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RESUMO

Introdução: A lesão por pressão (LPP) é um dano à pele ou ao tecido subcutâneo, capaz de gerar diversos prejuízos 

aos pacientes. Nesse sentido, a nutrição possui importância significativa para a manutenção da integridade da pele, 

logo é extremamente necessário entender qual o seu impacto diante de tantos fatores de risco para o desenvolvimento 

de LPP. Objetivo: Identificar a incidência de LPP e avaliar a oferta nutricional, o perfil de risco clínico e nutricional 

para o surgimento de LPP dos pacientes em terapia nutricional enteral e/ou parenteral exclusivas em um hospital 

universitário. Material e Métodos: Trata-se de um estudo prospectivo, longitudinal, observacional, realizado com 

pacientes internados no Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF). Foram avaliadas 

variáveis sociodemográficas, clínicas e nutricionais, além da classificação de risco para o desenvolvimento de LPP pela 

escala de Braden. Resultados: A amostra final foi composta por 40 pacientes. A média de idade encontrada foi de 60 

anos (DP= 15,93), sendo 52,5% (n= 21) dos participantes adultos e 60% (n= 24) do sexo masculino. A incidência 

de LPP foi de 47,5%. O tempo de internação prolongado, risco aumentado na escala de Braden e doença pulmonar 

prévia foram considerados fatores associados ao desenvolvimento de LPP. O perfil nutricional desta amostra indicou que 

55,55% (n= 20) se encontravam em risco nutricional. Conclusão: Este estudo revelou o perfil clínico dos pacientes 

que desenvolveram LPP e a importância da atuação da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional na prevenção ou 

no adiamento da LPP.

Palavras-chave: Úlcera por Pressão; Hospitalização; Terapia Nutricional; Fatores de Risco; Incidência.

ABSTRACT

Introduction: Pressure injury (PI) is damage to the skin or subcutaneous tissue, capable of causing various harm to 

patients. In this sense, nutrition is of significant importance for maintaining the integrity of the skin, so it is extremely 

necessary to understand its impact in the face of so many risk factors for the development of PI. Objective: To identify 

the incidence of PI and evaluate the nutritional supply, clinical and nutritional risk profile for the emergence of PI in 

patients undergoing exclusive enteral and/or parenteral nutritional therapy in a university hospital. Material and 

Methods: This is a prospective, longitudinal, observational study, carried out with patients admitted to the Hospital 

Universitário of the Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF). Sociodemographic, clinical and nutritional variables 

were evaluated, in addition to the risk classification for the development of PI using the Braden scale. Results: The 

final sample consisted of 40 patients. The average age found was 60 years old (SD= 15.93), with 52.5% (n= 21) of 

the participants being adults and 60% (n= 24) being male. The incidence of PI was 47.5%. Prolonged hospital stay, 

increased risk on the Braden scale and previous lung disease were considered factors associated with the development 

of PI. The nutritional profile of this sample indicated that 55.55% (n= 20) were at nutritional risk. Conclusion: This 

study revealed the clinical profile of patients who developed PI and the importance of the Multidisciplinary Nutritional 

Therapy Team in preventing or postponing PI.
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INTRODUÇÃO

Lesão por pressão (LPP) foi definida pelo 
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) como 
o comprometimento da pele ou de tecidos moles 
subjacentes provocado pela pressão intensa e/ou 
prolongada, podendo estar associada ao cisalhamento, 
principalmente em regiões com proeminência óssea ou 
relacionadas com dispositivo médico ou outro artefato.1 
Esse dano é provocado pela isquemia na região tecidual 
acometida, sem o tempo hábil para recuperação da 
irrigação do tecido com o fornecimento de oxigênio e 
nutrientes.1 

As LPPs podem ser identificadas ainda em 
pele íntegra, atingindo a epiderme, compreendidas por 
eritemas não-branqueáveis, classificadas em estágio I. 
Dessa forma, progridem para estágio II, comprometendo 
a camada derme com perda de espessura e exposição 
tecidual de característica rosa ou vermelha, ou ainda 
em forma de bolha. A progressão pode avançar para 
o estágio III, havendo perda de todas as camadas da 
pele, expondo tecido adiposo, presença de tecido de 
granulação e bordas enroladas dessa ferida. Já em 
estágio IV, ocorre perda total de tecido e pele, expondo 
fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem e osso.1

A LPP é um evento adverso que, além de 
comprometer uma estrutura física corporal, acarreta 
sofrimento psicológico, aumento do tempo de internação 
hospitalar e aumento da morbimortalidade do paciente.2-4 
Implica também no aumento da demanda dos cuidados 
multiprofissionais e alto custo para o tratamento. Um 
estudo realizado em uma unidade de cuidados paliativos, 
em Minas Gerais, apontou um custo anual de cerca de 
R$445.664,38 para o tratamento de LPP.5 

Dessa forma, é imprescindível aos cuidados 
da equipe de saúde identificar os riscos para 
desenvolvimento de LPP e classificá-lo para que haja 
planejamento e ações para evitá-lo.6,7 A escala de 
Braden é uma ferramenta amplamente utilizada em 
serviços de saúde para esta função, que compreende em 
percepção sensorial, umidade, mobilidade, atividade, 
nutrição, fricção e cisalhamento como fatores de risco 
para o desenvolvimento de LPP e fornece uma gradação 
de risco, que varia da categoria sem risco à altíssimo 
risco.8 Além disso, é importante reconhecer outros 
fatores de risco que extrapolam a ferramenta, como 
idade, perfusão tecidual, incontinência urinária ou 
fecal, imunodeficiência, uso de alguns medicamentos e 
doenças crônicas (como o diabetes mellitus e as doenças 
cardiovasculares), para uma avaliação mais apurada da 
equipe multiprofissional e o início precoce e específico 
de cuidados para evitar a LPP.2,9

Essa preocupação ocorre à medida que 
aumentam as notificações pelos núcleos de segurança 
do paciente em relatório de incidentes relacionados à 
assistência à saúde a nível nacional, revelando que a 

LPP é um problema evitável e seu aparecimento aponta 
para fragilidades e baixos indicadores de qualidade dos 
serviços de saúde.10 De acordo com o Boletim Segurança 
do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde n° 20: 
Incidentes Relacionados à Assistência à Saúde – 2018,11 
as LPPs são o terceiro incidente mais frequentemente 
notificados (19.297 casos), correspondendo a 18,68% 
dos incidentes do ano de 2018 no Brasil. Além disso, 
foram reportados 7 casos de óbitos provocados por 
LPP e a maioria de Never Events (eventos que nunca 
deveriam ocorrer em serviços de saúde) registrados 
consistindo em LPPs estágios III (72%) e IV (21,8%) 
nesse mesmo ano.11

Muito se atribui ao cuidado de enfermagem 
na prevenção de LPP por ser a equipe mais próxima 
ao paciente no suporte diário, mas é importante que 
toda equipe multiprofissional esteja atenta e mobilizada 
para esse fim.12 No que tange à Equipe Multiprofissional 
de Terapia Nutricional, a importância para detecção do 
risco nutricional, por meio de ferramentas de triagem, 
avaliação do estado nutricional, definição de metas 
nutricionais, prescrição e acompanhamento linear do 
suporte nutricional são funções imprescindíveis para 
minimizar a incidência de LPP, visto que a nutrição é uma 
variável de risco na escala Braden e possui sabidamente 
importância para a manutenção da integridade da 
pele.12-15 

Estudos apontam o fator desnutrição relacionado 
a incidência de LPP, entretanto, diante do cenário atual 
de transição epidemiológica, em que presencia-se o 
aumento da obesidade, é importante novas análises 
sobre o perfil nutricional e clínico do paciente que é 
acometido por esse agravo recorrente em ambiente 
hospitalar.16-19 Ainda se faz necessário entender qual o 
reflexo que a nutrição apresenta diante de tantos fatores 
de risco para o desenvolvimento de LPP nesse contexto 
e, dessa forma, auxiliar Equipes de Terapia Nutricional 
na atuação para melhorar esse cenário. 

Diante desse panorama, este trabalho teve 
como objetivo identificar a incidência de LPP e avaliar a 
oferta nutricional, o perfil de risco clínico e nutricional 
para o surgimento de LPP dos pacientes em terapia 
nutricional (TN) enteral e/ou parenteral exclusivas em 
um hospital universitário. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Desenho de estudo e participantes 

Trata-se de um estudo prospectivo, 
longitudinal, observacional, realizado com pacientes 
internados no Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF), sob gestão da 
Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh). 
Os pacientes hospitalizados selecionados foram aqueles 
que necessitaram de TN, seja pela via enteral (sondas) 
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e/ou parenteral, em algum momento da internação. 
A amostra de participantes ocorreu por conveniência, 
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE) e, de acordo com os critérios de 
inclusão e exclusão do estudo, assim definidos:

a)	 foram incluídos todos os pacientes em TN ex-
clusiva, seja a via enteral (sondas) e/ou a pa-
renteral, sem LPP, de ambos os sexos, adultos 
(≥20 anos e <60 anos) e idosos (≥60 anos). 
Não houve restrição quanto ao diagnóstico, tipo 
de tratamento ou local de internação ao qual o 
paciente foi submetido;

b)	 foram excluídos aqueles pacientes que inter-
naram apresentando LPP ou com o surgimen-
to desse dano em menos de uma semana em 
uso de TN exclusiva. Houve exclusão também 
daqueles que permaneceram em TN exclusiva 
por menos de uma semana, levando em con-
sideração o protocolo de progressão dietética 
até atingir as metas nutricionais do paciente 
e as intercorrências que podem surgir nessa 
primeira semana, atrasando a oferta plena de 
nutrição. Além disso, foram excluídos aqueles 
que por questões psicológicas e cognitivas não 
compreendiam o estudo e não se sentiram à 
vontade para participar e aqueles que possuíam 
dados clínicos, nutricionais ou sociodemográfi-
cos ausentes ou incompletos em prontuário/
protocolo de monitoramento.
Dessa maneira, no momento da realização 

desta pesquisa foram identificados 149 pacientes em 

uso de TN enteral e/ou parenteral a serem selecionados 
para participar do estudo. Desses, 109 participantes 
foram excluídos em decorrência de desenvolverem LPP 
ou fazerem uso de TN exclusiva em menos de uma 
semana, apresentarem LPP na admissão hospitalar, não 
estarem em TN exclusiva, idade menor que 20 anos e 
não assinaram o TCLE. Dessa forma, a amostra total de 
participantes do estudo foi composta por 40 pacientes 
(Figura 1).

Coleta de dados

A avaliação dos pacientes e a coleta de dados 
foram realizadas de agosto a dezembro de 2022 e de 
fevereiro a outubro de 2023. Os dados foram obtidos 
a partir do prontuário médico e de protocolos de 
monitoramento próprios do serviço de TN. Foram 
coletados do prontuário médico dados sociais e clínicos 
dos pacientes e informações relacionadas às LPPs, desde 
o risco para o seu desenvolvimento, avaliado por meio 
da escala de Braden, até, de fato, o seu surgimento e 
classificação de estágio.8

Os dados referentes a LPP, foram coletados 
semanalmente até ser identificado o surgimento da 
lesão ou até o término da oferta de TN enteral e/ou 
parenteral exclusivas. A pontuação semanal de cada 
paciente, obtida pela escala de Braden, foi somada 
ao término da coleta e realizada média, sendo essa 
pontuação média classificada nas gradações de risco. Os 
níveis de risco “sem risco” e “médio” foram agrupados 
na categoria “baixo risco”. Já os níveis “moderado”, 

Figura 1: Critérios de exclusão de pacientes para o estudo.

1. Lesão por pressão; 2. terapia nutricional; 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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“alto” e “altíssimo” risco foram agrupados na categoria 
“risco aumentado” para desenvolvimento de LPP.

Por sua vez, os protocolos de monitoramento 
do serviço de TN são alimentados todos os dias após 
visita feita aos pacientes. Esses protocolos contêm 
informações relacionadas à prescrição nutricional 
(necessidade calórica, proteica, volume de infusão da 
dieta, além de dados da avaliação antropométrica) e o 
que realmente foi ofertado ao paciente em relação à dieta 
prescrita, informação colhida durante as visitas diárias. 
Foram coletados, dos protocolos de monitoramento da 
TN, dados antropométricos e prescrição/oferta calórica 
e proteica de cada participante. 

A avaliação da adequação calórica e proteica 
ocorreu diariamente e foram transformadas em médias 
de oferta até o final da participação no estudo. Para 
classificação da inadequação alimentar, calórica e 
proteica, adotou-se o valor de <60% das necessidades 
nutricionais, seguindo protocolo estabelecido no serviço. 
A coleta de dados foi finalizada quando o paciente 
recebeu alta da TN e/ou alta hospitalar, iniciou via oral 
de alimentação, transferência para outro hospital ou em 
casos de óbito.

Estado nutricional e aferição de medidas 
antropométricas 

A triagem nutricional foi realizada por meio 
da ferramenta Nutritional Risk Screening (NRS-
2002). Aqueles pacientes com escore ≥3 foram 
classificados como em risco nutricional.20 Além disso, 
todos os participantes foram submetidos à avaliação 
antropométrica (a avaliação dos dados antropométricos 
ocorreu semanalmente). O peso atual dos pacientes 
foi aferido em balança portátil digital G-tech, balança 
Tanita ou em balança plataforma digital Líder. Na 
impossibilidade de mensuração do peso atual, foi 
utilizado o peso estimado.21

A altura foi aferida em antropômetro fixo à 
balança ou estimada por meio de fórmula específica 
para determinação dessa medida.22,23 O perímetro do 
braço (PB) foi aferido no ponto médio entre o processo 
acromial da escápula e o olécrano, utilizando-se fita 
métrica inelástica.24 Por último, a altura do joelho foi 
medida com o indivíduo sentado ou em decúbito dorsal, 
formando um ângulo de 90° com o joelho e o tornozelo. 
Foi utilizada fita inelástica posicionada na superfície 
plantar do pé (calcanhar) à cabeça da patela (rótula).24 
Essas medidas foram utilizadas nas fórmulas preditivas, 
quando necessário.21-23

A partir dos dados de peso e altura (atuais ou 
estimados) foi calculado o índice de massa corpórea 
(IMC) (peso (kg)/altura2 (m)) de cada paciente. Foi 
calculado a média dos pesos de cada participante, ao 
final da coleta, a fim de obter o IMC “médio” nesse 
período e classificá-lo, levando em consideração se 
eram adultos ou idosos.25,26 No caso dos idosos, utilizou-

se os pontos de corte de acordo com a classificação da 
Organização Pan-americana da Saúde (OPAS) :26 baixo-
peso (IMC ≤23 kg/m2), peso adequado (23<IMC<28 kg/
m2), excesso de peso (28≤IMC<30 kg/m2) e obesidade 
(IMC ≥30 kg/m2). As classificações de sobrepeso e 
obesidade foram categorizadas em “excesso de peso” 
para serem comparadas com as categorias de eutrofia 
e baixo peso.

Análise de dados

Os dados foram tabulados no software 
Microsoft Office Excel, versão 2407, e analisados no 
programa estatístico R, versão 4.3.2. A normalidade 
da distribuição das variáveis foi avaliada pelo teste 
de Kolmogorov-Smirnov. Os dados numéricos foram 
expressos como média e desvio padrão ou mediana e 
intervalo interquartil. As variáveis categóricas foram 
apresentadas como números absolutos e porcentagens. 

Para avaliar as diferenças das variáveis 
categóricas, foram utilizados o teste qui–quadrado de 
Pearson ou teste exato de Fisher. O nível de significância 
estatística adotado para todas as análises foi α= 0,05. 

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos (CEP) do HU-UFJF sob o 
número de parecer 5.889.158. A participação ocorreu 
de forma voluntária, mediante assinatura (própria ou 
de responsável) do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Para este estudo, a média de idade foi de 60 
anos (DP= 15,93), 52,5% (n= 21) dos participantes 
eram adultos e 60% (n= 24) eram do sexo masculino. 
Os diagnósticos na admissão hospitalar que mais se 
destacaram, entre os participantes, foram de doenças 
pulmonares e doenças do aparelho digestivo com 
25% (n= 10) cada. Se destacou também aqueles que 
apresentaram 3 ou mais comorbidades 47,5% (n= 19) 
(Tabela 1). 

A incidência de LPP foi de 47,5% (n= 19) e 
o grupo em “risco aumentado” se destacou para LPP, 
com 67,5% (n= 27) dos casos. Os pacientes que 
desenvolveram LPP, em sua maioria (89,47%, p= 0,006), 
apresentavam “risco aumentado”, sendo que esse grupo 
possuía quase 9 vezes mais chances de desenvolver LPP 
(OR= 8,81) (Tabela 1).  

O tempo de internação médio, em dias, para 
o surgimento de LPP foi de, aproximadamente, 30 dias 
(DP= 20,12). O tempo de internação maior que 30 dias 
associou-se significativamente com o aparecimento de 
LPP (p= 0,005). Além disso, identificou-se que pacientes 
com esse tempo de internação tem 7 vezes mais chances 
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Tabela 1: Características sociodemográficas, clínicas e de risco para o desenvolvimento de LPP e incidência de LPP. 
Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2023.

Lesão por pressão

Variáveis Total (n= 40)
(%)

Com LPP (n= 
19)
(%)

Sem LPP (n= 
21)
(%)

Valores 
de p*

Odds 
Ratio 
(OR*)

IC 95%*

Sexo

Masculino 24 (60,0) 11 (57,89) 13 (61,90) 1,0 1,18 0,28-5,03

Feminino 16 (40,0) 8 (42,11) 8 (38,10)

Faixa etária 

Adultos 21 (52,5) 10 (52,63) 11 (52,38) 1,0 0,99 0,24-4,07

Idosos 19 (47,5) 9 (47,37) 10 (47,62)

Diagnósticos na admissão hospitalar

Doenças 
pulmonares 10 (25,0) 6 (31,58) 4 (19,05)

- - -

Doenças do 
aparelho digestivo 10 (25,0) 1 (5,26) 9 (42,86)

Doenças renais e 
urinárias 5 (12,5) 3 (15,8) 2 (9,52)

Epilepsia 3 (7,5) 1 (5,26) 2 (9,52)

Lesões do sistema 
locomotor 1 (2,5) 1 (5,26) 0 (0,0)

Doenças 
cardiovasculares 1 (2,5) 1 (5,26) 0 (0,0)

Doenças 
autoimunes 1 (2,5) 0 (0,0) 1(4,76)

Outros 9 (22,5) 6 (31,58) 3 (14,29)

Comorbidades 

Sem 
comorbidades 5 (12,5) 2 (10,52) 3(14,29)

- - -

1 comorbidade 11 (27,5) 5 (26,32) 6 (28,57)

2 comorbidades 5 (12,5) 5 (26,32) 0 (0,0)

3 ou mais 
comorbidades 19 (47,5) 7 (36,84) 12 (57,14)

Tempo no CTI

Nenhum dia 7 (17,5) 1 (5,26) 6 (28,57)
0,003 - -≤18 dias 20 (50,0) 7 (36,84) 13 (61,90)

>18 dias 13 (32,5) 11 (57,89) 2 (9,52)

Tempo de internação

≤30 dias 18 (45,0) 4 (21,05) 14 (66,67) 0,005 7,07 1,51- 
41,26>30 dias 22 (55,0) 15 (78,95) 7 (33,33)

Risco para LPP**

Baixo risco 13 (32,5) 2 (10,53) 11 (52,38) 0,006 8,81 1,48-97,83

Risco aumentado 27 (67,5) 17 (89,47) 10 (47,62)

Doenças pulmonares***

Não apresenta 26 (65,0) 8 (42,11) 18 (85,71) 0,007 7,76 1,51-55,52

Apresenta 14 (35,0) 11 (57,89) 3 (14,29)

DCV***

Não apresenta 29 (72,5) 13 (68,42) 16 (76,19) 0,73 1,46 0,29-7,61

Apresenta 11 (27,5) 6 (31,58) 5 (23,81)
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(OR= 7,07) de apresentar LPP (Tabela 1). O tempo médio 
de permanência em Centro de Terapia Intensiva (CTI) 
foi de, aproximadamente, 18 dias (DP= 18). A maior 
parte dos pacientes, 50,0% (n= 20), permaneceram 18 
dias ou menos neste local de internação. Porém, entre 
aqueles que desenvolveram LPP, 57,89% (p= 0,003) 
passaram mais de 18 dias em CTI (Tabela 1).

As doenças pulmonares (somatório de 
diagnóstico de internação e comorbidade) se destacaram 
entre aqueles que desenvolveram LPP, com 57,89% 
(n= 11, p= 0,007). Os pacientes que apresentaram 
doenças pulmonares tinham, aproximadamente, 8 
vezes mais chances de desenvolver LPP. As doenças 
cardiovasculares (DCV) com 27,5% e o diabetes mellitus 
(DM) com 30% não se associaram com o aparecimento 
de LPP (Tabela 1). Também foi identificado um alto 
número de pacientes que necessitaram do uso de droga 
vasoativa (DVA), 70% (n= 28). Não houve associação 
significativa com o surgimento de LPP.  O tabagismo e o 
óbito também não estiveram associados ao surgimento 
de LPP (Tabela 1). 

Além disso, verificou-se o risco nutricional dos 
pacientes utilizando-se o NRS-2002, sendo que 55,55% 
(n= 20) deles estavam em risco de desnutrição. Por 
outro lado, a maioria dos pacientes, 40% (n= 16), 
estava eutrófica de acordo com a classificação pelo IMC. 
A TN enteral exclusiva foi a via de nutrição mais utilizada 
nesse período com 77,5% (n= 31) dos pacientes em 
uso. A adequação nutricional foi atingida pela maioria, 
tanto em oferta calórica, 75% (n= 30), quanto em 
oferta proteica, 77,5% (n= 31). O risco nutricional pelo 
NRS-2002, o estado nutricional pelo IMC e a adequação 
nutricional não se associaram significativamente com o 
surgimento de LPP (Tabela 2).

DISCUSSÃO

No presente estudo, investigou-se a incidência 
de LPP, a associação entre as variáveis de classificação 
de risco pela escala de Braden e a oferta nutricional 
por meio de TN enteral/parenteral exclusiva. Como 
análises secundárias, investigou-se também as variáveis 
sociodemográficas e os fatores clínicos e nutricionais 
associados ao desenvolvimento de LPP para obter um 
perfil de risco dos pacientes em relação ao acometimento 
deste agravo no HU-UFJF.

À vista disso, este trabalho destaca que houve 
uma alta incidência (47,5%) de LPP, em comparação com 
a incidência média global de 6,3% para esse agravo.27 
No Brasil, alguns estudos apresentaram uma variação 
dessa taxa de 6,1% a 50%, a depender da metodologia 
aplicada e população estudada.22-32 Foi possível 
perceber que as maiores taxas dizem respeito a estudos 
realizados em CTI e esta população é compreendida 
como grupo de risco.2,32,33 Neste estudo, a maioria dos 
pacientes passaram um período de internação no CTI, 
o que provavelmente foi um fator que contribuiu para 
haver alta incidência de LPP. 

Pacientes que necessitam de internação no 
CTI estão passando pela fase crítica da doença, na 
qual necessitam de intervenções e invasões que podem 
prejudicar a perfusão periférica e lesionar a pele, como 
uso de DVA, necessidade de ventilação mecânica, 
sondas, dispositivos médicos, dificuldade de mudança 
de decúbito, diminuição sensorial e menor resposta de 
proteção ao excesso de pressão relacionados ao uso 
de sedativos, analgésicos e relaxantes musculares.34,35 
Além disso, para aqueles pacientes graves que sofrem 
com falência múltipla dos órgãos, a falha na perfusão e 
oxigenação podem contribuir para a “falência da pele”.2 

DM***

Não apresenta 28 (70,0) 15 (78,95) 13 (61,90) 0,31 0,44 0,08-2,13

Apresenta 12 (30,0) 4 (21,05) 8 (38,10)

DVA

Sim 28 (70,0) 15 (78,95) 13 (61,90) 0,31 2,26 0,47-12,77

Não 12 (13,0) 4 (21,05) 8 (38,10)

Tabagismo

Nunca fumou 20 (51,3) 9 (47,37) 11 (55,00)

0,75 1,35 0,32-5,73
Tabagista/ ex-
tabagista 19 (48,7) 10 (52,63) 9 (45,00)

Óbito 

Não 25 (62,5) 12 (63,16) 13 (61,90) 1,00 0,95 0,22-4,09

Sim 15 (37,5) 7 (36,84) 8 (38,10)
*Valores de p, OR, intervalo de confiança (IC), de acordo com o teste exato de Fisher.

**As categorias, pela escala de Braden, “sem risco” e “risco médio” foram agrupadas em “baixo risco”. As categorias “risco moderado 

e alto” foram agrupadas em “risco aumentado”.

***A contabilização dessas doenças se deu pelo somatório do diagnóstico e comorbidades apresentados pelos pacientes para serem 

agrupadas como outros fatores de risco para o surgimento de LPP.  
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Neste trabalho, verificou-se uma associação entre os 
pacientes (57,89%, p= 0,003) que desenvolveram LPP 
e que passaram mais de 18 dias no CTI.

Além de analisar o tempo de internação em CTI, 
analisou-se também o tempo médio de internação para 
o surgimento do dano. Houve associação entre aqueles 
participantes que apresentaram LPP e permaneceram 
por mais de 30 dias internados (78,95%) (p= 0,005). 
O fato de permanecer internado por mais de 30 dias, 
neste estudo, aumentou em 7 vezes (OR= 7,07) a 
chance de desenvolver o dano. O tempo prolongado 
de internação se correlaciona para o aparecimento de 
LPP, porém entende-se também que o desenvolvimento 
desse agravo pode aumentar o tempo de internação e, 
dessa forma, criar um ciclo vicioso.1,2,5 

Outro fator avaliado foi o risco para o 
desenvolvimento de LPP. A maioria dos pacientes 
(67,5%) se encontrava em “risco aumentado”, de acordo 
com a categorização da escala de Braden. Essa categoria 
associou-se significativamente com o surgimento de LPP 
(p= 0,006) e foi verificado que há, aproximadamente, 
9 vezes mais chances de desenvolver LPP naqueles 
participantes que possuem um “risco aumentado” (OR= 
8,81). 

A escala de Braden é amplamente utilizada para 
avaliação do risco de LPP e para tomada de decisões 
de equipes de saúde na prevenção desse dano.2 Por 
tudo isso, o resultado deste trabalho reforça a validade 

no uso dessa ferramenta para manter a vigilância e as 
intervenções necessárias para se evitar o aparecimento 
de LPP nos pacientes hospitalizados e vir a contribuir 
para o rompimento desse ciclo vicioso.

Quanto aos pacientes com doenças que 
podem afetar a perfusão tecidual da pele e contribuir 
para o surgimento de LPP,2 destacou-se aqueles que 
possuíam alguma doença pulmonar, 57,89% (n= 11), 
associando-se significativamente com o surgimento 
de LPP (p= 0,007). Esses pacientes apresentaram, 
aproximadamente, 8 vezes mais chances (OR= 7,76) 
de desenvolver o dano. Aqueles com DCV e DM não 
se relacionaram de forma significativa com a LPP 
neste estudo. A presença de alguma doença pulmonar 
muitas vezes requer tratamento hospitalar com suporte 
ventilatório invasivo e demais necessidades de um 
paciente crítico. 

O tabagismo também é um fator de risco para 
LPP citado na literatura, prejudicando a perfusão tecidual 
da pele e dos órgãos.2,36 Neste estudo, entretanto, não 
houve correlação entre aqueles que eram tabagistas ou 
ex-tabagistas com o surgimento de LPP. Isso porque a 
distribuição ficou equilibrada nesta amostra (números 
semelhantes entre aqueles com e sem LPP). Com relação 
aos óbitos, obteve-se 37,5% (n= 15) de casos, uma 
distribuição equilibrada entre aqueles com e sem LPP, 
evidenciando que não houve diferença estatística para 
esse desfecho, ou seja, o fator LPP não está contribuindo 
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Tabela 2: Características nutricionais e de acordo com a incidência de LPP. Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2023.

Lesão por pressão

Variáveis Total (%) Com LPP 
(%)

Sem LPP 
(%)

Valores de p Odds Ratio (OR) IC 95%

Risco nutricional (n= 36)

Com risco 20 (55,55) 9 (50,0) 11 (61,11) 0,74* 0,64* 0,14-2,88*

Sem risco 16 (44,45) 9 (50,0) 7 (38,89)

IMC (n= 40)	

Eutrofia 16 (40,0) 7 (36,84) 9 (42,86) 0,66** - -

Baixo peso 14 (35,0) 8 (42,11) 6 (28,57)

Excesso de peso 10 (25,0) 4 (21,05) 6 (28,57)

Tipos de TN (n= 40)

Enteral 31 (77,5) 17 (89,47) 14 (66,67) - - -

Parenteral 7 (17,5) 1 (5,26) 6 (28,57)

Enteral e 
parenteral 

2 (5,0) 1 (5,26) 1 (4,76) 

Adequação calórica (n= 40)

<60% 10 (25,0) 3 (15,79) 7 (33,33) 0,28* 2,60* 0,48-18,61*

≥60% 30 (75,0) 16 (84,21) 14 (66,67)

Adequação proteica (n= 40)

<60% 9 (22,5) 5 (23,81) 4 (21,05) 1,0* 1,17* 0,21-7,10*

≥60% 31 (77,5) 16 (76,19) 15 (78,95)
*Valores de p, OR, intervalo de confiança (IC), de acordo com o teste exato de Fisher.

**Valor de p de acordo com o teste qui-quadrado de Pearson.
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para haver mais óbitos, diferente de outros estudos.30,37

O perfil nutricional desta amostra indica que a 
maioria se encontrava em risco nutricional pelo NRS-
2002, com 55,55% (n= 20) de pacientes classificados 
nesta categoria, enquanto 35% (n= 14) estavam com 
baixo peso pelo IMC. A distribuição equilibrada daqueles 
em risco nutricional com e sem LPP, também evidenciou 
que não houve diferença estatística. Da mesma maneira, 
houve distribuição equilibrada entre os diferentes 
valores de IMC, fazendo com que o estado nutricional 
não se diferenciasse com o fator de risco (presença 
ou não de LPP). Apesar disso, houve número maior de 
pessoas com baixo peso e com o aparecimento de LPP, 
42,11% (n= 8). 

Em literatura, o estado nutricional, seja a 
desnutrição ou o excesso de peso, são fatores de risco 
para o aparecimento de LPP.38,39 Neste estudo, no entanto, 
não houve significância estatística para essa variável. A 
amostra pequena e o cuidado multiprofissional ofertado 
para evitar a ocorrência de LPP, independentemente do 
estado nutricional do paciente, podem ter contribuído 
para a ausência de associação.

No mesmo sentido, inclui-se a adequação 
nutricional da dieta ofertada a cada paciente. A maioria 
dos participantes alcançou a meta do suporte nutricional, 
representado por 75% (n= 30) em adequação calórica 
e 77,5% (n= 31) em adequação proteica. Não houve 
diferença estatística entre os grupos que alcançaram 
ou não a adequação nutricional e que desenvolveram 
ou não LPP. Isso reforça a importância da atuação 
contínua e diária da Equipe Multiprofissional de Terapia 
Nutricional para fornecer suporte nutricional necessário 
aos pacientes, auxiliando na recuperação, retardando 
ou prevenindo eventos adversos como o surgimento de 
LPP.2,12,38,39 

Importante destacar que em outros trabalhos a 
inadequação nutricional contribuiu para a ocorrência de 
LPP.13,16,28,30,40 Além disso, o tempo em CTI e de internação 
médio necessários para o surgimento de LPP foi menor 
do que o apresentado neste estudo.13,16,28,30,40 Essa 
análise reforça a importância da nutrição na promoção 
da integridade da pele e no apoio à reparação tecidual. 
Macro e micronutrientes são exigidos por cada sistema 
orgânico em quantidades específicas para promover o 
crescimento, desenvolvimento, manutenção e reparação 
dos tecidos do corpo.39   

Os fatores nutricionais neste estudo, portanto, 
não se destacaram como fatores de risco para a 
incidência de LPP, demostrando a importância de uma 
Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional atuante. 
O monitoramento rotineiro ou periódico do plano de 
cuidados é o componente mais importante do processo 
de cuidados nutricionais. As intervenções devem ser 
ajustadas a qualquer mudança nas condições do paciente 
e quando o progresso em direção ao resultado desejado 
não for alcançado.39 Dessa forma, se faz indispensável 
a triagem de risco nutricional precoce e avaliação 

nutricional periódica com ferramentas validadas, além 
da atuação da Equipe Multiprofissional de Terapia 
Nutricional, para ajustes de metas nutricionais e 
definição de condutas de acordo com as necessidades 
de cada paciente.

Este estudo apresenta algumas limitações, 
incluindo o tamanho reduzido da amostra, decorrente 
da dificuldade em obter a assinatura do TCLE para a 
participação de estudo em ambiente hospitalar, a 
dificuldade em localizar os registros de lesões por 
pressão realizados pela equipe de enfermagem e o 
próprio desenho do estudo que restringe a amostra. No 
entanto, os resultados estão alinhados com o objetivo 
proposto, permitindo uma discussão relevante sobre 
os cuidados que devem ser oferecidos aos indivíduos 
hospitalizados. 

CONCLUSÃO

Este estudo permitiu conhecer a incidência 
e o perfil de pacientes acometidos por LPP durante 
a internação hospitalar. A incidência encontrada foi 
considerável, 47,5%. Destaca-se pacientes com tempo 
de internação prolongado (com mais de 30 dias), 
tempo maior do que 18 dias em CTI, risco aumentado 
na escala de Braden e aqueles com alguma doença 
pulmonar. Ressalta-se que, apesar de não haver 
associação significativa no aspecto nutricional para o 
desenvolvimento de LPP, ainda se destaca o perfil de 
pacientes em risco nutricional e com baixo peso. 

Além disso, a maioria dos pacientes estavam 
em adequação nutricional e esse fator pode ter sido 
determinante para retardar ou evitar o surgimento 
de LPP nesta amostra. Dessa forma, ressalta-se a 
necessidade do acompanhamento nutricional contínuo 
pela Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional, 
promovendo ações preventivas e eficazes, embasadas 
cientificamente, para auxiliar na redução da incidência 
dessa condição.
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