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RESUMO 

 

 
Introdução: As lesões por pressão (LPPs), definidas como danos na pele, tecidos 

subjacentes ou ambos, que se originam a partir de uma pressão prolongada no local, 

geralmente em uma proeminência óssea, desafiam os profissionais de saúde, pois mesmo 

sendo evitáveis, existe um grande número de casos na prática clínica. A Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) é um ambiente em que complicações, como seu surgimento, são frequentes. 

Diversos autores vêm propondo instrumentos de medidas, ou escalas para avaliação do 

risco para o surgimento da LPP, sendo a Escala de Braden (EB) a mais empregada 

mundialmente. Ela apresenta seis subdomínios de avaliação, como: percepção sensorial, 

umidade, atividade, mobilidade, nutrição, fricção e força de cisalhamento. Apesar de seu 

amplo espectro de utilização, a avaliação do risco de LPP pela EB é feita de forma subjetiva, 

tornando-se um instrumento passível de falhas humanas. Objetivos: Diante disso, o 

presente estudo tem como objetivo analisar, através dos dados coletados nos prontuários 

dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva da Santa Casa da Misericórdia 

de Ouro Preto, indicadores objetivos para avaliação do risco de LPP. Metodologia: Trata-

se de um estudo retrospectivo e exploratório, com abordagem quantitativa, utilizando dados 

de prontuários dos pacientes hospitalizados na UTI da Santa Casa da Misericórdia de Ouro 

Preto, no período de 1 de janeiro de 2018 a 31 de agosto de 2019. Para a caracterização da 

amostra, foi realizada a análise de qui quadrado de Pearson, e apresentados como 

frequência absoluta e relativa (%). Para criar a nova escala de risco de desenvolver LPP foi 

realizada uma medida de associação (V de Cramer) entre as variáveis explicativas (idade, 

sexo, diabetes, estado nutricional, tipo de suporte nutricional, ventilação mecânica, 

sedação, tempo de hospitalização) e o desfecho (ocorrência da lesão por pressão). O V de 

Cramer é uma medida de associação cujo resultado varia de 0 a 1, quanto mais próximo de 

1 maior é a associação. Portanto, para criar um escore de risco para desenvolver a LPP, 

cada variável recebeu uma pontuação, atribuída de acordo com essa medida de associação. 

Desse modo, as variáveis de risco que obtiveram valores < 0,1 associação receberam 

pontuação 0; as que tiveram valores de 0,1 a 0,3 receberam 1 ponto; de 0,3 a 0,5 receberam 

2 pontos; e de 0,5 a 0,9 receberam 3 pontos. A pontuação destas variáveis foram somadas, 

gerando uma a escala de risco de desenvolver a LPP, a pontuação variou de 0 a 10 pontos, 

sendo que quanto maior a pontuação, maior era o risco de desenvolver a LPP. Dessa forma, 

foi possível propor uma 



 

nova escala que avaliasse o risco de lesão por pressão, de forma objetiva. Resultados: 

Foram avaliados 105 prontuários de pacientes, a maioria do sexo masculino (60%), e idosos 

(66,7%). Durante o período de avaliação, 35,2% dos indivíduos apresentaram LPP. Na 

análise do poder discriminatório, verificou-se que o ponto de corte 5 da nova escala, 

apresentou o melhor resultado preditivo, pois apresentou maior sensibilidade (89,2%), 

especificidade (63,2%) e área sob a curva ROC - curva Característica de Operação do 

Receptor (0,762). Conclusão: Portanto, considerando que a LPP desafia os profissionais 

de saúde, devido ao elevado número de casos, e que a utilização das escalas direcionam 

para as condutas preventivas, propor indicadores mais objetivos para compor uma nova 

escala, auxiliará na eficácia e praticidade do processo de avaliação para o risco do 

surgimento desse tipo de lesão, principalmente para os pacientes de terapia intensiva, que 

estão mais propícios ao surgimento e agravamento dessas lesões. 

 

Palavras-chave: Lesão por pressão, Fatores de risco, Escalas, Novos indicadores, Unidade 

de Terapia Intensiva. 



 

ABSTRACT 

 
 

Introduction: Pressure injuries (PPL), defined as damage to the skin, underlying tissues or both, 

which originate from prolonged pressure on the site, usually on a bony prominence, challenge 

health professionals, because even though they are preventable, there is a great number of cases 

in clinical practice. The Intensive Care Unit (ICU) is an environment where complications, such 

as their emergence, are frequent. Several authors have proposed measuring instruments, or 

scales, to assess the risk for the onset of PI, with the Braden Scale (BE) being the most used 

worldwide. It presents six evaluation subdomains, such as: sensorial perception, humidity, 

activity, mobility, nutrition, friction and shear force. Despite its wide spectrum of use, the 

assessment of the risk of PI due to EB is done subjectively, making it an instrument subject to 

human error. Objectives: Therefore, this study aims to analyze, through data collected from the 

medical records of patients admitted to the Intensive Care Unit of Santa Casa da Misericórdia 

de Ouro Preto, objective indicators for assessing the risk of PI. Methodology: This is a 

retrospective and exploratory study, with a quantitative approach, using data from the medical 

records of patients admitted to the ICU of Santa Casa da Misericórdia de Ouro Preto, from 

January 1, 2018 to August 31, 2019. characterization of the sample, Pearson's chi-square 

analysis was performed, presented as absolute and relative frequency (%). explanatory variables 

(age, sex, diabetes, nutritional status, type of nutritional support, mechanical ventilation, 

sedation, length of stay) and the outcome (occurrence of pressure injury). Cramer's V is a 

measure of association whose result varies from 0 to 1, the closer to 1 the greater the association. 

Therefore, to create a risk score for developing PI, each variable received a score, assigned 

according to this measure of association. Thus, the risk variables that were associated with 

values < 0.1 received a score of 0; those with values between 0.1 and 0.3 received 1 point; from 

0.3 to 0.5 received 2 points; and from 0.5 to 0.9 they received 3 points. The scores of these 

variables were added, generating a risk scale for developing PI, the score ranged from 0 to 10 

points, and the higher the score, the greater the risk of developing PI. Thus, it was possible to 

propose a new scale to objectively assess the risk of pressure ulcers. Results: 105 medical 

records of patients were evaluated, most of whom were male (60%) and elderly (66.7%). During 

the evaluation period, 35.2% of the individuals presented PI. In the analysis of the 

discriminatory power, it was verified that the cutoff point 5 of the new scale, presented the best 

predictive result, since it presented greater sensitivity (89.2%), specificity (63.2%) and area 

under the ROC curve. Receiver operating characteristic curve (0.762). Conclusion: Therefore, 

considering that the IP challenges health professionals, due to the high number of cases, and 

that the use of scales directs to preventive conducts, proposing more objective indicators to 

compose a new scale, will help in the effectiveness and practicality of the evaluation of the 

process for the risk of developing this type of injury, especially for intensive care patients, 

who are more prone to the appearance and aggravation of these injuries. 

Keywords: Pressure injury, Risk factors, Scales, New indicators, Intensive Care Unit. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As lesões por pressão (LPPs) são danos na pele, tecidos subjacentes ou ambos, que se 

originam a partir de uma pressão prolongada no local, geralmente em uma proeminência óssea 

(NPUAP, 2016; ALDERDEN et al. 2017; Santos et al. 2021). Muitos termos são usados como 

sinônimos para esse tipo de lesão, como escaras, úlcera de decúbito, úlcera por pressão e ferida 

de pressão (COX. 2011). As lesões na pele são consideradas desafios para os profissionais de 

saúde, pois mesmo sendo evitáveis, existe um grande número de casos na prática clínica 

(SOUZA et al. 2017). 

 

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um ambiente onde fatores psicológicos, falta de 

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

com que complicações como surgimento da LPP sejam frequentes (TEIXEIRA et al. 2017). No 

Brasil, a incidência e prevalência do surgimento das lesões em pacientes internados em UTI 

chega a 13,95% e 17,79%, respectivamente (SANTOS et al. 2021). Entre as principais 

consequências estão o aumento do tempo e do custo do paciente no hospital, impacto negativo 

no serviço prestado e diminuição no bem-estar dos indivíduos (SOUZA et al. 2017). Sua 

incidência é considerada como um indicativo da qualidade dos cuidados (BUENO, 2005). 

 

O reconhecimento dos indivíduos vulneráveis à LPP não depende somente da habilidade 

clínica do profissional de saúde, é também importante o uso de instrumentos acurados para 

auxiliar na identificação dos pacientes em risco, situação em que se enquadram, por exemplo, 

escalas, protocolos e fotografias da pele dos pacientes (ARAÚJO et al. 2012). 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, 

consequentemente, colaborar com a prevenção, vêm propondo instrumentos de medidas ou 

escalas de avaliação de risco (SILVA et al. 2010). 

 

Existem mais de 40 escalas de risco para lesão por pressão no mundo, sendo as escalas de 

Norton, Gosnell, Braden e Waterlow as mais utilizadas nas Américas e na Europa (ARAÚJO 

et al. 2011). 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 
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Society (EDGER, 2017) e Registered Nurses Association of Ontario/Canadá (RNAO, 2012). 

 
Estudos mostram que ela apresenta boa sensibilidade para a avaliação clínica do risco para 

o desenvolvimento da lesão, quando comparada com outra escala da mesma natureza (WECHI 

et al. 2017). A Escala de Braden apresenta seis variáveis, como: percepção sensorial, umidade, 

atividade, mobilidade, nutrição, fricção e força de cisalhamento (WECHI et al. 2017). A soma 

da pontuação de cada sub escore permite a estratificação em faixas, onde menores valores 

indicam piores condições (BORGHARDT et al. 2015). Apesar de seu amplo espectro de 

utilização, a avaliação do risco de LPP é feito de forma subjetiva, tornando-se um instrumento 

passível de falhas humanas (ZIMMERMANN et al. 2018). Diante disso, propor novos 

indicadores, mais objetivos, para a elaboração de uma nova escala de avaliação para o risco da 

LPP, poderá auxiliar na eficácia das condutas preventivas para esse tipo de lesão. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Lesão por pressão 

 

A Lesão por pressão (LPP) é caracterizada como um dano na pele e/ou tecidos moles 

subjacentes, muitas vezes, sobre uma proeminência óssea, ocasionada pela pressão intensa no 

local e/ou associada a fricção da pele (ROCKENBACH et al. 2012). A Pesquisa Nacional de 

Prevalência de LPP de 1999, que incluiu 42.000 pacientes, mostrou que a prevalência geral de 

LPP foi de 14,8%, com 7,1% das úlceras ocorrendo durante uma internação hospitalar 

(MERVIS et al. 2018). 

 

Segundo o Instituto Brasileiro para a segurança do paciente (IBSP) (2017), “essas lesões 

também têm sido associadas a internações prolongadas, sepse e mortalidade, representando 

um grave problema de segurança para o paciente.” 

 

As LPPs são consideradas um problema de saúde pública, visto que,elas pioram o quadro 

do paciente, aumentando o risco de morte, tempo de permanência internado e complicações. 

Além disso, a sua prevalência indica a qualidade do serviço de saúde (ROCKENBACH et al. 

2012). 

 
2.2 Fatores de risco para lesão por pressão 

 

O surgimento da LPP é muito recorrente em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 

(VASCONCELOS et al. 2017). Vários fatores colaboram para o surgimento desse tipo de lesão, 

entre eles estão fatores externos, tais como pressões, cisalhamento e fricção, e fatores 

intrínsecos, por exemplo, isquemia, fibrose local, diminuição do controle autonômico, 

infecções, idade do paciente, perda do tato, imobilidade, incontinência fecal e urinária, anemia, 

umidade da pele, desnutrição, dor, sedação, diabetes, lesão ortopédica, além de doenças mentais 

como depressão (ROCKENBACH et al. 2012). 

 

O surgimento das LPPs é favorecido quando a massa corporal do paciente exerce uma 

força descendente sobre a pele e sobre o tecido subcutâneo, que estão sobre uma proeminência 

óssea e uma superfície externa, como um colchão ou almofada de cadeira de rodas. Pacientes 

deitados de forma inclinada podem sofrer atrito e cisalhamento, o que 
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acomete os vasos capilares e contribuem para uma hipóxia tecidual. Isso ocorre porque, quando 

o paciente é deitado inclinado, a força descendente da gravidade é contrariada pelo 

atrito/fricção, que impede a pessoa de deslizar para baixo na cama. Dessa forma, o cisalhamento 

pode ocasionar a obstrução do fluxo sanguíneo, pois os vasos podem ficar presos entre a pele 

e o osso, e consequentemente, são distorcidos ou comprimidos. Já o aumento de umidade, 

ocasionado pela transpiração ou pela incontinência, pode macerar a pele, o que a deixa mais 

vulnerável à ruptura com fricção e reposicionamento (MERVIS et al. 2018). 

 

A tolerância tecidual também tem relação com o surgimento de LPP, pois a umidade é 

um fator que favorece a intolerância tissular (CAMPOS et al. 2010). Os idosos e/ou doentes 

têm redução do tecido subcutâneo e muscular, o que leva ao comprometimento do fluxo 

sanguíneo e, consequentemente, a uma redução da oxigenação, nutrição e hidratação da pele, 

além disso, há diminuição da eficiência do sistema renal, circulatório, respiratório, além de 

redução das sensações (ROCKENBACH et al. 2012). 

 

A pressão realizada por dispositivos médicos também pode causar lesões por pressão. A 

lesão de reperfusão, que acontece quando há retorno do suprimento sanguíneo depois da 

ocorrência de isquemia, é considerada como um dos fatores de dano tecidual levando a LPP, 

uma vez que esse processo pode levar a formação de espécies reativas de oxigênio, causando 

uma resposta inflamatória (MERVIS et al. 2018). 

 

Medicamentos como sedativos e analgésicos podem contribuir para o desenvolvimento 

da lesão, por diminuírem a sensação de dor e prejudicarem a mobilidade do paciente. Os agentes 

hipotensores impactam o fluxo sanguíneo, pois diminuem a perfusão dos tecidos, tornando-os 

mais vulneráveis à pressão (CAMPOS et al. 2010). 

 

O período de hospitalização prolongado é um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de LPP. Por outro lado, a presença de LPP pode aumentar o tempo de 

internação. Não há consenso a respeito de quanto tempo de hospitalização é necessário para o 

desenvolvimento da LPP, porém, a literatura aponta que após 24 horas de internação a LPP já 

pode se desenvolver ou, até mesmo, entre 10 a 15 dias após a hospitalização (DE ARAÚJO et 

al. 2011). 

 

O índice de massa corporal (IMC) abaixo de 18,5 kg/m2 também é um fator de risco, 
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pois a diminuição de gordura corporal e da massa muscular retira a proteção contra a pressão 

dos ossos em áreas proeminentes do corpo, como a região sacral e calcânea. “A desnutrição 

protéico-calórica grave altera a regeneração tissular, a reação inflamatória e a função imune”, 

o que aumenta o risco para desenvolver LPP (PEDRONI et al. 2014). Por outro lado, a 

obesidade também pode ser um fator de risco para o desenvolvimento da lesão por pressão, 

devido à propensão à imobilidade desses pacientes (WALDEN et al. 2013), a produção de suor 

aumentada, umidade da pele, má circulação e maior pressão sobre áreas mais vulneráveis como 

sacro, cóccix e calcanhar (HYUN et al. 2014; WILSON et al. 2004). 

 
2.3 Escalas para avaliar o risco da lesão por pressão 

 

Existem cerca de 40 escalas para avaliar o risco de um paciente desenvolver esse tipo de 

lesão, no entanto, muitos desses não descrevem os pesos atribuídos aos fatores de risco nem 

realizam análises estatísticas corretas Algumas escalas são mais consistentes e, por isso, são as 

mais utilizadas atualmente, como as escalas de Braden, Norton, Waterlow (ARAÚJO et al. 

2011). 

 

A Escala de Braden é um instrumento de avaliação de risco altamente utilizado na prática 

clínica, devido à sua maior sensibilidade, especificidade e validade (COSTA et al. 2005). É 

uma escala que avalia percepção sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutrição, fricção e 

cisalhamento. Pacientes com pontuação abaixo de 16 pontos têm alto risco de desenvolver lesão 

por pressão e pacientes que pontuam acima de 16 pontos, baixo risco, sendo a pontuação 

máxima 23 pontos (WECHI et al. 2017, BORGHARDT et al. 2015). 

 

A escala de Norton avalia a condição física, nível de consciência, atividade, mobilidade 

e incontinência, sendo cada uma dessas variáveis pontuadas de 1 a 4. A soma dos cinco 

resultados são interpretados da seguinte forma: pacientes que obtêm resultados menores que 14 

pontos têm risco de desenvolver a LPP e valores menores que 12 indicam alto risco. Logo, 

quanto menor for o somatório final, maior será o risco do aparecimento de LPP (ARAÚJO et 

al. 2011). 

 

A escala de Waterlow avalia sete tópicos principais: relação peso/altura (IMC), 

avaliação visual da pele em áreas de risco, sexo/idade, continência, mobilidade, apetite, 

medicações, subnutrição do tecido celular, deficit neurológico, tempo de cirurgia acima de 
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duas horas e trauma abaixo da medula lombar. Conforme essa escala, pacientes que pontuam 

entre 10 e 14 pontos têm risco de desenvolver LPP, já a pacientes que obtêm entre 15 e 19 

pontos têm alto risco e pontuação maior que 20 indica elevado risco de desenvolvimento de 

LPP (KOTTNER et al. 2010, BLANES L et al. 2014). 

 
2.4 Falha nas escalas de avaliação da lesão por pressão 

 

Todas as escalas já citadas apresentam baixa sensibilidade e especificidade na 

identificação de pacientes em risco para o surgimento da LPP (MERVIS et al. 2018). O estudo 

de Araújo et al. (2011), comparou as pontuações das escalas em separado e em conjunto, 

demonstrando que, mesmo com a melhora da pontuação dos pacientes nas escalas de Norton e 

Braden, indicando redução de vulnerabilidade, muitos pacientes evoluíram com LPP. A partir 

desse estudo, foi possível identificar uma deficiência na aplicação dos critérios resumidos de 

cada subescala. 

 

A escala desenvolvida por Waterlow tem boa capacidade de previsão de risco de LPP, 

mas gera muitos resultados falsos positivos, ou seja, a escala classifica como de risco muitos 

pacientes que, na verdade, não estão em risco (PANCORBO-HIDALGO et al. 2006). 

 

Considerando que as LPPs pioram o quadro dos pacientes acamados, principalmente 

aqueles admitidos em Unidades de Terapia Intensiva, estudar novos indicadores e novas escalas 

auxiliarão na precisão diagnóstica para o risco ou agravamento dessas lesões. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

Muitos pacientes sofrem com o desenvolvimento da LPP nos leitos de UTI. Além de ser 

um sofrimento evitável, as lesões podem atrapalhar a recuperação do paciente e geram maiores 

custos para os hospitais. Atualmente, os fatores de risco para o surgimento da LPP são muito 

bem descritos pela literatura, assim como as escalas que avaliam o risco para o desenvolvimento 

dessas lesões. Contudo, o erro na prática clínica é comum e as escalas mais utilizadas 

atualmente nem sempre conseguem predizer o risco dos pacientes desenvolverem as lesões. 

Desse modo, propor uma nova escala, com indicadores mais objetivos, diminuirá as falhas na 

prática clínica. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. Objetivo Geral 

 

Analisar, através dos dados coletados nos prontuários de pacientes internados na UTI da 

Santa Casa da Misericórdia de Ouro Preto, indicadores objetivos para compor uma nova escala 

para avaliar o risco de pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva desenvolverem 

lesão por pressão. 

 
4.2. Objetivos Específicos 

 

i. Avaliar o poder discriminatório da nova escala que está sendo proposta, para o 

risco de desenvolvimento de lesão por pressão 

 

ii. Construir uma escala com indicadores objetivos, para avaliar o risco do 

desenvolvimento da lesão por pressão, em pacientes internados em uma Unidade 

de Terapia Intensiva; 
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5. METODOLOGIA 

 

O presente estudo, desenvolvido pelo Grupo de Estudos em Nutrição Clínica da Escola 

de Nutrição da Universidade Federal de Ouro Preto, é um subprojeto do projeto de pesquisa 

intitulado “Análise do perfil clínico-nutricional e epidemiológico dos pacientes que 

desenvolveram lesão por pressão em uma unidade de terapia intensiva”, cujo objetivo é estudar 

temas relacionados com a nutrição e sua relação com as doenças. 

 

Trata-se de estudo retrospectivo e exploratório, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CAAE: 26255919.2.0000.5150), com abordagem quantitativa, utilizando dados de 

prontuários dos pacientes hospitalizados na UTI da Santa Casa da Misericórdia de Ouro Preto. 

 

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

UTI, no período de 1 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. 

 
5.1 Coleta de dados 

 

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. 

 

Para responder aos objetivos do estudo, foram coletadas informações sobre dados 

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

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

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

uso de noradrenalina. Os dados antropométricos coletados foram peso estimado, altura 

estimada, e posterior cálculo do índice de massa corporal (IMC). A classificação do IMC foi 

baseada na metodologia adotada pelo World Health Organization (WHO) (2000) (WORLD 
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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. 

 
5.2 Análises Estatísticas 

 

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

significativo, com auxílio do software Stata, versão 15.0. Inicialmente, realizou-se avaliação de 

consistência e da coerência dos dados. Os dados foram apresentados como frequência absoluta 

e relativa (%). Para a caracterização da amostra, foi realizada a análise de qui quadrado de 

Pearson. Para criar a nova escala de risco de desenvolver LPP foi realizada uma medida de 

associação (V de Cramer) que varia de 0 a 1, quanto mais próximo de 1 maior é a associação. 

Dessa forma, a pontuação para cada variável foi atribuída de acordo com essa medida de 

associação. Segundo o V de Cramer, abaixo de 0,1 não há associação; de 0,1 a 0,3 a associação 

é baixa; de 0,3 a 0,5 a associação é média; e de 0,5 a 0,9 a associação é grande. Desse modo, 

todas variáveis de risco que não obtiveram associação (p valor > 0,05) não receberam 

pontuação. Das variáveis que obtiveram associação (p valor < 0,05), as que tiveram valor de 

V de Cramer de 0,1 a 0,3 receberam 1 ponto; de 0,3 a 0,5 receberam 2 

pontos; e de 0,5 a 0,9 receberam 3 pontos. 

 
Portanto, as variáveis de risco para o desenvolvimento de lesão por pressão, selecionadas 

de acordo com a literatura, tiveram uma pontuação de acordo com o índice de V de Cramer, 

dessa forma, fatores de risco que não foram significativos não foram pontuados. Foi realizado 

um somatório de todas as variáveis de risco, variando de 0 a 10 pontos, sendo a maior pontuação 

obtida pelo paciente, como o pior cenário para desenvolver LPP. 

 

Trata-se de um estudo a ser submetido à Revista Latino Americana de 

Enfermagem, cujo os critérios de inclusão estão em anexo. 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

6.1. Manuscrito a ser submetido a Revista Latino Americana de Enfermagem 

Estudos de novos indicadores para avaliação do risco de lesão por pressão em 

pacientes de terapia intensiva 

 
O presente estudo tem como objetivo analisar indicadores objetivos para avaliação do 

risco de LPP. Trata-se de estudo retrospectivo e exploratório, com abordagem quantitativa, 

utilizando dados de prontuários dos pacientes hospitalizados na UTI de um hospital filantrópico 

de Ouro Preto/MG, no período de 1 de janeiro de 2018 a 31 de agosto de 2019. Para a 

caracterização da amostra, foi realizada a análise de qui quadrado de Pearson, e apresentados 

como frequência absoluta e relativa (%).. Para criar a nova escala de risco de desenvolver LPP 

foi realizada uma medida de associação – V de Cramer. Dessa forma, foi possível propor uma 

nova escala que avalia o risco de lesão por pressão, de forma objetiva e com ótimos resultados 

de sensibilidade, especificidade e área ROC (89,2%, 63,2% 0,762, respectivamente). 

Considerando que a lesão por pressão desafia os profissionais de saúde, devido ao elevado 

número de casos, propor indicadores mais objetivos para compor uma nova escala, auxiliará na 

eficácia e praticidade do processo de avaliação para o risco do surgimento desse tipo de lesão. 

 

Palavras-chave: Lesão por pressão, Fatores de risco, Escalas, Indicadores, Unidade de 

Terapia Intensiva. 

 
INTRODUÇÃO 

 
As lesões na pele desafiam os profissionais de saúde, pois mesmo sendo evitáveis, existe 

um grande número de casos na prática clínica (1). A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um 

ambiente onde fatores psicológicos, falta de sono, intervenções frequentes, isolamento e 

permanência no leito por um longo período, fazem com que complicações como surgimento 

das Lesões por Pressão (LPPs) sejam frequentes (2). 

 

As LPPs são definidas como danos na pele, tecidos subjacentes ou ambos, que se 

originam a partir de uma pressão prolongada no local, geralmente em uma proeminência óssea 

(3, 4, 5). Muitos termos são usados como sinônimos para esse tipo de lesão, como 
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escaras, úlcera de decúbito, úlcera por pressão e ferida de pressão (6). 

 
No Brasil, a incidência e prevalência do surgimento das lesões em pacientes internados 

em UTI chega a 13,95% e 17,79%, respectivamente (5). Entre as principais consequências 

podemos citar o aumento do tempo e do custo do paciente no hospital, impacto negativo no 

serviço prestado e diminuição no bem-estar dos indivíduos (1). Sua incidência é considerada 

como um indicativo da qualidade dos cuidados ao paciente (7). 

 

O reconhecimento dos indivíduos vulneráveis à LPP não depende somente da habilidade 

clínica do profissional de saúde, mas também do uso de instrumentos acurados para auxiliar 

na identificação dos pacientes em risco, situação em que se enquadram, por exemplo, escalas, 

protocolos e fotografias da pele dos pacientes (8). 

 

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, consequentemente, colaborar com a prevenção, vêm propondo instrumentos de medidas 

ou escalas de avaliação de risco (9). Existem mais de 40 escalas de risco para lesão por pressão 

no mundo, sendo as escalas de Norton, Gosnell, Braden e Waterlow as mais utilizadas nas 

Américas e na Europa (10). 

 

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 (11) 

e Registered Nurses Association of Ontario/Canadá (12). Estudos mostram que ela apresenta 

boa sensibilidade para a avaliação clínica do risco para o desenvolvimento da lesão, quando 

comparada com outra escala dessa natureza (13). A Escala de Braden apresenta seis variáveis, 

como: percepção sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutrição, fricção e força de 

cisalhamento (13). A soma da pontuação de cada sub escore permite a estratificação em faixas, 

nas quais menores valores indicam piores condições (14). Apesar de seu amplo espectro de 

utilização, a avaliação do risco de LPP é feito de forma subjetiva, tornando-se um instrumento 

passível de falhas humanas (15). O presente estudo tem como objetivo analisar indicadores 

objetivos para avaliação do risco de LPP. Diante disso, propor novos indicadores objetivos, 

para a elaboração de uma nova escala de avaliação para o risco da LPP, poderá auxiliar na 

eficácia das condutas preventivas para esse tipo de lesão. 
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METODOLOGIA 

 
 

Trata-se de estudo retrospectivo e exploratório, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CAAE: 26255919.2.0000.5150), com abordagem quantitativa, utilizando dados de 

prontuários dos pacientes hospitalizados na UTI de um hospital filantrópico em Ouro 

Preto/MG, no período de 1 de janeiro de 2018 a 31 de agosto de 2019. 

 

Coleta de dados 

 
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. 

 

Para responder aos objetivos do estudo, foram coletadas informações sobre dados 

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

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

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

uso de noradrenalina. Para classificação do IMC em adultos foi considerado IMC < 18,5 kg/m2 

como baixo peso; entre 18,5 e 24,9 kg/m2 eutrofia; entre 24,9 e 30,0 kg/m2 sobrepeso e com IMC 

> 30 kg/m2 obesidade. Para os idosos, IMC < 22 kg/m2 foi classificado como baixo peso, entre 

22 kg/m2 e 27 kg/m2 como eutrofia, e IMC ≥ 27 kg/m2 idoso com sobrepeso. Os dados foram 

coletados utilizando um instrumento para conhecimento das características do portador de LPP. 

Este instrumento contém dados demográficos e clínicos, e avaliação nutricional dos pacientes 

na admissão. 

 

Análises estatísticas 

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

significativo, com auxílio do software Stata, versão 15.0. Inicialmente, realizou-se avaliação de 

consistência e da coerência dos dados. Os dados foram apresentados como frequência absoluta 

e relativa (%). Para a caracterização da amostra, foi realizada a análise de qui quadrado de 

Pearson. Para criar a nova escala de risco de desenvolver LPP foi realizada uma medida de 

associação (V de Cramer) que varia de 0 a 1, quanto mais próximo de 1 maior é a associação. 

Dessa forma, a pontuação para cada variável foi atribuída de acordo com essa 
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medida de associação. Segundo o V de Cramer, abaixo de 0,1 não há associação; de 0,1 a 0,3 

a associação é baixa; de 0,3 a 0,5 a associação é média; de 0,5 a 0,9 a associação é forte e maior 

que 0,9 associação muito forte . Desse modo, todas variáveis de risco que não obtiveram 

associação (p valor > 0,05) não receberam pontuação. Das variáveis que obtiveram associação 

(p valor < 0,05), as que tiveram valor de V de Cramer de 0,1 a 0,3 receberam 1 ponto; de 0,3 a 

0,5 receberam 2 pontos; e de 0,5 a 0,9 receberam 3 pontos. 

 

Portanto, as variáveis de risco para o desenvolvimento de lesão por pressão, selecionadas 

de acordo com a literatura, tiveram uma pontuação de acordo com o índice de V de Cramer, 

dessa forma, fatores de risco que não foram significativos não foram pontuados. Foi realizado 

um somatório de todas as variáveis de risco, variando de 0 a 10 pontos, sendo a maior pontuação 

obtida pelo paciente, como o pior cenário para desenvolver LPP. 

 

RESULTADOS 

 
O presente estudo contou com uma amostra de 105 prontuários de pacientes da Unidade 

de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital filantrópico de Ouro Preto/MG, no ano de 2019. 

Dentre os prontuários analisados, 37 (35,2%) pacientes apresentaram LPP; 42 (40,0%) eram 

do sexo feminino e 63 (60,0%) do sexo masculino; 35,0 (33,3%) adultos e 70 (66,7%) idosos; 

e 36 (34,3%) portadores de diabetes. Em relação ao Índice de Massa Corporal (IMC), 24 

(22,9%) apresentaram (baixo peso); 45 (42,9%) eutróficos, 15 (14,3%) com sobrepeso e 21 

(20%) com obesidade. Com relação ao suporte Nutricional, ventilação mecânica e sedação, 25 

(23,8%) estavam com suporte nutricional enteral, 31 (29,5%) estavam se alimentando pela via 

oral e 49 (46,7%) estavam com nutrição suspensa; 46 (44,2%) estavam em ventilação mecânica; 

e 43 (41,7%) em sedação. Com relação ao tempo de hospitalização, 23 pacientes (21,9%) 

estavam internados há menos de 7 dias, 24 (22,9%) entre 7 a 8 dias, 30 (28,6%) entre 

9 a 13 dias e 28 (26,7%) estavam hospitalizados 14 dias ou mais (Tabela 1). 
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Tabela 1: Caracterização dos pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva 

de Ouro Preto, MG, Brasil no ano de 2019. 

Total 

(n=105) 

Presença de 

LPP (n= 37) 

Ausência de 

LPP (n= 68) 

p-valor 

 
< 60 anos 35 (33.,3%) 8 (21,6%) 27 (39,7%) 

0,060
 

> 60 anos 70 (66,7%) 29 (78,4%) 41 (60,3%) 

Feminino 42 (40,0%) 9 (24,3%) 33 (48,5%) 
0,016

 

Masculino 63 (60,0%) 28 (75,7%) 35 (51,5%) 

Baixo peso 24 (22,9%) 9 (24,3%) 15 (22,0%) 

Eutrofia 45 (42,9%) 14 (37,8%) 31 (45,6%) 0,814 

Sobrepeso 

Obesidade 

15 (14,3%) 

21 (20,0%) 

5 (13,5%) 

9 (24,3%) 

10 (14,7%) 

12 (17,6%) 

 
Oral 31 (29,5%) 3 (8,1%) 28 (41,2%) 

Enteral 25 (23,8%) 14 (37,8%) 11 (16,2%) 0,001 

Suspensa 49 (46,7%) 20 (54,0%) 29 (49,6%) 

Sim 46 (43,8%) 25 (67,6%) 21 (30,9%) 
< 0,001

 

Não 59 (56,2%) 12 (32,4%) 47 (69,1%) 

Sim 36 (34,3%) 17 (45,9%) 19 (27,9%) 
0,063

 

Não 69 (65,7%) 20 (54,0%) 49 (72,0%) 

Sim 43 (40,9%) 23 (62,2%) 20 (29,4%) 
0,001

 

Não 62 (59,0%) 14 (37,8%) 48 (70,6%) 

< 7dias 23 (21,9%) 1 (2,7%) 22 (32,3%) 
< 0,001

 

7 a 8 dias 

9 a 13 dias 

> 14 dias 

24 (22,9%) 

30 (28,6%) 

28 (26,7%) 

6 (16,2%) 

10 (27%) 

20 (54%) 

18 (26,5%) 

20 (29,4%) 

8 (11,8%) 

 

Realizado análise qui-quadrado de Pearson. A caracterização está dividida de acordo com a presença ou 

ausência da LPP. 

 

 

Ao analisar as variáveis e sua relação com o risco para o desenvolvimento da lesão por 

pressão, observou-se que indivíduos do sexo masculino, pacientes com suporte nutricional 

suspenso ou terapia nutricional enteral, submetidos à ventilação mecânica, sedação e maior 

tempo de hospitalização, têm maior chance de desenvolver lesão por pressão, sendo que, para 

Idade 

Nutrição 

Sexo 

Estado nutricional 

Ventilação 

Diabetes 

Sedação 

Tempo de 

Hospitalização 
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essas variáveis, os valores de p foram significativos. 
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Tabela 2: Pontuação da nova escala de acordo com a medida de associação V de Cramer. 

Pontuação V de Cramer p-valor 
 

 
< 60 anos - 

> 60 anos - 0,183 0,060 

 
Feminino 0 

Masculino 1 0,236 0,016 

Estado nutricional  

Eutrofico -   

Biaxo peso ou excesso 

de peso 
- 0,075 0,443 

Nutrição    

Oral 0   

Enteral 1 0,295 0,003 

Suspensa 2 0,500 < 0,001 

Diabetes    

Não -   

Sim - 0,181 0,063 

Ventilação    

Não 0 

Sim 2 0,318 

 

0,001 

 
Não 0 

Sim 2 0,349 < 0,001 

Tempo de    

Hospitalização    

< 7dias 0   

7 a 8 dias 1 0,290 0,047 

9 a 13 dias 2 0,354 0,010 

> 14 dias 3 0,678 < 0,001 

As variáveis, estado nutricional e diabetes não pontuaram na escala, pois o p-valor da análise de V de 

Cramer não foi significativo (p > 0,05). 

 

 

Para a pontuação, de acordo com a análise do V de Cramer, o fator de risco sexo 

masculino recebeu 1 ponto; terapia nutricional 1 ponto e suporte nutricional suspenso 2 pontos; 

ventilação mecânica 2 pontos; sedação 2 pontos; tempo de hospitalização entre 7 e 9 dias 1 

ponto, entre 9 e 14 dias 2 pontos e maior de 14 dias 3 pontos. Considerando que a amostra foi 

de apenas um centro de saúde, algumas variáveis, consideradas fatores de risco para o 

Idade 

Sexo 

Sedação 
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desenvolvimento de lesão por pressão, segundo a literatura, não se mantiveram no nosso estudo, 

como idade, IMC e presença de diabetes. Dessa forma, a nova escala terá como 
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indicadores sexo, suporte nutricional, ventilação mecânica, sedação e tempo de hospitalização, 

tendo pontuações fixas e objetivas. No gráfico 1 é apresentado a distribuição das pontuações da 

nova escala, e na tabela 3, é apresentado o resultado preditivo da escala de acordo com os pontos 

de corte. 

 
Gráfico 1: Distribuição do somatório da pontuação da nova escala para avaliar o risco de lesão 

por pressão. 
 

Tabela 3: Pontos de corte da nova escala para avaliar o risco da lesão por pressão, com suas 

respectivas sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e 

área ROC  
Ponto Frequência 

p Sens. Esp. VPP VPN 
Área

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Sens.: Sensibilidade; Esp.: Especificidade; VPP: Valor preditivo positivo; VPN: Valor preditivo negativo 
Em negrito é destacado o ponto de corte com a combinação de maior sensibilidade e especificidade, denotada pela área ROC, considerada o melhor 

ponto de corte da escala. 

de corte acumulada      ROC 

1 16,2% 0,133 100,0% 5,88% 36,6% 100,0% 0,529 

2 30,5% 0,006 97,3% 23,5% 40,9% 94,1% 0,604 

3 38,1% < 0,001 94,6% 44,1% 47,9% 93,8% 0,694 

4 44,8% < 0,001 94,6% 55,9% 53,8% 95,0% 0,752 

5 55,2% < 0,001 89,2% 63,2% 56,9% 91,5% 0,762 

6 63,8% < 0,001 75,7% 72,1% 59,6% 84,5% 0,739 

7 70,5% < 0,001 62,2% 77,9% 60,5% 79,1% 0,701 

8 80,0% 0,002 48,6% 80,9% 58,1% 74,3% 0,648 

9 90,5% 0,004 35,1% 88,2% 61,9% 71,4% 0,617 

10 100,0% 0,085 16,2% 94,1% 60,0% 67,4% 0,552 
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Para construir o ponto de corte da nova escala, que está sendo proposta, foi feito o 

somatório das pontuações que cada paciente, segundo os indicadores de risco que apresentaram 

e suas respectivas pontuações pelo V de Cramer (Tabela 2). Desse modo, obtivemos o ponto de 

corte 5 como o melhor resultado, pois, além do p valor ser significativo, a sensibilidade foi de 

89,2%, especificidade 63,2% e área ROC 0,762. Portanto, considerando o ponto de corte de 5, 

a probabilidade da escala identificar corretamente os indivíduos que possuem a LPP (casos) é 

de 89,2%. E considerando o mesmo ponto de corte, a probabilidade da escala identificar 

corretamente os indivíduos que não possuem a doença, é de 63,2%. Desta forma, os indivíduos 

que tiveram pontuação maior que 5, nesta escala, têm alto risco de desenvolver lesão por 

pressão, e devem ser avaliados com cautela. 

 

DISCUSSÃO 

 
No nosso estudo, verificamos que a escala objetiva para avaliar o risco para desenvolver 

a LPP obteve bons valores preditivos, podendo ser uma alternativa útil para utilização em 

unidades de terapias intensivas, minimizando vieses subjetivos relacionados à avaliação 

humana da escala de Braden. 

 

Os pacientes em terapia intensiva têm alto risco para desenvolver LPP, devido ao uso de 

dispositivos médicos como cateteres, equipamentos respiratórios, dispositivos de compressão 

sequencial e drogas vasoativas (16). Além disso, devido aos analgésicos e sedativos, há redução 

da percepção sensorial e, consequentemente, da pressão excessiva no tecido (17). No estudo de 

Campanili et al. (2015), observou-se que 11% dos pacientes internados em UTI apresentaram 

LPP e, no estudo de Moro et al. (2007) 41,5%. No presente estudo, observou-se a presença de 

lesão em 35,2% dos prontuários analisados (17,18). 

 

Estudos mostram que o sexo feminino pode ser mais acometido pelas LPPs, pois as 

mulheres apresentam maior expectativa de vida que os homens, logo, estão mais suscetíveis à 

outros fatores de risco para o desenvolvimento da LPP, como a terceira idade e doenças crônicas 

(19). No presente estudo, observou-se que indivíduos do sexo masculino têm maior risco de 

desenvolver a LPP. 

 

Durante o   processo   de   envelhecimento,   ocorre   diminuição   da   mobilidade,   da 
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elasticidade da pele, da tolerância tecidual e da percepção de dor, além disso, há maior risco 

de surgimento de comorbidades (20), esses fatores favorecem o desenvolvimento da LPP. No 

estudo de Lima Serrano et al. (2016), que avaliou os fatores de risco para o desenvolvimento 

de lesão por pressão, por uma análise multivariada, dos 17 estudos que preencheram os critérios 

de elegibilidade, seis consideraram a idade como possível fator de risco, visto que o 

desenvolvimento de úlcera por pressão foi significativamente associado ao aumento da idade, 

entretanto, no nosso estudo, a idade não foi um fator significativo para o surgimento da lesão 

(21). Porém, a maior parte dos pacientes avaliados eram idosos, o que pode ter favorecido a não 

associação significativa. 

 

O envelhecimento, assim como o diabetes, ocasionam a diminuição da oxigenação 

tecidual, uma vez que a perfusão sanguínea é prejudicada. No envelhecimento fisiológico, é 

normal a alteração do sistema cardiovascular, diminuição da elasticidade e espessamento das 

paredes dos vasos, consequentemente há diminuição nas trocas de nutrientes e resíduos. Essa 

diminuição da vascularização da derme impacta na pele, com função de proteção (22). A 

glicemia alterada é um agravante, pois impacta na cicatrização da lesão. A oxigenação e a 

perfusão tecidual prejudicadas foram reconhecidas como fatores importantes a serem 

considerados ao determinar o risco de desenvolver LPP, pois essas condições afetam o tecido, 

favorecendo o surgimento desse tipo de lesão. 

 

O Diabetes Mellitus provoca alterações na microvasculatura, com maior prevalência se 

ocorre simultaneamente com a presença de doenças cardiovasculares. As comorbidades em 

idosos podem aumentar o risco de LPP, pois quando a perfusão é diminuída devido à 

hipotensão, o fluxo sanguíneo é direcionado para regiões centrais e desviado de regiões 

periféricas, o que compromete o tecido, aumentando o risco de isquemia (22). Nassaji et al. 

(2014) e Slowikowski et al. (2010) incluíram o fator de risco diabetes como significativamente 

associado ao aparecimento de lesões por pressão, porém no presente o estudo, a presença de 

Diabetes não foi um fator de risco para o desenvolvimento da LPP (20, 23). 

 

No presente estudo, pacientes com suporte nutricional suspenso ou submetidos à terapia 

nutricional enteral foram mais acometidos pelas LPPs. No estudo de Campos et al. 2010, quanto 

aos parâmetros dietéticos, os pacientes que desenvolveram LPP tiveram uma frequência 

significativamente maior do uso de suporte nutricional enteral parcial (p<0,001) ou total 

(p=0,004) (24). Isso mostra que pacientes que não têm condições de se alimentar pela via 
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oral podem apresentar maior vulnerabilidade ao surgimento da LPP. 

 
No presente estudo, não houve relação significativa do estado nutricional com o 

desenvolvimento de LPP, dados esses que corroboram com o estudo de Perrone et al. (2011), 

cujo desenvolvimento da LPP só foi significativo em pacientes gravemente desnutridos (25). 

No entanto, no estudo de Meijers et al. (2008), a perda de massa magra combinada à 

imobilidade aumentou o risco de surgimento desse tipo de lesão em 74,0% (26). No estudo de 

Rockenbach et al. (2012), a obesidade não foi um fator de risco para o desenvolvimento da LPP 

(27). 

 

O estudo de Cox et al. (2015) mostrou que os pacientes que são submetidos à ventilação 

mecânica têm 23 vezes mais chance de desenvolver LPP e, no presente estudo, a ventilação 

mecânica apresentou-se como um indicador significativo, dados esses que reforçam a 

importância da avaliação detalhada para os pacientes nessas condições (28). Em relação aos 

sedativos, no estudo de Llaurado-Serra et al. (2016), a relação entre o tratamento sedativo e o 

aparecimento da LPP foi significativa, dados esses que também corroboram com o presente 

estudo, uma vez que se observou a relação da sedação com o surgimento da LPP (29). 

 

O tempo de hospitalização é um importante fator de risco para o desenvolvimento da LPP 

(Cox et al., 2020). No estudo de Gomes et al. (2017), o tempo de hospitalização em UTI maior 

que 10 dias é um fator de risco significativo para o surgimento da LPP (17, 30). Campinili et al. 

(2015), no seu um estudo com 370 pacientes cardiopulmonares em UTI, mostraram que os 

pacientes que desenvolveram a LPP ficaram internados em média 14 dias, e pacientes que não 

desenvolveram a LPP, tiveram tempo de permanência em média de 4,5 dias (22). Esses resultados 

corroboram com os achados do nosso estudo, uma vez que o tempo de hospitalização foi um 

indicador significativo para o risco do surgimento de lesão por pressão. 

 

A escala Waterlow é conhecida e usada para superestimar o risco da LPP, porém no 

estudo de Gold et al. (2002) o risco foi subestimado em 36% das avaliações, enquanto a 

superestimação ocorreu em apenas 3,4% dos casos (34). Nesse mesmo estudo, a escala de Norton 

teve um número alto de falsos positivos (70,3%), mas raramente gerou uma avaliação de falso 

negativo (0,1%). Também, nesse estudo, a Escala de Braden teve uma taxa muito alta de falsos 

positivos (63,8%), embora os falsos negativos foram raros (0,95%). Dessa forma, nenhuma 

dessas três escalas apresenta níveis adequados de especificidade e sensibilidade, 
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concomitantes. Além disso, o julgamento clínico dos enfermeiros também foi impreciso (31). A 

escala desenvolvida por Waterlow tem boa capacidade de previsão de risco de LPP e alta 

sensibilidade, mas ao custo de especificidade muito baixa. Isso gera muitos resultados falsos 

positivos, ou seja, a escala classifica como de risco muitos pacientes que, na verdade, não estão 

em risco (34). 

 

No estudo de Kottner et al. 2010, comparando a escala de Braden com a avaliação 

subjetiva de risco e os escores da escala de Waterlow, a escala de Braden teve o melhor 

resultado. Porém, o erro de medição é muito alto para fazer inferências válidas (33). Menos de 

26-59% das variâncias nas pontuações de uma escala foram determinadas por pontuações de 

outra escala, indicando que todos os três instrumentos mediram apenas parcialmente o mesmo 

construto. Não é recomendado o uso das escalas Braden, Waterlow e Visual Analogue para 

mensurar o risco de úlcera por pressão em pacientes de Unidade de Terapia Intensiva. Em 

investigações anteriores, em outros cenários, a confiabilidade dos itens da escala de Braden 

''Percepção sensorial'', ''Umidade'' e ''Nutrição'' foi baixa em comparação com os outros fatores 

de risco (33). 

 

Conforme a revisão sistemática de Pancorbo-Hidalgo et al. (2006), a Escala de Braden 

apresenta boa validação e melhor equilíbrio sensibilidade/especificidade (57,1%/67,5%, 

respectivamente) (32%). A Escala de Norton tem pontuações razoáveis para sensibilidade 

(46,8%), especificidade (61,8%). A Escala de Waterlow oferece um escore de alta sensibilidade 

(82,4%), mas baixa especificidade (27,4%). Além disso, o estudo considerou que a escala de 

Braden tem a melhor relação de equilíbrio entre sensibilidade e especificidade e a melhor 

estimativa de risco. No mesmo estudo, a escala de Norton, considerando todos os dados de 

validação e sua análise como ferramenta de fator de risco, tem sensibilidade e valor preditivo 

positivo e razoáveis. 

 

O estudo de Ferreira (2008), realizado por enfermeiros que utilizam diariamente a Escala 

de Braden, na sua forma resumida, para avaliação do risco de desenvolvimento de lesão por 

pressão, com o objetivo de verificar se há subjetividade no momento da avaliação e da 

pontuação das subescalas, mostrou que, dos 27 enfermeiros que participaram do estudo, apenas 

dez (37,1%) acertaram todas as questões, os outros 17 (62,9%) cometeram 31 erros na relação 

entre descrição detalhada e resumida. Desses, a subescala “umidade” foi a mais classificada de 

forma incorreta em 15 respostas (48,5%). Com exceção da subescala “fricção e 



37  

cisalhamento”, a maior dificuldade dos enfermeiros nas outras subescalas foi classificar, de 

forma subjetiva, o grau dos critérios e diferenciá-los, por exemplo, entre “muito" e “bastante”, 

“totalmente” e “bastante”, entre outros (35). O estudo de Kelly (2005), mostrou que dos 110 

enfermeiros qualificados que utilizaram a escala de Waterlow para avaliar o risco de LPP, 

apenas 12% classificaram com precisão a pontuação do paciente (33). 

 

No presente estudo obtivemos valores de sensibilidade e especificidade (89,2% e 63,2%, 

respectivamente) melhores que a Escala de Braden, Norton e Waterlow, uma vez que essa nova 

escala é feita por um método objetivo, diferente da escala de Braden, Norton e Waterlow, que 

são pontuadas por métodos subjetivos, ou seja, que depende do avaliador. 

 

O presente estudo é uma proposta inovadora no que tange à construção de uma nova 

escala com indicadores objetivos para avaliar o risco de lesão por pressão em pacientes de 

terapia intensiva, por meio da medida de associação V de Cramer, não sendo encontrado na 

literatura estudos com objetivo e metodologia semelhantes. Contudo, mais estudos são 

necessários para validação da nova escala em amostras maiores. 

 

Contudo, o fato da amostra ter sido de apenas um centro de saúde, assim como a análise 

da nova escala, é um limitação para o presente estudo. 

 

CONCLUSÃO 

 
Com esse estudo podemos constatar que os indicadores de risco significativos para o 

surgimento da lesão por pressão foram: sexo masculino, suporte nutricional suspenso ou terapia 

enteral, uso de ventilação mecânica, sedativos e maior tempo de hospitalização, sendo os 

pacientes submetidos a esses fatores de risco os mais acometidos pelas lesões. Logo, esses 

mesmos indicadores foram considerados como fator de risco para a construção da nova escala. 

 

Portanto, a nova escala, que está sendo proposta no presente trabalho, teve bons valores 

de sensibilidade e especificidade. Demonstrando boa capacidade de identificar os pacientes 

com maior risco de desenvolver a lesão por pressão em uma UTI. Desse modo, foi possível 

evidenciar, através dos resultados obtidos, que propor indicadores mais objetivos para compor 

uma nova escala, auxiliará na eficácia e praticidade do processo de avaliação para o risco do 

surgimento desse tipo de lesão, principalmente para os pacientes de terapia intensiva, que 
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estão mais propícios ao surgimento e agravamento dessas lesões. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A nova escala que está sendo proposta tem melhor capacidade de predizer o risco de um 

paciente em UTI desenvolver a lesão por pressão, pois obtivemos sensibilidade de 89,2%, 

especificidade 63,2% e área ROC 0,762. Isso quer dizer que, nesta escala, 90% dos pacientes 

que tiveram pontuação menor que 5 - conforme o sistema de pontuação estabelecido pela 

medida de associação de V de cramer - não desenvolveram lesão por pressão e indivíduos 

que tiveram 5 pontos ou mais desenvolveram a lesão por pressão. 

 

O presente estudo traz uma proposta inovadora no que diz respeito às escalas utilizadas 

atualmente para avaliação do risco de pacientes em UTI desenvolverem lesão por pressão, visto 

que apresentamos um método objetivo que diminui as falhas na prática clínica. Desse modo, 

melhora a assistência e o serviço de saúde prestado, diminui os riscos de complicações e 

agravamento do quadro dos pacientes, além de reduzir os custos dos tratamentos dessas lesões. 
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9. ANEXOS 

 

ANEXO 1. Normas para submissão do manuscrito 
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