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Introdução: lesões por pressão (LPP) são consideradas um problema mundial, podendo atingir até 40% dos 
indivíduos hospitalizados. Além de sofrer influência do estado nutricional prévio, as LPP aumentam custos, 
diminuem qualidade de vida e interferem na morbimortalidade. Assim, a avaliação nutricional é fundamental 
para diagnosticar precocemente quadros de desnutrição, perda de peso e inadequações nutricionais, sendo 
aliada na prevenção e tratamento das lesões. Objetivo: analisar o perfil nutricional dos pacientes acometidos 
por LPP internados nas Clínicas Médicas, Cirúrgicas e Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Universitário 
de Santa Catarina. Método: foram coletados dados de: exames laboratoriais, local e grau da lesão, 
diagnósticos,  comorbidades, dados antropométricos e aceitação/tolerância da dieta. Os indicadores foram 
escolhidos com base na literatura. Resultados: 30 pacientes participaram desta pesquisa, sendo a maioria 
homens idosos com hipertensão, câncer e/ou diabetes;  38% encontrava-se com baixo peso, 46% com depleção 
tecidual  segundo adequação de Circunferência Braquial (CB) e 52% com valor de Circunferência da Panturrilha 
(CP) inferior ao preconizado. A maioria (75%) não  ingeria as necessidades nutricionais e todos os pacientes que 
dosaram albumina apresentaram hipoalbuminemia. Dois terços da amostra desenvolveram LPP durante a 
internação e 47% destes estavam desnutridos, 52% com depleção segundo CB e 76% com perda de peso 
significativa/grave. Apenas 36% destes ingeriam  as necessidades nutricionais. Conclusão: este estudo 
encontrou prevalência de LPP maior do que os achados na literatura, mostrando a importância da prevenção a 
partir do manejo nutricional dos pacientes com fatores de risco.  
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 Introduction: pressure ulcers (PU) are considered a worldwide problem, and may affect up to 40% of 
hospitalized patients. Besides being influenced by the patient’s previous nutritional status, PU increase 
hospitalization costs, compromise quality of life and directly interfere in morbimortality. Therefore, nutritional 
evaluation is a key factor to early identification of malnutrition, weight loss and nutritional inadequacies, and 
its importance for lesion prevention and treatment cannot be overstated. Objective: analyze the profile of 
patients affected by PU admitted to Medical, Surgical and Intensive Care Units of a University Hospital in Santa 
Catarina. Method: data collected were: lab test results, vital signs, location and degree of lesion, diagnostics, 
comorbidities, anthropometric data and food intake. Indicators of nutritional status were chosen from 
specialized literature. Results: 30 patients were evaluated, mostly elderly men with comorbidities such as 
hypertension, cancer and diabetes mellitus; 38% were underweight, 46% presented some degree of arm 
circumference depletion and 52% had calf girth values lower than ideal. The majority (75%) did not meet 
nutritional needs and all patients who had albumin values measured presented with hypoalbuminemia. Two-
thirds of the sample developed PU during hospitalization, 47% of which were malnourished, 52% had 
suboptimal arm circumference values and 76% presented with significant / high weight loss. Only 36% of these 
patients ingested their total nutritional needs.  Conclusion: the study found higher prevalence of PU than 
similar studies reported in literature, showing the importance of prevention in the form of adequate nutritional 
care of patients presenting with risk factors.  

   

   

INTRODUÇÃO 

 Lesões por Pressão (LPP) são descritas como lesões 
localizadas na pele ou tecido adjacente, geralmente sobre 
um osso ou proeminência do corpo, como resultado da 
pressão feita sobre o local ou da combinação entre pressão 
e cisalhamento. As áreas mais comumente acometidas são 

cotovelos, tornozelos, quadris, sacro e calcanhar. A 
compressão do tecido resulta na diminuição do fluxo 
sanguíneo, levando à isquemia e consequente hipóxia e, em 
muitos casos, necrose e contaminação bacteriana.

1,2  

 Consideradas um problema mundial em 
crescimento que afeta tanto populações hospitalares quanto 
a comunidade em geral, as lesões por pressão estão 



diretamente relacionadas ao envelhecimento populacional e 
aos avanços no tratamento de doenças graves que antes 
eram consideradas letais.

3,4
  

 No ambiente hospitalar, sua prevalência pode 
chegar a 66%.

5
 Na Europa, a prevalência foi estimada entre 3 

e 14%, sendo o risco ainda maior (até 70%) em pacientes 
idosos com problemas de locomoção.

6
 Um estudo 

multicêntrico realizado em diversos hospitais do Brasil de 
2009 a 2011 apontou uma prevalência de 16,9% de LPP.

7 

 A incidência de LPP varia entre 2,3% e 23,9% no 
cuidado de longo prazo, 0,4% a 38% em cuidados agudos e 
0% a 6% em cuidados de reabilitação.

6,8,9
 Ademais, há 

indícios de que hospitalizações relacionadas às LPP 
aumentaram 80% de 1993 a 2006 no mundo todo.

10,9
   

 Os principais fatores de risco para o 
desenvolvimento das lesões são hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, imobilização, inconsciência, perda de 
função motora, deficiências nutricionais, anemia, índice da 
massa corporal muito abaixo ou acima do preconizado, 
doença arterial periférica e desidratação.

4,11,12
  

 As LPPs geram um impacto significativo no paciente 
acometido, em seus familiares, na equipe de saúde e no 
próprio sistema de saúde como um todo. É comum a 
diminuição da qualidade de vida causada pela dor, 
incapacidade de mobilidade, perda de autonomia e 
isolamento social. Além disso, aumenta o tempo de 
internação, o risco de infecção, os custos em saúde e o risco 
de morbidade e mortalidade do paciente.

13,14,15,11
  

 Uma pesquisa realizada no Brasil em 2015 avaliou o 
custo mensal e anual de 40 pacientes internados em 
Unidade de Cuidados Paliativos. Mais de 75% destes 
possuíam lesão em estágio avançado e o custo com material 
por paciente foi aproximadamente R$36.500 por mês e 
R$445.000 por ano.

16
  

 Além disso, estudos realizados nos Estados Unidos 
mostram que as mortes causadas por infecções nas lesões 
chegam a 60 mil por ano.

4,9
  

 Existe consenso entre os autores de que a 
prevenção das LPP é tão importante quanto seu tratamento, 
visto que na prevenção o custo é reduzido, o risco para o 
paciente é nulo e sua permanência no hospital é abreviada. 
As LPP por muito tempo foram descritas como sendo um 
problema estritamente da enfermagem, decorrente de 
cuidados inadequados por parte desses profissionais. 
Evidências científicas têm mostrado que a sua ocorrência é 
resultado de fatores múltiplos, não sendo, portanto, de 
responsabilidade exclusiva de uma profissão.

13  

 A revisão de literatura conduzida por Serpa e 
Santos (2008) traz a desnutrição como um dos principais 
fatores de risco para o desenvolvimento e agravo de LPP, 
visto que afeta a regeneração tissular, resposta inflamatória 
e função imune, deixando os indivíduos mais vulneráveis. O 
estudo de Brito e colaboradores identificou que 52,4% dos 
pacientes com LPP  avaliados estavam desnutridos.

17,7
 Além 

disso, a perda de peso, baixa ingestão alimentar e baixo 
consumo de proteínas e micronutrientes e medidas 
antropométricas abaixo - ou acima - do desejável também 
podem ter relação com o desenvolvimento e progressão das 

LPP.
18,19,12

  
 Portanto, a avaliação do estado nutricional e da 

ingestão alimentar de pacientes internados é fundamental 
para diagnosticar precocemente possíveis quadros de 
desnutrição e perda de peso, sendo uma importante aliada 
na prevenção das Lesões por Pressão e atuando no 
tratamento das feridas já existentes, visando a cicatrização e 
recuperação do estado nutricional dos pacientes 
acometidos.

17 

 O objetivo do presente trabalho foi analisar o perfil 
nutricional dos pacientes acometidos por Lesão por Pressão 
(LPP) internados nas Clínicas Médicas, Cirúrgicas e Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI) de um Hospital Universitário de 
Santa Catarina. 

MÉTODO 

 Trata-se de um estudo quantitativo transversal, de 
natureza observacional e abordagem descritiva. 
  A pesquisa foi desenvolvida em um Hospital 
Universitário de Santa Catarina. Os dados foram coletados 
nas Clínicas Médicas, Cirúrgicas e na Unidade de Terapia 
Intensiva entre os meses de maio e setembro de 2019. 

 Os critérios de inclusão desta pesquisa foram: ter 
mais de dezoito anos, estar internado em clínica médica, 
cirúrgica ou UTI  e possuir pelo menos uma Lesão por 
Pressão em qualquer estágio e local do corpo. Todos os 
participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). No caso de indivíduos não responsivos – 
sedados ou sem capacidade de comunicação – foi feito o 
convite ao seu responsável, o qual deveria aceitar o convite 
e assinar o TCLE.  No que diz respeito aos pacientes com 
quadros demenciais, o convite para participar da pesquisa 
foi feito presença de um acompanhante, de modo a 
esclarecer todas as dúvidas que pudessem surgir. Indivíduos 
portadores de demência sem acompanhante foram 
excluídos desta pesquisa, visto que a comunicação pode ser 
prejudicada na ausência de um familiar ou amigo. Também 
foram excluídos da coleta de dados aqueles pacientes que 
estavam  contidos no leito por agitação psicomotora. 

 Os indicadores do estado nutricional escolhidos 
para serem analisados nesta pesquisa foram selecionados a 
partir de uma revisão na literatura e de acordo com a 
aplicabilidade dos mesmos na realidade do local, pois o 
intuito foi utilizar os parâmetros já incluídos na rotina do 
hospital. Deste modo, os indicadores selecionados são de 
fácil aplicabilidade, têm baixo custo e sua coleta é simples 
para um profissional treinado.  

 Os dados antropométricos coletados foram: peso 
atual, altura, Circunferência do Braço (CB) e Circunferência 
da Panturrilha (CP) em idosos. A Altura do Joelho (AJ) foi 
aferida apenas naqueles pacientes em que foi necessário 
estimar o peso e/ou a altura. 

 O peso foi aferido em balança digital com divisão 
em miligramas e sensibilidade de 50 g com capacidade 
máxima de 150 kg. A aferição foi realizada com o paciente 
em pé, descalço e vestindo o pijama do hospital. Na 
impossibilidade de se aferir o peso do paciente, como é o 



caso daqueles considerados acamados, utilizou-se a fórmula 
de Chumlea et al. (1986).

20
 Também foi realizado o desconto 

de eventuais edemas e ascites conforme proposto por 
Matarese (1997).

21
 Além disso, foi calculado o percentual de 

perda de peso ao longo do tempo, segundo os pontos de 
corte de Blackburn e Bistrian (1977) que divide os valores 
em significativo ou grave.

22 

 A altura foi aferida com estadiômetro com extensão 
de 2 metros, dividido em centímetros e subdividido em 
milímetros, segundo as recomendações de Jelliffe (1966).

23
 

Na impossibilidade de aferir a altura, utilizou-se a fórmula de 
Chumlea (1985),

20
 que leva em consideração a altura do 

joelho, o sexo, a cor e a idade do paciente. 
 A partir dos dados de peso e altura, calculou-se o 

IMC para diagnóstico nutricional. A classificação varia de 
acordo com o sexo e idade, conforme o preconizado pela 
Organização Mundial da Saúde (1995).

24 

 Os valores de Circunferência do Braço (CB) e 
Circunferência da Panturrilha (CP) foram aferidos com fita 
métrica não-elástica, seguindo o preconizado por Lohman et 
al (1988).

25
 O valor das circunferências do braço foram 

analisados de acordo com os pontos de corte recomendados 
por Blackburn e Thornton (1979).

26
 Já o ponto de corte 

utilizado para a CP foi determinado de acordo com o 
preconizado por  Araújo (2015).

27 

 Os exames laboratoriais dos voluntários da 
pesquisa  foram obtidos no sistema de gestão próprio do 
hospital. Foram coletados os exames de hemoglobina, 
leucócitos totais, contagem de plaquetas, PCR e albumina. 
Os valores de referência para os indicadores laboratoriais 
foram os recomendados por Lima e Reis (2011).

28 

 Dados referentes a via de alimentação 
(oral/enteral/parenteral), o uso de suplementação e a oferta 
energética e protéica também foram coletados com base 
nas prescrições dietéticas. 

 Além desses, outros dados foram coletados em 
prontuário: idade, data de admissão, motivo da internação, 
comorbidades associadas e local da lesão. 

 O grau da lesão foi coletado com a equipe de 
enfermagem, que faz a classificação de acordo com o  
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), 2014: 
lesões grau 1 são aquelas em que a pele encontra-se intacta, 
mas com rubor sobre a área acometida. Já as de grau 2 
apresentam perda parcial da espessura da pele: é uma ferida 
de leito rosado sem desvitalização de tecido. Lesões grau 3 
geralmente são aquelas em que há perda total da espessura 
da pele, podendo ser muito profunda dependendo do local 
acometido. Também é possível visualizar o tecido adiposo 
nesses casos. As lesões grau 4 são caracterizadas pela 
exposição óssea, dos tendões ou músculos. É comum a 
presença de fístulas e geralmente há necrose. Lesões não 
classificáveis são aquelas em que há a perda total do tecido 
e a base da lesão está coberta por tecido necrótico.

1 

 Após a coleta, os dados foram tabulados no 
programa Microsoft Excel 2007® para posterior análise por 
estatística descritiva.   
  A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética da Universidade Federal de Santa Catarina sob o 

número CAAE 09583318.4.0000.0121, conforme Resolução 
nº 466, de 12 de dezembro de 2012, segundo o Conselho 
Nacional de Saúde. 
 

RESULTADOS 
 
Dados gerais e caracterização 
  
  Participaram desta pesquisa 30 pacientes 
internados entre maio e setembro de 2019, sendo a maioria 
destes homens com média de idade de 63 anos. Os dados 
gerais dos participantes estão descritos na Tabela 1.  
    
Tabela 1: Caracterização dos participantes e das lesões. 

Variável % n 

Sexo 

Homens 

Mulheres 

 

66,6 

33,3 

 

20 

10 

Enfermaria 

Clínicas Médicas 

Internação Cirúrgica 

Unidade de Terapia 
Intensiva 

 

40 

30 

26,6 

 

12 

10 

8 

Local da lesão por 
pressão 

Sacral 

Glútea 

Calcâneo 

Pênis 

Maléolo 

Clavícula 

Trocanter 

 

70 

20 

10 

3,3 

3,3 

3,3 

3,3 

 

21 

6 

3 

1 

1 

1 

1 

Classificação da lesão   



Estágio 1 

Estágio 2 

Estágio 3 

Estágio 4 

Não classificável 

40 

33,3 

26,6 

3,3 

3,3 

12 

10 

8 

1 

1 

Comorbidades 

Hipertensão arterial 
sistêmica 

Câncer 

Diabetes Mellitus 

Doenças vasculares 
e/ou cardíacas 

Doença renal 

Doença hepática 

Doença pulmonar 

Amputação prévia 

 

43,3 

33,3 

26,6 

26,6 

20 

13,3 

10 

10 

10 

 

13 

10 

8 

8 

6 

4 

3 

3 

3 

 
  Com relação ao número de lesões, 13% (n=4) dos 
pacientes apresentou mais de uma, totalizando 34 lesões na 
amostra. Cerca de um terço (35%) destas encontravam-se 
em estágio 1 (n=12), 29% (n=10) em estágio 2, 23% (n=8) em 
estágio 3 e 6% (n=2) em estágio 4 ou não classificável. Dos 8 
pacientes com lesão grau 3, quase 38% adquiriram as 
mesmas durante a internação (média de 30 dias internados). 
O mesmo também aconteceu com o paciente que possuía 
lesão grau 4 - ressalta-se que este estava internado há 
apenas 20 dias.  
  Onze pacientes (37%) já deram entrada no hospital 
com LPP. Isso significa que 63% dos participantes adquiriram 
a(s) lesão(ões) durante a internação e, 45% das lesões destes 
eram grau 1, 35% grau 2, 15% grau 3 e 5% grau 4. 
 
Antropometria 
 
  Com relação ao peso e altura, apenas um paciente 
não teve estas medidas aferidas por tratar-se de um 
acamado com amputação transfemoral à direita e esquerda, 
impossibilitando a pesagem e a estimativa de peso. Dos 29 
restantes, 38% (n=11) encontravam-se, segundo o IMC, com 
estado nutricional de baixo peso. A prevalência de 
sobrepeso foi de 17% (n=5), enquanto a de eutrofia foi de 
45% (n=13).  
  Foi possível realizar a estimativa de percentual de 

perda de peso (%pp) em 73% (n=22) da amostra e observou-
se perda de peso significativa em 23% (n=5) e perda de peso 
grave em 59% (n=13). A maior parcela (54%) dos pacientes 
com perda de peso grave apresentou LPP grau 2, enquanto 
60% daqueles com %pp significativo possuíam lesão de grau 
3 ou 4. 
  A circunferência do braço (CB) foi aferida em todos 
os voluntários. O diagnóstico nutricional com base na 
adequação de CB mostrou que 47% (n=14) dos participantes 
estavam eutróficos, 10% (n=3) com sobrepeso, 27% (n=8) 
com depleção tecidual leve, 13% (n=4) com depleção 
tecidual moderada e 3% (n=1) com depleção tecidual grave. 
Ou seja, 43% da amostra apresentou algum nível de 
depleção tecidual, sendo que 62% (n=8) destes possuíam 
lesão grau 2 ou mais. Ao analisar estes indivíduos com 
depleção tecidual segundo a adequação de CB, verifica-se 
que 70% possuíam baixo peso segundo o IMC e 70% 
possuíam perda de peso considerada significativa ou grave; 
62% apresentou as duas características. 
  A circunferência da panturrilha (CP) foi aferida em 
63% (n=19) do total de participantes, revelando uma 
amostra majoritariamente idosa. Mais da metade (53%) 
apresentaram valores inferiores ao preconizado para a faixa 
etária (31 cm). É válido também ressaltar que 60% (n=6) 
destes sujeitos apresentaram ainda algum nível de depleção 
segundo a adequação de CB. Percebeu-se também alta 
prevalência de %pp grave (60%) nesses pacientes. Com 
relação ao IMC, também obteve-se alta prevalência de baixo 
peso (70%) na mesma fatia da amostra. 
  A caracterização dos participantes conforme os 
dados antropométricos é apresentada na Tabela 2. 
 
Tabela 2: Dados antropométricos dos participantes. 

 % n 

Estado Nutricional 
(IMC) 

Baixo peso 

Eutrofia 

Sobrepeso 

Obesidade 

 

 
38 

45 

17 

0 

29 (de 30) 

 
11 

13 

5 

0 

% perda de peso 

Normal 

Significativa 

Grave 

 

18 

23 

59 

22 (de 30) 

4 

5 

13 



Adequação de CB 

Depleção grave 

Depleção moderada 

Depleção leve 

Eutrofia 

Sobrepeso 

 

3 

13 

27 

47 

10 

30 (de 30) 

1 

4 

8 

14 

3 

Adequação de CP 

Adequado 

Não adequado 

 

48 

53 

19 (de 30) 

9 

10 

 

  Com relação aos dados antropométricos do 
subgrupo que desenvolveu LPP ao longo da internação, 37% 
encontrava-se eutrófico segundo o IMC para a idade, 16% 
com sobrepeso e 47% com baixo peso. A perda de peso 
significativa ou grave foi observada em 68% dos 17 pacientes 
com o dado em questão. Também é importante salientar 
que mais da metade desses pacientes que deram entrada no 
hospital com a pele íntegra, (53%) possuía algum grau de 
depleção tecidual segundo a adequação de CB. Dos dez 
pacientes idosos, 60%  apresentou depleção tecidual 
segundo o valor de CP preconizado para a faixa etária. 
 
Exames laboratoriais 
 
  Ao comparar os exames bioquímicos dos 
participantes com os valores de referência, observou-se que 
a maioria encontrava-se alterada. Apenas um paciente 
apresentou valor de hemoglobina dentro do desejável, 
sendo o valor médio da amostra de 9,7g/dl. Com relação ao 
leucograma, 26,6% (n=8) dos indivíduos apresentaram 
leucocitose, porém o valor médio ainda encontra-se dentro 
da recomendação: 11.100/mm³. Esse mesmo percentual 
representa os voluntários com plaquetopenia (valor médio 
de 225.000/uL) Cerca de 43% (n=13) tinham valores de PCR 
sanguínea dosados e, destes, 100% estavam elevadas. A 
dosagem de albumina foi feita em 46,6% (n=14) da amostra 
e, em todos (100%) a mesma encontrava-se abaixo da 
referência, com valor médio de 2,1mg/dL. 
  Todos os indivíduos com dosagem de albumina 
sanguínea apresentaram valor de hemoglobina abaixo da 
referência, 28,5% apresentaram leucocitose e 50% tiveram 
alterações nos níveis de plaquetas: 93% de plaquetopenia e 
7% de plaquetose. No que diz respeito ao grau dessas lesões 
dos indivíduos com hipoalbuminemia, observou-se 
prevalência de 29% de lesão grau 3, 50% de lesão grau 2 e 
21% de lesão grau 1. O estado nutricional segundo o IMC foi 

de baixo peso em 38% desta parte da amostra e, dos 11 que 
possuíam dados de %pp, a mesma foi significativa ou grave 
em 91% deles. Quase metade (43%) das pessoas desse 
subgrupo apresentou depleção tecidual segundo a 
adequação de CB e, dos 8 pacientes com CP aferida, a 
mesma encontrava-se abaixo da referência em 63%. 
 
Via de alimentação e necessidades nutricionais 
 
  Com relação à via de alimentação, notou-se que a 
via oral estava presente em 63,3% (n=19) dos casos, 
enquanto a via enteral representa 40% (n=12) e a via 
parenteral 10% (n=3). É importante salientar que um 
paciente pode receber mais de uma via de alimentação 
concomitantemente, o que ocorreu em 13,3% (n=4) da 
amostra. Apenas um voluntário encontrava-se em dieta 
zero. Mais de 75% (n=22) dos indivíduos não tinham suas 
necessidades calóricas e protéicas alcançadas no momento 
da coleta. A suplementação - seja ela protéica e/ou calórica - 
fazia parte da Terapia Nutricional de 34,5% dos indivíduos. 
Dos 25% (n=8) dos pacientes que tinham suas necessidades 
nutricionais atingidas, 80% alimentava-se por via oral - 
sendo que 100% destes faziam uso de suplementação - e 
20% via sonda nasoenteral. Um  participante  fazia uso 
simultâneo de ambas vias de alimentação.  
  Ao observar as características os indivíduos que não 
tinham suas necessidades nutricionais alcançadas, dos 45% 
que tinham dosagem de albumina sanguínea, a mesma 
encontrava-se abaixo da referência em todos eles. A 
hemoglobina também estava alterada na maior parte da 
amostra: 95,3%. Mais de 40% realizou dosagem de PCR 
sanguínea e a mesma se mostrou elevada  em todos. As 
demais características podem ser observadas no Gráfico 1. 
 
Gráfico 1: Características dos pacientes que não tiveram as 
necessidades nutricionais atingidas (n=22; 75% da amostra). 

 
 
  Analisando apenas os indivíduos que deram 
entrada no hospital com a integridade da pele preservada, o 
resultados foram semelhantes aos da amostra total: apenas 
32% tinham as necessidades nutricionais alcançadas, 33% 
destes fazia uso de algum tipo de suplementação. Mais da 
metade (56%) desses indivíduos alimentava-se por via oral 
exclusiva, 33% via nutrição enteral e/ou parenteral e 11% via 
oral e enteral associada.  
 



Gravidade da lesão 
 
  Mais de 63% (n=19) da amostra possuía alguma 
lesão de pressão classificada como grau 2 ou mais. Com 
relação a via de alimentação, 47% alimentava-se por via oral 
exclusiva, 32% via sonda nasoenteral, 5% via nutrição 
parenteral e 16% recebia alimentação por mais de uma 
dessas vias. A suplementação estava prescrita para 38% 
(n=7) destes pacientes, representando 70% do grupo que 
recebeu terapia nutricional oral. Apenas 37% teve as 
necessidades nutricionais -  conforme prescrição dietética no 
prontuário - alcançadas. Os exames laboratoriais indicaram 
que 60% desse subgrupo teve dosagem de albumina 
sanguínea realizada e, novamente, nenhum possuía esse 
marcador nos valores recomendados. A PCR estava 
igualmente acima do normal  em toda a parte da amostra - 
47% do total. Os demais resultados podem ser vistos no 
Gráfico 2. 
 
Gráfico 2: Características dos pacientes com lesão grau 2 ou 
mais (n=19; 63% da amostra). 

 
 
  É importante registrar que 42% (n=8) destes 
participantes já deram entrada no hospital com alguma 
lesão de pressão. Dos 58% que desenvolveram lesão durante 
a internação, 63% se tratavam de lesões grau 2, sendo que 
36% dessas se desenvolveu em menos de quinze dias. A 
média de desenvolvimento de lesão grau 3 (presente em 
27% destes pacientes) foi de trinta dias e, no caso do 
paciente com lesão grau 4, foi de vinte dias. 
 

DISCUSSÃO 
 
  Este foi um estudo realizado de maio a setembro de 
2019 e teve como participantes 30 pacientes internados nas 
Clínicas Médicas, Cirúrgicas e Unidade de Terapia Intensiva 
de um Hospital Universitário de Santa Catarina. 
  A média de idade foi de 63 anos, o que faz da 
população desta pesquisa uma população idosa. Sabe-se que 
a idade é um dos fatores de risco intrínsecos para o 
desenvolvimento de LPP.

1,3,4
 Lindgren et. al (2005), em seu 

estudo que buscava fatores de risco para o desenvolvimento 
de lesões por pressão em pacientes submetidos à cirurgia, 
encontraram a idade como um dos principais.

18
 Sardo et. al 

(2015), ao avaliar os scores na Escala de Braden em 
pacientes internados perceberam que aqueles acima de 60 

anos obtiveram maior risco de LPP.
29

 Alhaug et. al (2017) 
também observaram associação entre idade elevada e LPP 
em seu estudo.

30
 Esses resultados possivelmente se devem à 

maior prevalência de comorbidades incapacitantes, perda de 
peso e alterações na ingestão alimentar dessa faixa etária, 
deixando-a mais suscetível ao surgimento das lesões.

31
  

  As principais comorbidades associadas encontradas 
neste estudo foram Hipertensão Arterial Sistêmica, câncer, 
Diabetes Mellitus e doenças vasculares/cardíacas, sendo 
similares ao encontrado na literatura. Um estudo realizado 
por Brito et. al (2012) mostrou que os pacientes acometidos 
por câncer tiveram risco aumentado de LPP.

7
 Zambonato et. 

al (2013) também encontraram associação entre o diabetes 
mellitus e insuficiência cardíaca com o desenvolvimento de 
lesões por pressão em pacientes internados.

32
 Sardo et. al 

(2015) observaram que indivíduos com problemas 
respiratórios e vasculares apresentaram maior score na EB.

29
 

Esses pacientes apresentam mobilidade e atividade 
diminuídas, sendo por muitas vezes acamados e 
dependentes para o cuidado, o que aumenta 
consideravelmente o risco de desenvolvimento de LPP 
segundo a EB.

15 

  Os principais locais acometidos por lesões nos 
voluntários deste estudo foram sacral, glútea e calcâneo. 
Campos et. al (2010) encontraram semelhantes resultados, 
com uma prevalência de 57,1% das lesões em sacral e 35,7% 
em calcâneo.

2
 Luz et. al (2010) também trazem que a 

incidência na região sacral pode variar entre 29,5 e 35,8%, 
enquanto a região calcânea pode chegar a 27,8%. Os autores 
trazem, ainda, a região do trocanter como a terceira mais 
frequente (8,6 a 13,7%) e a região glútea representando 
apenas de 1 a 6%, diferindo do presente estudo.

33
 Os dados 

mostram a importância da mudança de decúbito - 
especialmente nos pacientes dependentes e acamados - 
para evitar o aparecimento das feridas. O estudo 
observacional de Silva & Nascimento (2011) descreve a 
importância do cuidado de enfermagem  na posição em que 
o paciente encontra-se no leito.

34
 

  Este estudo revelou alta incidência de 
desenvolvimento de LPP durante a internação (63,4%). Em 
seu estudo com 50 pacientes internados em um Hospital 
Universitário, Campos et. al (2010) observaram incidência de 
28% de lesões, tendo uma média de 1,7 lesões por 
paciente.

2
 Brito et. al (2012), em sua pesquisa multicêntrica 

com duração de quase dois anos, encontraram incidência de 
quase 17%,

7
 enquanto Lindgren et. al (2005) obtiveram 

apenas 14,3% em seu estudo com amostra de quase 300 
pacientes.

18
 Costa et. al (2015) verificaram que de 51 

pacientes internados em um Hospital Universitário, 52,9% 
destes desenvolveu alguma LPP durante o período de 
internação.

35
 O presente estudo traz incidência maior do 

que a média encontrada na literatura, reforçando a 
importância da prevenção e do tratamento das lesões no 
hospital em que a pesquisa foi realizada, pois é sabido que 
as LPP aumentam o tempo de internação 
consideravelmente, além de elevar exponencialmente os 
gastos em saúde, seja ela pública ou privada.

35
 Além disso, 

esses pacientes encontravam-se, em sua maioria (47%), 



desnutridos, depletados segundo a CB (52%) e a CP (60%), 
além da intensa perda de peso (76%) e da baixa prevalência 
de pacientes que conseguiam atingir as suas necessidades 
nutricionais (32%). Ademais, as LPP também estão 
intimamente relacionadas à qualidade de vida, sobrevida e 
perda de autonomia dos pacientes acometidos.

36 

  No que diz respeito ao IMC, a literatura traz que 
indivíduos com valores acima e abaixo da referência têm 
risco aumentado de desenvolver LPP.

37
 Mais da metade 

(55%) dos voluntários deste estudo encontravam-se fora do 
IMC preconizado, estando 17% destes com sobrepeso e 38% 
com magreza/baixo peso. Apesar de estar muito bem 
consolidado o papel do IMC elevado na LPP, a maior parte 
dos estudos explora apenas a desnutrição. Serpa (2006), por 
exemplo, encontrou estado nutricional de desnutrição em 
quase 19% da sua amostra.

12
 Hengstermann et al. (2007) 

também encontraram menores valores de IMC em pacientes 
acometidos por LPP,

38
 bem como Lindgren et. al (2005), que 

em sua pesquisa perceberam que os indivíduos que 
desenvolveram lesão durante a internação possuíam IMC 
menor do que os que não as desenvolveram.

18
 Miller et. al 

(2016) perceberam relação estatisticamente significativa 
entre baixos valores de IMC e desenvolvimento de lesão 
sacral ao comparar indivíduos acometidos e não 
acometidos.

39
 O estudo de Alhaug et al. (2017) também 

observaram que pacientes com IMC abaixo de 20 e abaixo 
de 18kg/m² tiveram maior prevalência de LPP (26,5%).

30
 A 

revisão de literatura de Serpa & Santos (2008) sugere que 
baixo peso, dentre outras variáveis, possui direta relação 
com o surgimento das lesões.

17
 Por outro lado, Borghardt et. 

al (2016) obtiveram prevalência de 41% de 
sobrepeso/obesidade em pacientes com lesão, porém sem 
correlação estatística.

40 
Fernandes et. al (2011), encontraram 

alto ou altíssimo risco para LPP apenas em idosos com IMC 
indicando sobrepeso ou obesidade (39,5%),

41
 reforçando 

que indivíduos com IMC elevado também encontram-se em 
risco devido a mobilidade diminuída e a maior prevalência 
de comorbidades associadas. 
  A perda de peso considerada significativa ou grave 
foi encontrada em 81% da amostra. Este dado é bastante 
preocupante, especialmente ao levar em consideração o 
grande percentual de pacientes que desenvolveu LPP 
durante a internação. Lindgren et. al (2005) identificaram a 
perda de peso como um dos principais fatores de risco para 
o surgimento das lesões.

19
 Shahin et. al (2010) também 

relacionaram a perda de peso com as LPP em hospitais e 
casas de repouso, além de IMC abaixo de 18,5kg/m².

42
 Além 

disso, neste estudo ainda foi possível observar que mais da 
metade (53%) dos pacientes com perda de peso grave 
apresentava alguma lesão grau 2, enquanto 60% daqueles 
com perda de peso significativa possuía lesão grau 3 ou 4. 
Esses dados reforçam a importância da triagem de risco e do 
acompanhamento semanal do peso do paciente a fim de 
evitar a perda de peso durante a internação e/ou recuperar 
o estado nutricional daqueles que já internaram com 
histórico de perda. 
  O único indicador antropométrico realizado em 
toda a amostra foi a CB. Quase metade (46%) dos 

voluntários apresentou algum grau de depleção tecidual 
segundo a adequação desse parâmetro, sendo que 64% 
destes possuíam lesão grau 2 ou mais. Serpa (2006) ao 
avaliar pacientes com risco de desenvolvimento de LPP, 
obteve  30,58% de depleção tecidual em sua amostra.

12 

Montalcini et. al (2015) também encontraram relação 
inversa entre os valores de CB e o surgimento de LPP.

43
 

Costa et. al (2015), em seu estudo para verificar a incidência 
de lesões em um hospital, verificaram que 64,7% da amostra 
encontrava-se desnutrida segundo a CB. Além disso, a 
autora também afirma que CB e CMB foram os parâmetros 
que diagnosticaram maior número de desnutrição, enquanto 
o IMC, o menor número.

35
 Ao analisar estes indivíduos com 

depleção, verifica-se que 75% possuíam baixo peso segundo 
o IMC e 60% possuíam perda de peso considerada grave; 
80% apresentou as duas características. 
  A Circunferência da Panturrilha (CP) foi realizada 
apenas em idosos (>60 anos) e mais da metade destes (52%) 
apresentaram valor inferior ao preconizado por Araújo 
(2015) para a faixa etária (31cm). Além disso, 66,6% destes 
pacientes apresentava algum nível de depleção segundo a 
CB, 77,7% apresentava perda de peso grave e 70% IMC 
indicando estado nutricional de baixo peso. Henken et. al 
(2005), em seu estudo que buscou associar a Mini Avaliação 
Nutricional como indicador do estado nutricionais de 
homens idosos com LPP, verificou média de valor de CP 
abaixo do recomendado (30,7cm).

44
 Guimiero et. al (2012), 

por sua vez, em seu estudo que buscou determinar o papel 
das medidas antropométricas e da força de preensão 
manual como preditores de LPP em pacientes com fratura 
de quadril durante a internação hospitalar e 30 dias após a 
alta, não encontraram correlação entre valores de 
circunferências e LPP.

35  
  Os valores de hemoglobina encontravam-se 
desejáveis em apenas um voluntário da amostra (3,3%). 
Campos et. al (2010) encontraram associação positiva entre 
LPP e valores baixos de hemoglobina.

2
 Montalcini et. al 

(2015) também obtiveram a mesma associação.
43

 Serpa & 
Santos (2008) em sua revisão de literatura encontraram 
relação entre anemia e LPP.

17
 É sabido que o hemograma 

sofre muitas alterações durante a internação hospitalar, 
principalmente as células sanguíneas. Infecções, cirurgias e 
desnutrição podem levar à diminuição deste indicador.

46
 Isso 

reforça a importância que a hemoglobina tem nos pacientes 
em risco de desenvolver LPP, visto que ela foi amplamente 
relacionada com o fenômeno. Além disso, também tem 
interferência na cicatrização daqueles pacientes já 
cometidos pelas feridas.

2 

  Quase metade (46.6%) da amostra teve albumina 
sérica dosada, estando esta baixa em 100%. Essa proteína foi 
e vem sendo amplamente relacionada a LPP. Serpa (2006) 
encontrou relação entre hipoalbuminemia e 
desenvolvimento de lesão por pressão em pacientes 
hospitalizados.

12
 Lindgren et. al (2005) encontraram baixos 

valores de albumina sérica nos pacientes pós cirúrgicos que 
desenvolveram LPP.

18
 Montalcini et. al (2015), além de 

observarem a relação inversa entre albumina e as lesões, 
também perceberam que pacientes com baixo valor da 



proteína em questão tinham maior chance de morte.
43

 
Sugino et. al (2014) observaram maiores níveis de albumina 
naqueles pacientes em que as lesões tinham melhor 
cicatrização.

47 
Serpa & Santos (2008) encontraram essa 

proteína como preditor de LPP em sua revisão.
17

 A albumina 
é a proteína mais abundante do corpo e desempenha 
funções de manutenção do volume plasmático, além de 
estar relacionada ao transporte de muitas substâncias, tais 
como medicamentos, hormônios e ácidos graxos de cadeia 
longa.

48
 Percebe-se, assim, sua importância no papel da 

homeostase corporal. Ademais, é importante salientar que 
100% dos pacientes com dosagem sérica de albumina 
encontravam-se com estado nutricional de baixo 
peso/magreza segundo o IMC e, quase metade (42%) 
apresentaram algum grau de depleção tecidual segundo a 
adequação de CB, reforçando a relação desse indicador com 
o estado nutricional. 
  O presente estudo obteve alta prevalência de 
pacientes que não tinham suas necessidades nutricionais 
alcançadas (75%) e mais da metade destes apresentou 
alguma lesão grau 2 ou mais. Silva et. al (2010) em seu 
estudo que buscou avaliar a aplicabilidade da Escala de 
Braden em pacientes de UTI encontraram quase metade 
(45%) da amostra com nutrição provavelmente 
inadequada.

49
 Serpa & Santos (2008) relataram que 

diminuição no aporte protéico e calórico possui relação com 
LPP e que a suplementação protéica tem se mostrado 
eficiente.

17
 Nesse sentido, Bauer et. al (2011) avaliou os 

efeitos da intervenção nutricional em feridas diabéticas e de 
pressão utilizando suplemento específico (grupo 
intervenção) e suplemento padrão (grupo controle). Seus 
resultados trouxeram que o tamanho das feridas diferiu 
significativamente entre os dois grupos, sugerindo que a 
nutrição tem importante papel na cicatrização.

50
 Iizaka et. al 

(2014) avaliaram a ingestão nutricional em pacientes com 
LPP e perceberam que aqueles que atingiam suas 
necessidades apresentaram maior peso, CMB e albumina. Os 
participantes que atingiam a proteína diária tiveram maiores 
valores de albumina e tinham maior peso.

51
 Frias et. al 

(2004) investigaram a eficácia da suplementação rica em 
zinco, arginina e vitamina C no tratamento das LPP e 
observaram que, após três semanas, a área acometida pela 
ferida diminuiu 29%.

52
 No presente estudo, apenas 34,5% 

dos pacientes possuíam algum tipo de suplementação no 
momento da coleta. Dos poucos pacientes que tinham suas 
necessidades nutricionais alcançadas (27%), todos utilizavam 
suplemento, seja ele hipercalórico e/ou hiperprotéico, 
reforçando a importância de utilizar a estratégia da Terapia 
Nutricional Oral nesses pacientes, visando não apenas o 
aporte, mas também a cicatrização das feridas a partir da 
ingestão adequada de proteína e micronutrientes, 
encontrados em grande quantidade em muitos 
suplementos. 
  Quase dois terços da amostra (63%) apresentou 
alguma lesão grau 2 ou mais e quase 40% desses 
encontrava-se com estado nutricional de baixo peso. Quase 
80% desses pacientes possuíam cálculo de percentual de 
perda de peso e 86% foram classificados como perda de 

peso significativa ou grave. Além disso, 44,4% possuía algum 
grau de depleção tecidual segundo a adequação de CB. Brito 
et. al (2012) associaram a desnutrição com a severidade das 
lesões em seu estudo.

7
 Banks et. al (2009) buscaram 

determinar o efeito do estado nutricional na presença e 
gravidade das LPP e constataram que indivíduos com 
desnutrição apresentaram mais lesões e lesões mais severas 
do que aqueles não desnutridos.

53
 Pedroni et. al (2014) 

encontraram na literatura que os pacientes desnutridos, 
além de possuírem maior probabilidade de desenvolverem 
LPP, também têm maior chance de ter lesões mais graves.

54
 

  O presente estudo apresentou algumas limitações, 
tais como amostra reduzida e pouco tempo de coleta. 
Mesmo assim, os resultados já são suficientes para provocar 
uma discussão sobre o  cuidado que se oferece aos 
indivíduos internados. Estudos com maior amostra e testes 
estatísticos se fazem necessários para identificar  
significâncias e correlações. 

 
 
CONCLUSÃO 
 
  As Lesões por Pressão são consideradas um 
crescente problema de saúde pública, visto que afetam 
diretamente a qualidade de vida do sujeito, aumenta os 
riscos de morbimortalidade e eleva consideravelmente os 
gastos em saúde. É sabido que idosos e acamados com 
comorbidades associadas e estado nutricional 
comprometido possuem risco aumentado de desenvolver 
essas lesões, especialmente em âmbito hospitalar. 
  Neste estudo verificou-se uma grande incidência de 
LPP durante a internação, especialmente nos pacientes 
homens, idosos, portadores de hipertensão e/ou diabetes 
e/ou câncer, com importante perda de peso recente, 
desnutrição de acordo com os parâmetros antropométricos 
e com dificuldades em atingir meta calórica e protéica. Estes 
resultados são  preocupantes e mostram a necessidade de 
voltar o olhar àqueles indivíduos com fatores de risco para 
LPP a fim de preveni-las sempre que possível e, nos casos 
em que o paciente já encontra-se acometido, lembrar que o 
manejo nutricional deve levar em consideração a 
cicatrização das feridas a partir da oferta calórica, protéica e 
de nutrientes específicos. 
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