comprometer a recuperação, bem como interferir no fluxo sanguineo, no aporte de nutrientes e 

na oxigenação para os tecidos, além de alterar a resposta imune e ainda de predispor o paciente 

à infecções que podem agravar o quadro da LPP (9) (10). 

A ventilação mecânica (VM) também vem sendo considerada como um fator de risco 

para a LPP, devido a fatores como imobilidade, o contato de proeminências osseas com às 

pressões continuas e a dificuldade em manter a ventilação-perfusão adequada, que prejudicam 

a oxigenação tecidual (11). 

Os efeitos do peso corporal e do Índice de Massa Corporal (IMC) têm sido alvo de 

pesquisas, afim de  identificar se há alguma relação mais clara com o desenvolvimento da LPP 

no ambito hospitalar (12). Tem sido relatado um aumento nas taxas de LPP no grupo de 

pacientes com baixo peso (IMC <18,5 kg / m2), porém, embora as pesquisas recentes sobre 

uma possivel relação da desnurição e do IMC como fatores de risco individuais para o 

aparecimento de LPP, ainda não há estudos consistentes que comprovem essa interrelação. (13) 

Alguns estudos que aprofudam o efeito da obesidade na LPP têm tido resultatos 

incompatíveis (14,15). Individuos obesos (IMC > 30 kg / m2)  e com obesidade grau III (IMC 

> 40 kg / m2) podem ter risco aumentado de desenvolver este tipo de lesão, em razão da má 

circulação e redução da vascularização do tecido adiposo. 

O excesso de peso pode exercer aumento da pressão em áreas suscetíveis, como sacro, 

cóccix e calcanhares (16,17). Além disso, pacientes com excesso de peso enfrentam desafios 

durante a internação, uma vez que, além da fisiopatologia da admissão, o paciente enfrenta 

outros problemas como comorbidades associadas, maiores complicações cardiovasculares, 



 

 

 

55 
 

 

pulmonares e renais, maior tempo de leito e de ventilação e  maior número de readmissões em 

UTIS, que podem agravar o quadro clinico e aumentar o tempo de internação (18) 

Diversos autores, com o intuito de proporcionar mais subsídios, no sentido de 

aperfeiçoar e estender a habilidade clínica dos profissionais de saúde no processo de avaliação 

de risco para LPP e, conseqüentemente, colaborar com a prevenção, vêm propondo 

instrumentos de medidas ou escalas de avaliação de risco. (19). As escalas de Norton, Gosnell, 

Waterlow e Braden são as mais utilizadas nas Américas e na Europa, essas diferem quanto à 

abrangência, complexidade e facilidade de uso (20). A Escala de Braden (EB) é a mais 

empregada mundialmente, tanto em pesquisas como na prática clínica, sendo recomendada pela 

Wound, Ostomy and Continence Nurses Society (21) e Registered Nurses Association of 

Ontario/Canadá (22). 

A LPP representa um grave problema envolvendo o sofrimento de pessoas, bem como 

um desafio interdisciplinar, uma vez que consome grande quantidade de recursos do sistema de 

saúde e horas de assistência de enfermagem, devido ao seu tratamento prolongado e de alto 

custo (23). Diante disso, determinar os fatores de risco que levam ao desenvolvimento da LPP 

deve ser a primeira medida como prevenção, levando a redução da incidência, uma melhora da 

qualidade da assistência de enfermagem e principalmente mais segurança para os pacientes 

internados em UTI (24). 

Diante da relevância do tema e das lacunas encontradas sobre a temática, esse estudo, 

teve como objetivo, analisar os fatores relacionados ao surgimento da LPP em pacientes 

internados em uma Unidade de Terapia Intensiva. 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo e exploratório, realizado através da 

análise de prontuários dos pacientes internados na UTI de um hospital filantrópico em Minas 

Gerais (MG), Brasil, no período de janeira à dezembro de 2019. 
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A população do estudo foi composta por todos os pacientes adultos internados nos 10 

leitos da UTI do hospital, no período de 01 de janeiro à 31 de dezembro de 2019. Para a 

estimativa do tamanho amostral foram considerados o número total de pacientes internados na 

UTI em 2019 (n= 371), a prevalência de LPP de acordo com estudos anteriores (1,25–27), um 

poder amostral de 80% e nível de significância de 5%, perfazendo assim um total de 130 

pacientes. O cálculo foi realizado no programa Epiinfo versão 7.2.3.1. 

Os critérios de inclusão do estudo foram pacientes de ambos os sexos, com idade acima 

de 18 anos, internados na UTI no ano de 2019 por três dias ou mais. Foram excluídos os 

prontuários dos pacientes que, no momento da admissão, apresentavam lesão por pressão. 

Foram avaliadas variáveis sociodemográficas (idade e sexo), dados clínicos 

(diagnostico de admissão, diagnóstico secundário, comorbidades, avaliação antropométrica, 

presença de lesão, tempo de hospitalização), alimentares (tipo de dieta), presença de ventilação 

mecânica, sedação e uso de noradrenalina. 

A coleta de dados foi realizada através da consulta aos prontuários eletrônicos para 

obtenção das informações sobre dados sociodemográficos, dados clínicos, alimentares e 

presença de ventilação mecânica, sedação e uso de noradrenalina. 

Os dados antropométricos coletados foram peso estimado, altura estimada, altura do 

joelho, circunferência braquial (CB), prega cutânea tricipital e circunferência muscular braquial 

(CMB). O peso foi estimado por meio da fórmula proposta por Chumlea (1988), na qual são 

considerados os dados de altura do joelho (AJ) e circunferência do braço (CB). A altura foi 

estimada por Chumlea e cools, 1985. 

O IMC foi calculado considerando os dados de peso e altura estimados e sua 

classificação foi baseada na metodologia adotada pelo World Health Organization (WHO) 

(2000) (28) para pacientes de 19 a 59 anos de idade e por Lipschitz (1994) (29) para pacientes 

de 60 anos ou mais. 
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Para análises estatísticas todos os testes foram realizados considerado alfa de 5% como 

significativo, com auxílio dos softwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 20.0. e MedCalc versão 19.3. 

Os dados categóricos são demonstrados como n e percentual, e realizado teste qui-

quadrado de Pearson ou exato de Fischer para avaliar a relação com a notificação de lesão 

(presença ou ausência). Para a variável IMC realizou-se primeiro o teste de normalidade dos 

dados por Kolmogorov-Smirnov. A variável com distribuição não paramétrica foi analisada 

pelo teste Mann Whitney e demonstrada como mediana e intervalo interquartil (P25 e P75). 

Para avaliar a relação do tempo de internação com a notificação da lesão, foi realizado a curva 

ROC.  

Conforme a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que aponta as 

diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, este estudo foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade de Ouro Preto 

com número de processo nº 26255919.2.0000.5150 (ANEXO 1).  O estudo não trouxe nenhum 

tipo de risco à saúde dos participantes. 

RESULTADOS 

Observou-se, através da consulta aos 130 prontuários de pacientes internados em uma 

UTI, que a faixa etária mais prevalente foi de 70 a 79 anos (25,4%), seguida da faixa de 60 a 

69 anos (23,1%), 80 a 89 anos (16,2%), 50 a 59 anos (12,3%), 40 a 49 anos (8,5%), 20 a 29 

anos (6,9%), 30 a 39 anos (4,6%) e maior que 90 anos (3,1%) (dados não demonstrados). Dos 

participantes do estudo 67.7% eram do sexo masculino e 32.3% do sexo feminino. Não 

observou-se relação da LPP com a idade (p > 0,05), porém esta relação foi observada em relação 

ao sexo, no qual a LPP foi mais prevalente nos homens (73,7%) do que nas mulheres (26,3%) 

(p < 0,05) (Tabela 1). 

Dos pacientes com comorbidades, as mais encontradas foram HAS (59.2%), Diabetes 
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Mellitus (33.1%), ICC (16,9%), DPOC (13,1%) e IRC (7,7%). No diagnóstico de admissão, 

dos motivos pelos quais os pacientes foram para a terapia intensiva, as doenças cardiovasculares 

foram as mais prevalentes (33.8%), seguida das doenças respiratórias (20.0%) e outras doenças 

(46.2%) como doenças renais, mentais, pós operatório, e neoplasias. (Tabela 1). 

A nutrição apresentou uma relação significativa com a ocorrência de LPP (p= 0.002), 

uma vez que a maioria dos indivíduos com lesão estava com dieta suspensa (55.3%), seguido 

de via oral (36.8%) e suporte enteral (7.9%). A média de tempo que os pacientes estavam com 

dieta suspensa foi de um dia.  

No momento da notificação da lesão esses pacientes estavam, em sua maioria, com 

suporte enteral (85,7%), seguidos de nutrição parenteral total (NPT) (4,8%), dieta suspensa 

(4,8%) e via oral (4,8%). Além disso, dos pacientes com LPP, 68,4% estavam em ventilação 

mecânica e 62.3% sedados (p < 0,05) (Tabela 1). 
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Tabela 1: Relação da lesão por pressão e variáveis clinicas, sociodemográficas e 

nutricionais de pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de Ouro Preto, 

MG, Brasil no ano de 2019. 

 Total 

(n=130) 

Presença de LPP 

(n= 38) 

Ausência de 

LPP (n= 92) 

p-valor 

Idade     

< 60 anos 42 (32.3%) 8 (21.1%) 34 (37.0%) 
0.078 > 60 anos 88 (67.7%) 30 (78.9%) 58 (63.0%) 

Sexo     

Feminino 57 (43.8%) 10 (26.3%) 47 (51.1%) 
0.010 

Masculino 73 (56.2%) 28 (73.7%) 45 (48.9%) 

Diagnóstico de admissão 

Doença 

Cardiovascular 
44 (33.8%) 14 (36.8%) 30 (32.6%) 

0.834 Doença 

Respiratória 
26 (20.0%) 8 (21.1%) 18 (19.6%) 

Outras 60 (46.2%) 16 (42.1%) 44 (47.8%) 

Estado nutricional     

Baixo peso 34 (26.2%) 9 (23.7%) 25 (27.2%) 

0.609 Eutrofia 53 (40.8%) 14 (38.8%) 39 (42.4%) 

Excesso de peso 43 (33.1%) 15 (39.5%) 28 (30.4%) 

Nutrição 

Oral 44 (33.8%) 3 (7.9%) 41 (44.6%) 

< 0.001 Enteral 27 (20.8%) 14 (36.8%) 13 (14.1%) 

Suspensa 59 (45.4%) 21 (55.3%) 38 (41.3%) 

Ventilação     

Sim 52 (40.0%) 26 (68,4%) 26 (28.3%) 
< 0.001 

Não 78 (60.0%) 12 (31.6%) 66 (71.7%) 

Sedação     

Sim 49 (37.7%) 24 (63.2%) 25 (27.2%) 
< 0.001 

Não 81 (62.3%) 14 (36.8%) 67 (72.8%) 

Noradrenalina     

Sim 30 (23.1%) 12 (31.6%) 18 (19.6%) 
0.139 

Não 100 (76.9%) 26 (68.4%) 74 (80.4%) 

Legenda: LPP: Lesão por pressão. Dados são demostrados como n e percentual. 

Realizado Teste Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher. 

 

Ao analisar a curva ROC do tempo de hospitalização e a notificação de lesão, foi 

encontrado um critério de ponto de corte de 11 dias e uma área sob a curva de 0,841 (Gráfico 

1). Assim, foi estratificado o tempo de hospitalização em menor ou igual a 11 dias e maior que 

11 dias, para identificação de outros fatores de risco que, associados com o desenvolvimento 

da LPP, não teriam a interferência do fator tempo.  
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Gráfico 1: Curva ROC da relação do tempo de internação e a ocorrência da lesão por pressão 

em pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de Ouro Preto, MG, Brasil no 

ano de 2019 

 

  

O IMC e a notificação de lesão não apresentaram resultados significativos (Tabela 1), 

porém, quando estratificado pelo tempo de hospitalização (menor ou igual a 11 dias e maior 

que 11 dias) houve uma relação do IMC com a ocorrência de LPP, no qual indivíduos com 

tempo de internação menor ou igual a 11 dias apresentaram maior possibilidade de desenvolver 

lesão do que os indivíduos com tempo de internação maior que 11 dias (p=0.028). Além disso, 

esses indivíduos que apresentaram lesão tinham maiores valores medianos de IMC (28.72 

kg/m²) do que aqueles com ausência de lesão (24.61 kg/m²) (Tabela 2). 
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Tabela 2: Relação da lesão por pressão e Índice de Massa Corporal de acordo com o tempo 

hospitalizado de pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de Ouro Preto, MG, 

Brasil no ano de 2019. 

   IMC (kg/m²) p-valor 

Total (n= 130) 

Ausência de LPP 

(n= 38) 
24.60 (20.7 – 28,25) 

0.282 
Presença de LPP 

(n= 92) 
25.62 (20.85 – 30.27) 

Tempo 

hospitalizado 

< 11 dias 

Ausência de LPP 

(n= 77) 
24.62 (20.64 – 28.22) 

0.028 
Presença de LPP 

(n= 12) 
28.72 (24.61 – 35.10) 

> 11 dias 

Ausência de LPP 

(n= 15) 
24.11 (21.98 – 31.48) 

0.799 
Presença de LPP 

(n= 26) 
23.64 (19.59 – 27.24) 

Legenda: IMC: Índice de Massa Corporal; Realizado teste Mann Whitney; Dados são demonstrados 

como mediana e intervalor interquartil (P25 – P75). 

 

Na amostra completa as comorbidades também não apresentaram relação significativa 

com a notificação de lesão (Tabela 3).  

 

Tabela 3: Relação da lesão por pressão e doenças crônicas não transmissíveis de pacientes 

internados em uma unidade de terapia intensiva de Ouro Preto, MG, Brasil no ano de 2019. 

Comorbidades 
Total 

(n=130) 

Presença de LPP 

(n= 38) 

Ausência de LPP 

(n= 92) 

p-valor 

Diabetes 43 (33.1%) 17 (39.5%) 26 (60.5%) 0.069 

Hipertensão arterial 

sistémica 

77 (59.2%) 23 (29.9%) 54 (70.1%) 
0.847 

Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica  

17 (13.1%) 2 (11.8%) 15 (88.2%) 
0.089 

Insuficiência 

Cardíaca Congestiva  

22 (16.9%) 8 (36.4%) 14 (63.6%) 
0.420 

Insuficiência Renal 

Crônica  

10 (7.7%) 3 (30.0%) 7 (70.0%) 
0.956 

Outras 25 (21.1%) 11 (44.0%) 14 (56.0%) 0.115 
Legenda: Dados são demostrados como n e percentual (%). Realizado Teste Qui-quadrado de Pearson e 

exato de Fisher. 

 

Desse modo, foi realizada uma análise estratificada por tempo de hospitalização e, das 

comorbidades analisadas, apenas o DM apresentou relação com a lesão por pressão em 

pacientes internados a menos que 11 dias. Neste aspecto, pacientes diabéticos que ficaram 
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internados a menos que 11 dias apresentaram uma chance de desenvolver a LPP de 5,33 

(OR:1.2-26.3) vezes maior que os indivíduos não diabéticos (Tabela 4). 

 

Tabela 4: Relação da Lesão por Pressão e comorbidades em tempo de internação 

estratificado de pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de Ouro Preto, 

MG, Brasil no ano de 2019.  

 < 11 dias >11 dias  

Comorbidades OR IC 95% OR IC 95% p-valor 

Diabetes Mellitus  5.33 1.2-26.3 1.05 0.2-5.2 0.047 

Hipertensão 

Arterial Sistêmica  
2.25 0.5-13.8 0.58 0.1-2.5 0.774 

Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica  
0 0-1.8 0.33 0.2-3.4 0.064 

Insuficiência 

Cardíaca 

Congestiva  

3.23 0.6-15.4 0.5 0.1-3.2 0.543 

Legenda: DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DPOC: Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica; ICC: Insuficiência Cardíaca Congestiva; IRC: Insuficiência Renal Crônica. 

Realizado teste Mantel-Haenszel-Cochran para testar as associações condicionais de duas variáveis 

binarias na presença de uma terceira variável categórica. 

 

DISCUSSÃO 

Estudos relataram variação na taxa de incidência de lesão por pressão em ambientes de 

UTI. A revisão sistemática e a meta-análise de 22 estudos identificaram que a prevalência de 

LPP em pacientes adultos de UTI variou de 16,9 a 23,8%, (1). No presente estudo, dentre os 

130 pacientes analisados, 29.2% adquiriam LPP durante a internação. Still et al. (2013) 

verificaram que a incidência de LPP em UTIs varia de 8,8–23%, com a variação dependente do 

tipo de configuração da UTI (30).  De acordo com Adibelli & Korkmaz, (2019) a incidência de 

LPP foi de 13,6 (31).  

No Brasil, um estudo de Becker et al. (2017) mostrou uma incidência de lesão por 

pressão de 13,6%, em uma coorte prospectiva de 332 pacientes admitidos em dez UTIs do 

estado do Paraná (32), enquanto em outro estudo , realizado em dois hospitais universitários da 

cidade de São Paulo, a lesão por pressão estava presente em 18,7% pacientes (33). 
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Essa diferença pode ser explicada, pois muitos estudos de incidência e prevalência em 

lesão por pressão se basearam em diferentes métodos de cálculo de indicadores, bem como em 

diferentes critérios de inclusão e exclusão (6). Diferenças na população estudada, qualidade da 

assistência prestada, presença de protocolos de prevenção e, principalmente, desenho e métodos 

dos estudos, são alguns dos fatores que podem contribuir para a variabilidade dos resultados, 

dificultando as comparações (34). No presente estudo, foi considerado como critério de inclusão 

pacientes que ficaram internados na UTI por no mínimo 72 horas, maiores de 18 anos e que não 

apresentaram lesão no momento da internação.  

No Brasil, 52% das internações em UTI são de pacientes idosos, absorvendo 60% das 

diárias e recursos financeiros disponíveis para UTI adulto no país, além de ter uma taxa de 

mortalidade de 62%. A idade do paciente é considerada um fator de risco para aparência de 

LPP, em que paciente com mais de 60 anos tem maior risco, fazendo com que a ligação entre o 

idoso e a terapia intensiva torna-se ainda mais estreita. (35,36). 

Apesar da  elevada expectativa de vida dos idosos, em virtude das melhores condições 

de vida e ao tratamento médico aprimorado (37), esses pacientes vêm sofrendo com doenças 

crônicas, fragilidades e deficiências, que resultam em hospitalizações frequentes e por longos 

períodos, bem como transferências para lares de idosos (38).  Vários fatores atuam em conjunto 

para o desenvolvimento da LPP na população idosa frágil e com deficiência funcional. Achados 

da literatura demonstram que fatores como a diminuição da elasticidade da pele, a hidratação 

cutânea insuficiente e a alteração na sensibilidade, tornam esta população mais propensa ao 

surgimento deste tipo de lesão, além de outros fatores que podem ser agravados quando em 

relação à doenças crônicas (39). 

No presente estudo, embora a maioria dos pacientes com LPP (78.9%) tinham mais de 

60 anos, não foi encontrado relação significativa com o desenvolvimento de LPP, o mesmo 

observado no estudo de Becker et al, (2017) (32). 
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Estudos demonstram que a incidência de LPP no sexo feminino pode ser maior, pois as 

mulheres apresentam maior expectativa de vida do que os homens e, por conseguinte, vivem 

longos períodos com incapacidades e doenças crônicas (40), porém, no presente estudo, os 

pacientes do sexo masculino apresentaram a lesão em maior proporção do que o sexo feminino. 

Na literatura, ainda não há consenso de que esse fator isolado possa estar associado a este tipo 

de lesão (41–43) portanto, analisar o fator sexo isolado, ainda não pode ser usado como um 

parâmetro para avaliar com o risco de desenvolver LPP. 

De acordo com a nutrição do paciente, no momento que foi diagnosticada a lesão, a 

maioria dos pacientes estava em dieta enteral. No estudo de Campos (2010) o grupo de 

pacientes com LPP teve uma utilização significativamente maior do uso de suporte nutricional 

enteral parcial ou total, o que pode ser mais um indicador de debilidade clínica e nutricional 

(10).  

Dos pacientes com LPP, 68,4% estavam em ventilação mecânica, sendo este um fator 

que apresentou relação significativa com a lesão. Na revisão sistemática de Lima Serrano 

(2017), dos 9 estudos que analisaram esse parâmetro como fator de risco, todos confirmaram 

sua influência na análise multivariada (6).  

A ventilação mecânica é recomendada para pacientes com insuficiência repiratória 

aguada ou crônica. Esses pacientes podem ter como consequência uma menor capaciedade de 

perfundir e oxigenar tecidos corporais, e, além disso, necessitam de uma elevação contínua da 

cabeça para amenizar as implicações que o ventilador pode causar, como a pneumonia 

associada à ventilação mecânica. No entanto, tem-se a preocupação com os efeitos adversos da 

pele devido à pressão elevada na interface do tecido, podendo assim elevar o risco de 

desenvolver a lesão por pressão (44).  Essa pressão pode variar de acordo com o nível de 

elevação do encosto e a localização anatômica (por exemplo, sacro, calcanhares) (45). 

No presente estudo houve relação da LPP com a sedação, em que, dos pacientes com 
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LPP, 63,2% estavam sedados. O uso de medicamentos sedativos reduz a capacidade do paciente 

de se mover espontaneamente, bem como aumento do tempo de internação na UTI. Tem sido 

documentado maior risco de pacientes sedados desenvolver este tipo de lesão (46), todavia, 

alguns estudos  constataram que o uso de sedativos atua como fator de proteção, justificando 

que há uma redução da tensão muscular ocasionada pela aplicação de sedativos, bem como uma 

melhor aplicação de medidas preventivas como virar, uso de colchão alternado, salto flutuante 

e prevenção completa adequada (47,48). Dessa forma, a evidência de que algum medicamento 

concreto predispõe ao desenvolvimento de LPP é, portanto, limitada (6). 

O tempo de internação prolongado é certificado como um dos fatores de risco para a 

LPP (49). Estudo de Gomes et al. (2010), mostrou que tempo maior que 10 dias em UTI é um 

fator fortemente associado à LPP, o que vai ao encontro aos resultados da presente pesquisa, 

que observou que paciente com tempo de internação maior que 11 dias apresentou relação 

positiva com a LPP (p-valor < 0,001). Esses 11 dias foram de encontro ao resultado aparentado 

pela curva ROC que mostrou uma área sobre a curva de 0.841. Além disso, a mediana do tempo 

de internação dos pacientes que tiveram lesão por pressão no presente estudo foi de 14.5 dias 

(9-21), enquanto a mediana dos pacientes que não tiveram LPP foi de 7 dias (5-10). 

Na amostra geral do presente estudo, não houve relação de nenhuma comorbidade com 

o desenvolvimento de lesão. Contudo, na amostra estratificada com a divisão do tempo de 

internação, os pacientes com tempo de internação menor igual a 11 dias, que tinham como 

comorbidade a diabetes mellitus, tiveram chances 5,33 vezes maior de desenvolver LPP do que 

os indivíduos sem DM (p-valor = 0,0047). O diabetes é reconhecido como um fator de risco 

para as lesões por pressão em vários estudos anteriores (50–53), e esta relação também foi 

evidente no presente estudo. No diabetes, a redução da inervação sensitiva local, favorece o 

aparecimento de lesão por imobilização prolongada sobre o mesmo local, como é o caso de 

pacientes em UTI (54). Além disso, podem alterar a circulação cutânea, potencializando a 
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isquemia local, e reduzindo o transporte de nutrientes e células de defesa ao local acometido, 

bem como provocar alterações na pele, tornado-a mais seca, mais rígida e mais fina (55), o que 

pode aumentar o risco de LPP (54,56) 

Em relação a avaliação nutricional, é importante ressaltar que não há um padrão ouro 

para avaliar o paciente em UTI, contudo é importante usar todos os métodos que se dispõe, a 

fim de alcançar maior fidedignidade no diagnóstico nutricional e, consequentemente, definição 

de conduta mais apropriada. No presente estudo foi utilizado o IMC, através das informações 

obtidas do peso estimado e altura estimada nos prontuários dos pacientes. Dessa forma, em 

relação a análise do IMC no presente estudo, na amostra estratificada, houve relação 

significativa entre IMC e o desenvolvimento de LPP em pacientes com tempo de internação 

menor de 11 dias. Esses pacientes apresentaram um IMC indicando excesso de peso 

(sobrepeso). Estudos indicam que a obesidade pode ter um efeito protetor para o 

desenvolvimento de LPP, todavia, quando o IMC é indicativo de obesidade grau III, pode 

influenciar negativamente em fatores como mobilidade, vascularidade, umidade e integridade 

da pele e, portanto, o risco de desenvolvimento de LPP é maior (57), (58) e (13). 

Analisar o IMC em grupos é um modo de avaliar relação não lineares. Desse modo, 

ainda que hajam pontos de corte para o IMC, esses não são necessariamente os melhores para 

avaliar uma determinada população ou resultado de interesse, uma vez que pode estar 

relacionado a outros fatores como o excesso de peso decorrente de alguma doença, ou até 

mesmo a hipoalbuminemia, que causa alterações na pressão oncótica, e, consequentemente, 

edema, o que compromete a difusão tissular de oxigênio e de nutrientes, predispondo a hipoxia 

e morte celular (59,60). As alterações clínicas provocadas pelo estresse metabólico limitam a 

interpretação desses resultados (61) 

Conhecer os fatores de risco para LPP no primeiro dia de admissão do paciente é 

esscencial como medida preventiva, evitando assim maiores riscos para o paciente e maiores 



 

 

 

67 
 

 

custos hospitares. 

As principais limitações desta pesquisa estão relacionadas a uma parte de prontuários 

que tiveram de ser descartados por não possuírem informações completas para o estudo, 

fazendo com que somente os 130 prontuários do estudo atingissem todos os requisitos.  

CONCLUSÃO 

Os resultados desse estudo mostram que pacientes do sexo masculino, com nutrição 

suspensa/enteral, em uso de ventilação mecânica e sedação e que permaneceram mais tempo 

internados na UTI, obtiveram uma relação significativa com a ocorrência da LPP.  

A partir da curva ROC foi mostrado um ponto de corte de 11 dias, portanto, pode-se 

concluir que, para os pacientes que tiveram internados por mais de 11 dias, o fator tempo estaria 

diretamente ligado a ocorrência de lesão, podendo mascarar outros fatores de risco presentes. 

Concluiu-se também que, após estratificar a amostra em dois grupos, os pacientes com tempo 

de internação menor que onze dias, os diabéticos e com IMC maior, apresentaram uma relação 

com a ocorrência da LPP. 

O presente estudo contribui com evidências importantes para a pratica clínica, uma vez 

que são fatores de risco geralmente não são analisados na prevenção da LPP. Assim, é 

importante destacar que esses fatores devem ser incluídos em questionários e protocolos, para 

que a prevenção da LPP aconteça com maior resolutividade, e assim amenizar a incidência por 

causas evitáveis.  
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10. ANEXOS 

ANEXO 1. Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO 2. Normas para submissão do manuscrito 
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