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RESUMO 

 

Introdução: Lesões por Fricção (LF) são feridas agudas, causadas por forças de 

cisalhamento, atrito ou trauma mecânico resultando na separação das camadas da 

pele. Podem estar presentes em qualquer região anatômica, mas, em geral, 

acometem principalmente os membros superiores e verifica-se maior ocorrência em 

indivíduos idosos e crianças recém-nascidas. Objetivo: Analisar a prevalência de LF 

e os fatores demográficos e clínicos associados à sua ocorrência em pacientes 

internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) de hospitais públicos, 

universitários e privados. Métodos: Trata-se de um estudo observacional, 

epidemiológico, transversal, com abordagem quantitativa realizado em 2018. O estudo 

foi conduzido em nove UTIs de hospitais públicos, universitários e privados localizados 

na cidade de São Paulo e de Campinas. A coleta ocorreu em um único dia de acordo 

com a autorização da gerência de enfermagem a fim de não prejudicar a rotina do 

setor. Os dados demográficos e clínicos foram coletados dos prontuários dos 

pacientes. As LF foram identificadas por meio do exame físico da pele e classificadas 

pelo Sistema de Classificação STAR - Skin Tear Classification System. Os testes 

estatísticos Qui-quadrado de Pearson, Brunner-Munzel, Wilcoxon-Mann-Whitney, two 

sample T-test, teste exato de Fisher e o modelo de árvore de decisão com o algoritmo 

Classification and Regression Tree (CART) foram utilizados para análise dos dados. 

O nível de significância estatística adotado foi de 5%. Resultados: A amostra foi 

composta por 377 pacientes, com predomínio de indivíduos do sexo masculino 

(199/52,79%), com idade variando entre 18 e 100 anos e média de 62,71 anos (DP = 

17,20). A maioria dos participantes estavam internados em hospitais universitários 

(182/48,27%) e tiveram admissão de urgência (127/33,69%), com tempo médio de 

internação em UTI de 19,60 dias (DP 75,05). Quanto às comorbidades, 141 (37,40%) 

participantes eram diabéticos, 80 (21,22%) tinham insuficiência renal e 70 possuíam 

insuficiência cardíaca (18,57%). Cinquenta e um pacientes apresentaram LF, 



8 
 

 
 

implicando uma prevalência pontual de 13,53%. Quatorze apresentaram mais de uma 

lesão, totalizando 91 LF. A categoria de LF mais prevalente foi a 1b (26/28,57%) e o 

local de maior ocorrência foram os membros superiores (43/47,25%). A análise CART 

mostrou três fatores associados à LF: pressão arterial sistólica (PAS) média menor 

que 124,75 mmHg, pele completamente molhada pela avaliação da subescala 

Umidade da Escala de Braden e idade menor que 68,5 anos. Conclusão: A 

prevalência pontual de LF identificada em pacientes críticos de terapia intensiva, no 

presente estudo, foi de 13,53% e os fatores associados à sua ocorrência foram PAS 

média menor que 124,75 mmHg, umidade da pele e idade menor que 68,5 anos. 

Almeja-se que esta pesquisa possa motivar novos estudos na identificação de fatores 

determinantes para LF nos diversos contextos da prática assistencial. 

 

Palavras-chave: Prevalência; Lesão por Fricção; Ferimentos e Lesões; Unidades de 

Terapia Intensiva; Estudos Epidemiológicos; Enfermagem. 
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2020.  

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Skin tears (ST) are acute wounds caused by shear and friction forces or 

mechanical trauma resulting in separation of skin layers. It may be present in any 

anatomical region, but in general, it mainly affect the upper limbs and there is a higher 

occurrence in elderly individuals and newborn children. Objective: To analyze the 

prevalence of ST and the demographic and clinical associated factors with their 

occurrence in patients admitted to the Intensive Care Unit (ICUs) of public, university 

and private hospitals. Methods: This is an observational, epidemiological, cross-

sectional study with a quantitative approach conducted in 2018. The study was 

conducted in nine ICUs of public, university and private hospitals located in São Paulo 

and Campinas city. The collection occurred in a single day according to the 

authorization of the nursing management in order to not harm the routine of the Units. 

Demographic and clinical data were collected through medical records. The ST was 

identified through physical examination of the skin and it was classified according to 

the STAR Classification System. The data were analyzed using the Pearson Chi-

square test, Two Sample T-test, Brunner-Munzel, Wilcoxon-Mann-Whitney, Fisher 

exact test and the decision tree model with the Classification and Regression Tree 

(CART) algorithm. The level of statistical significance adopted was 5%. Results: The 

sample consisted of 377 patients, with a predominance of males (199/52.79%), with 

ages ranging from 18 to 100 years and mean of 62.71 years (SD = 17.20). Most 

participants were hospitalized in university hospitals (182/48.27%) and had emergency 

admission (127/33.69%), with a mean ICU stay of 19.60 days (SD 75.05). Regarding 

comorbidities, 141 (37.40%) participants were diabetic, 80 (21.22%) had renal failure 

and 70 had heart failure (18.57%). Fifty-one patients presented ST, implying a 

prevalence of 13.53%. Fourteen presented more than one lesion, totaling 91 ST. The 

most prevalent ST category was 1b (26/28.57%) and the place of greatest occurrence 

were the upper limbs (43/47.25%). The CART showed three factors associated with 

LF: mean systolic blood pressure lower than 124.75 mmHg, completely wet skin by 
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evaluation of the Moisture subscale of the Braden Scale and age less than 68.5 years. 

Conclusion: The point prevalence of ST identified in critical care patients in the 

present study was 13.53% and the associated factors with its occurrence were mean 

SBP less than 124.75 mmHg, skin moisture and age less than  68.5 years old. It is 

hoped that this research can motivate new studies in the identification of determinant 

factors for ST in the various contexts of care practice. 

 

  

Keywords: Prevalence; Skin Tear; Wounds and Injuries; Intensive Care Units; 
Epidemiological Studies; Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A segurança do paciente é compreendida como um conjunto de ações voltadas 

para identificar, reduzir e mitigar os eventos adversos (EA) produzidos em decorrência 

da assistência à saúde (ARIMANY-MANSO; MARTIN-FUMADÓ, 2017). Sua temática 

ganhou destaque internacional após a publicação do relatório To err is human do 

Institute of Medicine em 1999 cujo conteúdo evidenciou o impacto da ocorrência de 

EA relacionados a assistência à saúde (KOHN; CORRIGAN; MOLLA, 2000). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), é classificado como 

EA o incidente que resulte em dano ao paciente, sendo dano qualquer 

comprometimento da estrutura ou do funcionamento do corpo, o que inclui doença, 

lesão, sofrimento, deficiência e morte (OMS, 2016). Desta forma, com base nesse 

conceito, infere-se que as lesões de pele são consideradas EA relacionadas à 

assistência ao paciente.  

A epidemiologia dos danos relacionados à assistência à saúde é um tema de 

relevância mundial. Nos Estados Unidos, em 2013, houve uma média de 400.000 

mortes relacionados a erros na assistência à saúde (SCHWENDIMANN et al., 2018). 

Um estudo realizado em um hospital em Taiwan com 33.224 pacientes que estiveram 

internados no pronto-socorro por um período mínimo de 24 horas identificou uma 

incidência de 15% de EA, sendo 93,3% evitáveis. Como consequência, 20% das 

internações resultaram em morte e 60% em lesões físicas graves (ZHANG et al., 

2017). Na Colômbia, estudo realizado em unidade de terapia intensiva (UTI) de um 

hospital universitário, no período de 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2016, 

identificou uma incidência de 52,1% de EA, sendo 17,6% relacionados à lesão por 

pressão (LP) e 3,7% relacionados a lacerações de pele. Do total de eventos, 48,9% 

foram considerados evitáveis e 4% exigiu algum tipo de intervenção (MOLINA et al., 

2018). 

Na literatura, há uma escassez de evidências sobre o impacto econômico dos 

EA relacionados às lesões de pele. O estudo de Schwendimann et al (2018) identificou 

que as infecções pós-operatórias e as LP foram responsáveis por gastos anuais de 

6,5 bilhões de dólares (SCHWENDIMANN et al., 2018). Pesquisas relatam que as 

lesões por fricção (LF) possuem prevalência igual ou superior às LP (BENBOW, 2017), 

e desta forma, apesar de não haver estudos que demonstrem o impacto econômico 
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no tratamento das LF, pode-se aferir comparativamente um gasto anual semelhante 

ao citado acima.  

A prevenção da LF é uma estratégia diretamente relacionada à segurança e 

deve ser uma prioridade dos profissionais de saúde. O reconhecimento dos fatores de 

risco, as intervenções de cuidado com a pele e com o ambiente, o treinamento de 

profissionais de saúde e cuidadores são apontados na literatura como medidas mais 

efetivas para a redução da incidência dessa lesão (SANADA et al., 2015). Vale 

ressaltar que o envolvimento da equipe de enfermagem é fundamental nesse 

processo, uma vez que a sua assistência também está direcionada à avaliação da 

pele, identificação dos pacientes em risco e planejamento e implementação de 

medidas de prevenção e de tratamento de lesões.  

Estima-se que a incidência de LF seja de 1,5 milhões de casos/ano (SERRA et 

al., 2018) e, nesse contexto, é necessário identificar um conjunto de fatores de risco 

que melhor preveem o seu desenvolvimento a fim de minimizar a sua ocorrência. O 

desenvolvimento de estudos que abordem essa temática torna-se essencial para 

fornecer aos profissionais de saúde subsídios científicos que norteiem sua prática 

clínica. Sendo assim, tendo em vista a escassez de estudos epidemiológicos que 

abordem essa temática, especialmente com pacientes críticos, esta pesquisa busca 

contribuir com a produção de conhecimento identificando a prevalência de LF em 

pacientes internados em UTIs e os fatores demográficos e clínicos associados à sua 

ocorrência.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA DAS LESÕES POR FRICÇÃO  

  

LF são feridas agudas, causadas por forças de cisalhamento, atrito ou trauma 

mecânico, incluindo a remoção de adesivos, muitas vezes dolorosas, resultando na 

separação das camadas da pele (LEBLANC et al., 2018). Sua gravidade altera de 

acordo com a profundidade, não se estendendo além da camada subcutânea (ISTAP, 

2018), podendo tornar-se crônicas e complexas se não avaliadas e tratadas 

corretamente, levando à complicações como dor, infecção, cicatrização retardada e 

aumento dos custos ao sistema de saúde (CAMPBELL et al., 2018).  

As LF podem ocorrer em qualquer região anatômica, mas a região de maior 

acometimento apontada na literatura são os membros superiores (70-80%) 

(LEBLANC et al., 2018; STRAZZIERI-PULIDO et al., 2017). Em geral, são feridas 

resultantes de quedas, traumas, mau manuseio e danos causados por equipamentos 

(VANZI; TOMA, 2018). De acordo com o Best Practice Recommendations for the 

Prevention and Management of Skin Tears in Aged Skin (2018), as LF podem ser 

definidas como “não complicadas” e “complicadas”. A primeira refere-se à ferida 

aguda com duração do processo cicatricial em até 4 semanas, enquanto que a 

segunda possui cicatrização superior a 4 semanas (LEBLANC et al., 2018).  

Estudos sobre prevalência de LF apresentados na literatura são, em sua 

maioria, realizados em instituições hospitalares ou em instituições de cuidados de 

longa permanência. Na primeira, a prevalência reportada varia entre 1,07% a 11,4% 

(BERMARK et al., 2017; CONSUEGRA; WILMAR; LIZCANO, 2017; FENG et al., 

2016; HAWK; SHANNON, 2018), enquanto na segunda tem-se a prevalência de 3,0 

a 14,7% (VAN TIGGELEN et al., 2019; WOO; LEBLANC, 2018; PERES, 2014).  

Na China, um estudo multicêntrico realizado com 13.176 pacientes em nove 

hospitais evidenciou uma prevalência de 1,07% de LF, sendo a maioria dos casos 

(57,45%) adquiridos em ambientes hospitalares (FENG et al., 2016). Na Colômbia, 

um estudo realizado em 46 instituições de saúde evidenciou a prevalência de 5,5% 

(CONSUEGRA; WILMAR; LIZCANO, 2017). Hawk e Shannon (2018) citam como 9% 

a prevalência identificada em um estudo realizado com 1.253 pacientes hospitalizados 

na Pensilvânia (HAWK; SHANNON, 2018). Na Dinamarca, Bermark et al (2017) 
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aponta uma prevalência de 11,4% em um estudo desenvolvido com 202 pacientes 

hospitalizados (BERMARK et al., 2017).  

Em instituições de longa permanência, um estudo realizado na Bélgica com 

1.153 idosos de dez instituições identificou uma prevalência de 3% (VAN TIGGELEN 

et al., 2019)  e no Canadá, pesquisa realizada com 678 idosos, em quatro instituições 

revelou uma prevalência  de 14,7% (WOO; LEBLANC, 2018). No contexto nacional, 

estudo realizado com 69 idosos de três Instituições localizadas no município de São 

Paulo, identificou uma prevalência de LF de 11,6% (PERES, 2014). 

A incidência de LF citada na literatura está entre 1,1% a 92%, modificando de 

acordo com o sexo e a faixa etária do indivíduo (STRAZZIERI-PULIDO et al., 2017; 

CAMPANILI, 2014), sendo mais prevalentes nos extremos de idades (CAMPBELL et 

al., 2018). Na pele frágil e vulnerável encontrada em idosos e crianças, menor força é 

necessária para causar uma lesão traumática e, desta forma, a incidência de LF é 

aumentada (LEBLANC et al., 2018).  

 

2.2 FATORES ASSOCIADOS AO DESENVOLVIMENTO DE LESÃO POR FRICÇÃO 

 

Em geral, verifica-se uma maior ocorrência de LF em indivíduos idosos e 

crianças recém-nascidas. Em idosos, a LF acontece devido a fragilidade e 

vulnerabilidade natural do processo de envelhecimento da pele, o adelgaçamento da 

hipoderme, e, consequentemente, menos força é necessária para causar uma lesão 

traumática (BEECKMAN et al. 2020; LEBLANC et al., 2018; CONSUEGRA; WILMAR; 

LIZCANO, 2017). Além disso, a perda do colágeno decorrente do processo de 

envelhecimento leva a diminuição da sua espessura, resistência e elasticidade; bem 

como, a atrofia das glândulas sudoríparas e sebáceas acarreta o ressecamento, 

descamação, prurido e o desenvolvimento de fissuras na pele, sensibilizando-a e 

tornando-a mais propensa ao rompimento por agressões externas (FORTES; 

SUFFREDINI, 2014).  

Em crianças, a fragilidade e imaturidade da pele torna-a mais suscetível, 

proporcionando maior risco para LF (CAMPBELL et al., 2018). Fisiologicamente, ao 

nascer, a pele do recém-nascido apresenta a camada de estrato córneo, responsável 

pela função de barreira, ainda em desenvolvimento levando a uma maior 

predisposição para desidratação, desequilíbrio eletrolítico, perda excessiva de calor, 
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toxicidade percutânea por absorção de produtos químicos  e colonização microbiana 

(MESZES et al., 2017), consequentemente, tornando-a mais propensa a ruptura.     

Além das alterações de pele relacionadas à idade, a literatura aponta como 

fatores de risco para o desenvolvimento da LF:  

✓ Mobilidade física reduzida: estudos evidenciam que a mobilidade física 

reduzida e a dependência para transferência consiste em um fator de risco 

independente para desenvolver LF na população idosa (FENG et al., 2016; 

STRAZZIERI-PULIDO et al., 2017; VAN TIGGELEN et al., 2019);  

✓ Escala de Braden: um estudo de coorte prospectivo realizado no Japão 

identificou que pacientes com valores baixos na Escala de Braden tem maior 

risco para LF, fato que pode ser justificado pela diminuição global do 

desenvolvimento de atividades dos pacientes e, consequentemente, numa 

maior fragilidade tecidual  (SANADA et al., 2015); 

✓ Terapia nutricional endovenosa: foi considerada significativamente associada 

ao desenvolvimento de LF em estudo multicêntrico realizado em hospitais na 

China (FENG et al., 2016); 

✓ Quedas e lesões acidentais: a queda é apontada na literatura como fator 

relevante  para ocorrência de LF (BERMARK et al., 2017). Um estudo realizado 

por Rayner et al (2018) identificou que pacientes com histórico de queda nos 

ultimos três meses possuem três vezes mais chances de desenvolver LF nos 

próximos seis meses, fato decorrente das alterações estruturais da pele que 

predispõem sua ruptura (RAYNER et al., 2018); 

✓ Comprometimento cognitivo/demência: a literatura aponta o comprometimento 

cognitivo como fator preditor para o desenvolvimento de LF, evidenciando que 

quadros de demência estão associados a altas taxas de queda, a autolesão e 

a diminuição da percepção de insegurança do ambiente, predispondo o 

desenvolvimento destas lesões (SOH et al., 2019; STRAZZIERI-PULIDO et al., 

2017); 

✓ Púrpura: definida como lesões não inflamatórias, não palpáveis e equimóticas, 

com aproximadamente 2 a 20mm de diâmetro, sendo relacionadas ao processo 

de envelhecimento da pele e ao risco aumentado de desenvolver LF (RAYNER 

et al., 2018). Um estudo de coorte realizado com 173 idosos identificou que 
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73,2% dos pacientes que desenvolveram LF apresentavam púrpura (RAYNER 

et al., 2019);  

✓ Elastose: uma análise multivariada realizada por Rayner et al (2018) identificou 

que a elastose é um fator de risco independente para LF e está associada a 

uma evidência três vezes e meio maior de desenvolver essa lesão. Neste 

estudo, 57,8% dos pacientes que apresentaram manifestações clínicas de 

elastose tiveram LF (RAYNER et al., 2018, 2019);  

✓ Sexo masculino: estudo de coorte prospectivo realizado na Austrália identificou 

que indivíduos do sexo masculino possui três vezes mais chances de 

desenvolver LF (RAYNER et al., 2018). Em consonância, Woo e Leblanc (2018) 

identificaram em seu estudo que 21% dos participantes com LF eram do sexo 

masculino e 12% do sexo feminino (WOO; LEBLANC, 2018);   

✓ História prévia de LF: pacientes que já possuíram LF possuem quatro vezes 

mais chances de desenvolver novamente a lesão, pois a pele já apresenta 

alterações estruturais que a torna mais vulnerável a repetidas lesões (RAYNER 

et al., 2018).  

O International Skin Tear Advisory Panel (ISTAP,2018), sistema de 

classificação desenvolvido por profissionais multidisciplinares da área da saúde com 

o objetivo de construir internacionalmente a compreensão sobre a previsão, avaliação, 

prevenção e manejo de LF, baseia-se em três categorias de fatores de risco para 

essas lesões (LEBLANC et al., 2018): 

1. Pele: extremos de idade, pele seca e frágil e história anterior de LF; 

2. Mobilidade: história de queda e traumas, mobilidade prejudicada e 

dependência nas atividades de vida diária; 

3. Saúde geral: comorbidades (doença crônica), comportamento agressivo, 

cognição prejudicada, desnutrição e polifarmácia.  

É considerado em risco aquele que possuir pelo menos um dos fatores acima 

citados, sendo necessário implementar um programa de redução de riscos (LEBLANC 

et al., 2018).  
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2.3 SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DE LESÃO POR FRICÇÃO 

 

As LF foram inicialmente definidas e classificadas por Payne e Martin em 1993, 

originando-se de um estudo piloto realizado em 1985 e um estudo descritivo em 1990. 

O sistema de classificação considerava a porcentagem de perda tecidual e definia as 

LF como feridas traumáticas resultante da força de atrito isolado ou associada à força 

de corte culminando na separação da epiderme e derme (ferida de espessura parcial) 

ou separação da epiderme das estruturas subjacentes (ferida de espessura total), 

acometendo principalmente a extremidades de indivíduos idosos (Figura 1).  

 

Figura 1 – Sistema de Classificação Payne-Martin para Lesão por Fricção 

 

 

Fonte: (PAYNE; MARTIN, 1993) 

 

Em 2006, o Skin Tear Classification System (STAR) foi desenvolvido por um 

grupo de pesquisadores australianos com o objetivo de abordar os déficits 

identificados no sistema Payne-Martin, utilizando a associação de fotografias com as 

lesões de acordo com a perda de retalho de pele (CARVILLE et al., 2007).  No Brasil, 

o STAR foi adaptado e validado para a língua portuguesa em 2015. A adaptação 

cultural foi desenvolvida após a tradução para o português e sua validação por um 

comitê de juízes composto por seis enfermeiros brasileiros 
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estomaterapeutas/especialistas, seguido de sua tradução para o inglês e sua validade 

atestada pelo comitê de juízes (STRAZZIERI-PULIDO; SANTOS; CARVILLE, 2015). 

O STAR identifica cinco categorias de lesões (Figura 2) (STRAZZIERI-PULIDO; 

SANTOS; CARVILLE, 2015):  

- Categoria 1a: o retalho da pele pode ser realinhado à posição anatômica 

normal, sem tensão excessiva, e a coloração da pele ou do retalho não se apresenta 

pálida, opaca ou escurecida; 

- Categoria 1b: o retalho da pele pode ser realinhado à posição normal, sem 

tensão excessiva, e a coloração da pele ou retalho encontra-se pálida, opaca ou 

escurecida;  

- Categoria 2a: o retalho da pele não pode ser reposicionado à posição 

anatômica normal, sem tensão excessiva, e a coloração da pele ou do retalho não se 

apresenta pálida, opaca ou escurecida;  

- Categoria 2b: o retalho da pele não pode ser reposicionado à posição 

anatômica normal, sem tensão excessiva, e a coloração da pele ou do retalho 

apresenta-se pálida, opaca ou escurecida; 

- Categoria 3: o retalho da pele está completamente ausente.  

 

Figura 2 – Sistema de Classificação Skin Tear Classification System (STAR) 

 

Fonte: (LEBLANC; BARANOSKI, 2011) 

 

O sistema de classificação mais recente, International Skin Tear Advisory Panel 

(ISTAP), foi elaborado por um grupo de especialistas internacionais (Europa, América 

do Norte, América do Sul, Ásia, África e Austrália) que se reuniram em 2011 para 

fornecer recomendações sobre a prevenção e o manejo das LF (LEBLANC et al., 

2013). Após o consenso, foram geradas 12 declarações sobre a previsão, prevenção, 

avaliação e tratamento das LF e foi desenvolvido um sistema de classificação por meio 
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da associação de fotografias com três tipos de lesões, de acordo com a perda tecidual 

(LEBLANC et al., 2013; SILVA et al., 2019). O processo de adaptação cultural e 

validação para a língua portuguesa do ISTAP ocorreu em 2019 (SILVA et al., 2019).  

O ISTAP classifica as LF em três tipos (Figura 3):  

- Tipo 1 - sem perda de pele: lesão linear ou de retalho, onde o retalho da pele 

pode ser reposicionado para cobrir o leito da ferida; 

- Tipo 2 - perda parcial do retalho: o retalho de pele não pode ser reposicionado 

para cobrir todo o leito da ferida; e  

- Tipo 3 – ruptura da pele: perda total do retalho de pele que expõe todo o leito 

da ferida  (BERMARK et al., 2017; SILVA et al., 2019). 

 

Figura 3 – Sistema de Classificação International Skin Tear Advisory Panel (ISTAP)

 

FONTE: (VAN TIGGELEN et al., 2019) 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

• Analisar a prevalência das Lesões por Fricção (LF) e os fatores demográficos 

e clínicos associados à sua ocorrência em pacientes internados nas Unidades 

de Terapia Intensiva (UTIs) de hospitais públicos, universitários e privados.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Descrever o perfil demográfico e clínico dos pacientes nas UTIs das diferentes 

instituições;  

• Identificar a prevalência de LF em cada instituição participante do estudo;  

• Descrever as LF de acordo com sua localização e classificação; 

• Descrever as características organizacionais de cada instituição em relação à: 

número de UTIs, especialidades e número de enfermeiros por plantão. 
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4 MÉTODOS 
  

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo multicêntrico, observacional, epidemiológico, 

transversal, com abordagem quantitativa, oriundo de um projeto multicêntrico 

internacional realizado em 2018, envolvendo 82 países.   

O projeto multicêntrico internacional foi realizado para analisar a prevalência de 

LP e fatores associados em UTI. Os coordenadores gerais do projeto são 

Professores/Pesquisadores da Universidade de Ghent, Bélgica. Cada país que 

participou do projeto teve um coordenador geral – representante nacional. No Brasil o 

projeto foi coordenado pela Profa Dra Paula Cristina Nogueira da Escola de 

Enfermagem da Universidade de São Paulo (EE/USP). Os dados do projeto 

multicêntrico foram coletados de acordo com o formulário de coleta de dados de LP 

e, no Brasil, foram incluídas no formulário de coleta outras lesões de pele, suas 

classificações e localizações. Assim, ao examinar a pele dos pacientes que aceitaram 

participar da pesquisa foram registradas além de LP, outras lesões de pele tais como 

as LF que fazem parte do presente estudo. 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

 O estudo foi conduzido em 28 UTIs, totalizando 551 leitos distribuídos entre os 

nove hospitais, localizados no município de São Paulo e de Campinas. A UTI consiste 

em uma área crítica do ambiente hospitalar onde são destinados pacientes graves 

que necessitam de assistência profissional especializada, com monitorização 

contínua e recursos materiais e tecnológicos específicos para diagnóstico e 

tratamento individualizado (BRASIL, 2010).  

Por definição, o hospital público é aquele que integra o patrimônio de pessoas 

jurídicas de direito público (União, Estado, Distrito Federal e Municípios), empresas 

públicas e sociedades de economia mista (pessoas jurídicas de direito privado); o 

hospital universitário, por sua vez, consiste em um centro de formação de recursos 

humanos e desenvolvimento tecnológico na área da saúde garantindo melhor 

eficiência e prestação de serviços ao Sistema Único de Saúde (SUS); e, por fim, o 
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hospital privado é aquele que integra o capital de uma pessoa natural ou jurídica de 

direito privado, não sendo instituído pelo Poder Público (BRASIL, 1977).   

Participaram deste estudo os hospitais brasileiros localizados nos municípios 

de São Paulo e de Campinas que previamente apresentaram interesse em integrar o 

projeto multicêntrico internacional citado anteriormente e realizaram o registro de suas 

instituições na plataforma online do projeto de pesquisa multicêntrico denominado 

DecubICUs. No total, foram dois hospitais públicos, quatro universitários e três 

privados. Com o intuito de preservar o sigilo de cada um deles, os hospitais foram 

identificados por letras (A, B, C, D, E, F, G, H e I), sendo: 

 - Instituição A, B: públicas  

  - Instituição C, D, E, F: universitárias 

 - Instituição G, H, I: privadas. 

 A Instituição A, localizada na zona oeste da cidade de São Paulo, é integrante 

de um Instituto de assistência médica com uma rede de 80 hospitais, estando 

responsável pela assistência de alta complexidade. É o maior hospital da rede e 

fornece atendimento aos servidores públicos estaduais e seus dependentes. Possui 

721 leitos e oferece os serviços de emergência, enfermarias e UTI nas especialidades 

coronariana e geral, compondo 81 leitos. 

A Instituição B, situada na zona sul de São Paulo, é destinada a prestação de 

cuidados médico-hospitalar, ambulatorial e de emergência, além de desenvolvimento 

de pesquisas e de ensino na área cardiovascular. É referência na realização de 

exames diagnósticos, terapêuticos, transplantes cardíacos e renais e é composta por 

três UTIs adulto (coronariana, clínica e cirúrgica) totalizando 70 leitos.  

 A Instituição C está centrada na zona oeste da capital de São Paulo. Sua 

estrutura possui dois edifícios interligados: um primeiro que concentra as unidades de 

internação, de terapia intensiva e de emergência referenciada, e o segundo que reúne 

os serviços de atendimento ambulatorial, hospital-dia clínico e cirúrgico, centro 

cirúrgico e centro diagnóstico e terapêutico. Possui um total de 84 leitos de UTI 

abrangendo as especialidades de gastroenterologia, nefrologia, clínica médica e 

cirúrgica, pneumologia, neurocirurgia, infectologia, queimados, traumatologia e 

emergência clínica. Ressalta-se que os pacientes das UTIs de queimados e de 
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infectologia dessa Instituição não participaram do estudo por apresentarem lesões de 

pele de difícil diferenciação entre a patologia de base e a LF. 

A Instituição D está localizada no interior do Estado de São Paulo e oferece os 

serviços de clínica médica, cirúrgica e pediatria em 44 especialidades médicas, além 

de exames simples e especializados. Atualmente conta com 51 leitos de UTI e é 

referência no atendimento a municípios circunvizinhos e estados mais próximos como 

Minas Gerais, Rio de Janeiro, Mato Grosso e Paraná.      

A Instituição E, localizada na zona oeste da capital de São Paulo, é um hospital 

integrante do Sistema Único de Saúde, voltado ao ensino, pesquisa e extensão de 

serviços destinados à comunidade. Oferece atendimento nas especialidades de 

pediatria, clínica médica, cirúrgica, obstetrícia e UTI neonatal, pediátrica e adulto, 

tendo esta última capacidade para12 leitos. 

A Instituição F, situada na zona oeste da cidade de São Paulo, é referência na 

assistência especializada em cardiologia, pneumologia, cirurgias cardíacas e 

torácicas e destaca-se por ser um grande centro de ensino e pesquisa. Possui unidade 

de emergência referenciada, ambulatórios e centros diagnósticos especializados. 

Atualmente, é composta por sete UTIs adulto (duas coronarianas, duas clínicas, duas 

cirúrgicas e uma respiratória) e uma UTI pediátrica, totalizando 167 leitos de terapia 

intensiva. Todavia, no dia da coleta de dados a UTI respiratória estava em processo 

de construção e, desta forma, participaram do estudo 110 leitos de UTI adulto.  

A Instituição G, tem caráter privado e possui três unidades na cidade de São 

Paulo. Oferece os serviços de pronto-atendimento, clínica médica e cirúrgica e uma 

UTI geral com capacidade para 38 leitos. 

A Instituição H localiza-se no centro da cidade de São Paulo e oferece os 

serviços de cardiologia, gastroenterologia, neurologia, ortopedia, traumatologia, 

urologia, oncologia, ginecologia, transplantes e atendimento de emergência. Possui 

15 leitos de UTI pediátrica, 10 leitos de UTI neonatal e 57 leitos de UTI adulto.  

Por fim, a Instituição I, trata-se de um complexo hospitalar localizado na zona 

oeste de São Paulo.  Abrange os serviços de pronto atendimento, centro diagnóstico, 

centro cirúrgico, centro de hemodiálise, imunização, cardiologia, oncologia e UTI geral 

e cardiológica, totalizando 48 leitos de terapia intensiva. 
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 4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA  

 

 Do total de 551 leitos das UTIs, 102 estavam vagos no dia da coleta de dados. 

Dessa forma, a população foi composta de 449 indivíduos adultos e idosos internados 

nas UTIs das nove instituições. Compuseram a amostra os pacientes internados nas 

UTIs no dia da coleta de dados que atenderam aos critérios de inclusão: idade igual 

ou maior de 18 anos e que aceitaram participar da pesquisa mediante assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos do estudo 72 

pacientes que não atenderam aos critérios de inclusão e/ou não tinham condições 

clínicas e não receberam visita de familiar/responsável legal no dia da coleta de dados 

para assinar TCLE. 

 No quadro abaixo é apresentada a distribuição do número de pacientes 

excluídos do estudo seguido do motivo de exclusão e a distribuição de leitos vagos no 

dia da coleta de dados.  

 

Quadro 1- Distribuição da amostra segundo critérios de exclusão. São Paulo, SP, 
2020. 

Instituição Pacientes 

excluídos 

Motivo Leitos 

vagos  

Amostra 

A 28 02 pacientes possuíam idade 

inferior a 18 anos, 03 

recusaram participar da 

pesquisa e 23 não tiveram o 

TCLE assinados por não 

apresentarem condições 

clínicas e/ou não receberem 

visita de familiar/responsável 

legal no dia da coleta de 

dados.  

22 31 pacientes 

 

 

 

B 3 02 recusaram participar da 

pesquisa e 01 foi a óbito 

antes da coleta de dados. 

20 47 pacientes 
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C 11 04 possuíam idade menor que 

18 anos, 02 recusaram 

participar da pesquisa e 05 

não tiveram o TCLE 

assinados por não 

apresentarem condições 

clínicas e/ou não receberem 

visita de familiar/responsável 

legal no dia da coleta de 

dados. 

10 63 pacientes 

 

D 12 12 recusaram participar da 

pesquisa.  

7  32 pacientes 

E 0 10 pacientes internados 

aceitaram participar  

2 10 pacientes 

F 4 01 paciente com idade inferior 

a 18 anos, 02 recusaram 

participar da pesquisa e 01 

não apresentava condições 

para assinar o TCLE e não foi 

possível contatar sua família.  

30 76 pacientes 

G 10 05 recusaram participar da 

pesquisa, 04 não tiveram o 

TCLE assinado por não 

apresentarem condições 

clínicas e/ou não receberem 

visita de familiar/responsável 

legal no dia da coleta de 

dados e 01 foi à óbito antes da 

coleta dos dados.  

0 28 pacientes 

H 3 03 pacientes não tiveram o 

TCLE assinados por não 

apresentarem condições 

clínicas e/ou não receberem 

4  50 pacientes 
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visita de familiar/responsável 

legal no dia da coleta de 

dados. 

I 1 Um paciente recusou 

participar da pesquisa. 

7  40 pacientes 

TOTAL 72  102 377 

pacientes 

 

  

4.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Primeiramente, o projeto de pesquisa foi encaminhado para Diretoria Executiva 

de todas as Instituições participantes para conhecimento e autorização da coleta de 

dados nas UTIs (Anexo 1 ao 7). Após autorização da Diretoria Executiva, o projeto foi 

inserido na Plataforma Brasil para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição proponente e recebeu aprovação (Nº do parecer/CAAE: 

2.490.667/82211318.7.0000.5392) (Anexo 8). Por fazer parte de um projeto 

multicêntrico internacional, o projeto de pesquisa foi avaliado também pelo CONEP, 

sendo aprovado sob Parecer nº2.687.839/CAAE nº82211318.7.0000.5392 (Anexo 9). 

Foi avaliado, ainda, pelo CEP de cada instituição sendo aprovado (Anexo 10 a 18), 

seguindo as recomendações da Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

(BRASIL, 2012). 

Os participantes que atenderam aos critérios de inclusão estabelecidos foram 

abordados e receberam esclarecimentos sobre a natureza e os objetivos do estudo. 

Aqueles que aceitaram participar, assinaram o TCLE (APÊNDICE A) em duas vias, 

sendo retida uma para o pesquisador e a outra entregue ao participante/familiar. Ao 

participante, foram preservados o direito ao anonimato e a cessação de sua 

participação na pesquisa quando ele achasse necessário. Os familiares/responsáveis 

do paciente foram abordados quando esse não possuía condições clínicas para 

autorizar a sua participação na pesquisa. 
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4.5 COLETA DE DADOS 

 

4.5.1 Capacitação dos assistentes da pesquisa 

 

A coleta de dados foi realizada em um único dia em cada Instituição no ano de 

2018, de acordo com a autorização da gerência de enfermagem a fim de não 

prejudicar a rotina do setor. Em cada instituição havia uma coordenadora local 

responsável por gerenciar a coleta de dados junto com a equipe de assistentes e fazer 

a comunicação com os pesquisadores responsáveis. 

 A equipe dos assistentes de pesquisa foi composta por enfermeiros, em sua 

maioria estomaterapeutas, que atuam diariamente na prevenção, avaliação e 

cuidados com a pele de pacientes e, desta forma, possuem habilidades e 

conhecimento para uma avaliação e classificação criteriosa das lesões de pele. Ainda 

assim, todos receberam capacitação prévia, realizada pela coordenadora nacional do 

projeto multicêntrico, a fim de apresentar o projeto, os instrumentos e procedimentos 

adotados para a coleta de dados. Foram disponibilizados, através de e-mail, material 

educacional em formato de e-learning sobre a LF, sua classificação e características, 

e materiais impressos para consulta no dia da coleta.  

Após a capacitação, os assistentes receberam os materiais necessários para 

coleta de dados: uma pasta com o instrumento da coleta, cópias do TCLE, um 

impresso com o sistema de classificação STAR - Skin Tear Classification System 

(2015), caneta, lápis e borracha. A coleta, em cada instituição, ocorreu em dupla 

visando garantir a confiabilidade dos dados, sob supervisão da coordenadora local de 

cada Instituição e das pesquisadoras responsáveis. Foi criado também um grupo no 

Whatsapp para troca de informação e esclarecimentos de dúvidas. 

 

4.5.2 Procedimento para coleta de dados 

 

Para obtenção do TCLE (Apêndice A) foi adotada a estratégia utilizada por 

Bernardes (2015) visando minimizar as perdas do número de participantes. Os 

pacientes e/ou responsáveis foram abordados no dia anterior à coleta de dados para 
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o esclarecimento da pesquisa e consentimento da participação através da assinatura 

do TCLE. Os TCLEs assinados dos pacientes que tiveram alta, óbito ou que foram 

transferidos para outra unidade/instituição no dia da coleta dos dados, foram 

descartados e os pacientes não foram incluídos no estudo. Aqueles que não estavam 

internados no dia anterior à coleta de dados e, consequentemente, não haviam 

assinado o TCLE, foram convidados a participar no dia da coleta. 

Previamente, foi enviado um comunicado a respeito da pesquisa e coleta de 

dados às coordenadoras de enfermagem de cada UTI para não prejudicar a dinâmica 

institucional. A coleta iniciou no período da manhã e finalizou no mesmo dia após a 

avaliação da pele de todos os pacientes internados nas UTIs que aceitaram participar 

da pesquisa e da consulta a todos os prontuários. Para a coleta de dados, seguiu-se 

as etapas: 

- Solicitação do censo diário da UTI: nele constavam todos os pacientes 

internados no dia da pesquisa, o que possibilitou o controle daqueles que consentiram 

participar e a identificação dos que ainda não haviam preenchido o TCLE; 

- Coleta dos dados gerais da Instituição: traçando um perfil de cada UTI 

participante da pesquisa;   

- Coleta dos dados demográficos e clínicos no prontuário do paciente para 

preenchimento no instrumento de coleta de dados; 

- Avaliação do paciente: através do exame físico céfalo-caudal da pele para 

identificação da presença ou ausência de LF. Se a LF estivesse presente era anotada 

a localização anatômica e a classificação. 

  

4.5.3 Instrumento para coleta de dados 

 

 Para a coleta de dados, foram utilizados dois instrumentos: o primeiro 

específico para coleta de dados da UTI (Apêndice B) e o segundo (Apêndice C) para 

coleta de dados relacionadas aos pacientes (dados demográficos, clínicos e das LF).  

- Instrumento para coleta de dados da UTI:  

Teve como objetivo traçar o perfil das UTIs de cada instituição. Foram coletadas 

as seguintes variáveis: característica do hospital (público, universitário ou privado), 

número total de leitos da UTI, especialidade da UTI (cirúrgica – cardiológica, não 
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cardiológica, transplantes, médico-cirúrgica e traumatológica; médica – cardiológica, 

neurológica, pneumológica, mista ou médico-cirúrgica), número de leitos ocupados no 

dia do estudo e número de enfermeiros no dia do estudo. 

 

- Instrumento para coleta de dados do paciente: Parte 1 - dados demográficos 

e clínicos, Parte 2 – dados relacionados às LF. As variáveis coletadas nessa etapa 

estão descritas no Quadro 2. 

 

Quadro 2 – Variáveis dependente e independentes do estudo. São Paulo, SP, 2020. 

VARIÁVEL DEPENDENTE 

Lesão por Fricção Variável categórica Sim/Não 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

DEMOGRÁFICAS 

Sexo Variável categórica Feminino/Masculino  

Idade Variável numérica 

contínua 

Em anos 

 CLÍNICAS 

Tipo de admissão Variável categórica Cirúrgica/ Eletiva/ Médica/ 

Trauma/ Urgência 

Ventilação mecânica 

invasiva 

Variável categórica Sim/Não 

Diagnóstico principal Variável categórica Afecção cardíaca/ 

Dermatológica/ 

Gastrointestinal/ 

Ginecológica/ 

Hematológica/ 

Neurológica/ Pulmonar/ 

Renal/ Infecciosa/ 

Traumatológica/Outras 

Comorbidades: 

DPOC/ Insuficiência 

renal/ Insuficiência 

Variável categórica Sim/Não 
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cardíaca/ Diabetes 

Mellitus/ Neoplasias / 

Corticoterapia/ 

Quimioterapia/ 

Imunossupressão/ 

Desnutrição/ Doença 

vascular periférica 

Tempo de internação na 

UTI 

Variável numérica 

contínua 

Em dias 

Frequência respiratória  Variável numérica 

contínua 

Movimentos respiratórios 

por minuto  

Frequência cardíaca  Variável numérica 

contínua 

Batimentos por minuto 

Temperatura Variável numérica 

contínua 

Grau celsius  

Pressão arterial  Variável numérica 

contínua 

Milímetros de mercúrio 

 Ureia  Variável numérica 

contínua 

Miligrama por decilitro  

Creatinina Variável numérica 

contínua 

Miligrama por decilitro  

Leucócitos Variável numérica 

contínua 

Milímetro cúbico 

Plaquetas Variável numérica 

contínua 

Milímetro cúbico  

Drogas vasopressoras Variável categórica Sim/Não 

Drogas sedativas Variável categórica Sim/Não 

Relaxantes musculares Variável categórica Sim/Não 

Terapia de substituição 

renal 

Variável categórica Sim/Não 

Escore da Escala de 

Braden 

Variável numérica De 6 a 23 
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Percepção sensorial Variável categórica Totalmente limitado/ 

Muito limitado/ Levemente 

limitado/ Nenhuma 

limitação 

Umidade Variável categórica Completamente molhado/ 

Muito molhado/ 

Ocasionalmente molhado/ 

Raramente molhado 

Atividade Variável categórica Acamado/ Confinado a 

cadeira/ Anda 

ocasionalmente/ Anda 

frequentemente 

Mobilidade Variável categórica Totalmente imóvel/ 

Bastante limitado/ 

Levemente limitado/ Não 

apresenta limitações 

Nutrição  Variável categórica Muito pobre/ 

Provavelmente 

inadequado/ Adequado/ 

Excelente 

Fricção e cisalhamento Variável categórica Problema/ Problema em 

potencial/ Nenhum 

problema  

Cateter venoso Variável categórica Sim/Não 

Cateter arterial Variável categórica Sim/Não 

Cateter urinário Variável categórica Sim/Não 

Cateter de alimentação  Variável categórica Sim/Não 

Drenos  Variável categórica Sim/Não 

Curativos adesivos Variável categórica Sim/Não 

Cremes hidratantes Variável categórica Sim/Não 

Espuma de silicone Variável categórica Sim/Não 

Lesão por pressão Variável categórica Sim/Não 
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Incontinência fecal  Variável categórica Sim/Não 

Incontinência urinária Variável categórica Sim/Não 

Uso de fralda Variável categórica Sim/Não 

*Desnutrição Variável categórica Sim/Não 

* Para verificar se paciente estava desnutrido, considerou-se a avaliação 

realizada pelo nutricionista e registrada no prontuário eletrônico. 

 

Dados relacionados às LF: 

Para as LF, quando identificadas, foram examinadas e descritas quanto a sua 

localização e classificação. Utilizou-se o Sistema de Classificação STAR - Skin Tear 

Classification System (2015), versão traduzida e validada para o Brasil (STRAZZIERI-

PULIDO; SANTOS; CARVILLE, 2015) (ANEXO 19).  

A Escala de Braden, versão traduzida e validada para o Brasil (PARANHOS, 

SANTOS, 1999), foi utilizada para avaliação de risco para LP. A Escala de Braden 

(ANEXO 20) possui seis subescalas que incluem: percepção sensorial, umidade da 

pele, atividade, mobilidade, estado nutricional, fricção e cisalhamento. A pontuação 

varia de 1 a 4, exceto para a subescala fricção e cisalhamento, onde varia de 1 a 3 e 

a soma total pode variar de 6 a 23. Quanto mais alta a pontuação, menor o risco para 

desenvolver LP (PARANHOS, SANTOS, 1999). A classificação de risco pela Escala 

Braden varia de Baixo Risco (escore de 15 a 18), Moderado Risco (escore de 13 a 

14), Alto Risco (escore de 10 a 12) e Altíssimo Risco (escores ≤ 9) (AYELLO, 

BRADEN, 2002). 

 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados coletados foram introduzidos na plataforma Research Electronic Data 

Capture (REDCap), criada em 2004 por pesquisadores da Vanderbilt University e 

disponível para acesso no Brasil em 2011 através da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (USP) (REDCAP, 2020). Posteriormente, foram 

transferidos do REDCap para uma planilha do Microsoft Excel, onde foram analisados 

estatisticamente por meio do Programa R versão 3.6.3.  
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Para a caracterização demográfica e clínica da amostra os resultados foram 

apresentados em frequências absolutas e relativas para as variáveis categóricas; para 

as variáveis numéricas foram utilizados valores de média, desvio padrão, mediana, 

valor mínimo e máximo. As análises de associação entre a variável dependente e as 

variáveis independentes categóricas foram obtidas por meio dos testes Brunner-

Munzel, Wilcoxon-Mann-Whitney e Two Sample t-test; para associação entre a 

variável dependente e as independentes numéricas foram utilizados o teste exato de 

Fisher e o teste Qui-quadrado de Pearson, considerando um nível de significância de 

5% (p≤0,05), com intervalo de confiança de 95%. Posteriormente, todas as variáveis 

independentes foram incluídas na análise multivariada por meio do modelo de árvore 

de decisão com o algoritmo Classification and Regression Tree (CART), visando 

identificar os fatores associados à LF. 

Por fim, utilizou-se a prevalência pontual que se refere ao número de pacientes 

com lesão em um dado ponto específico no tempo, que nesse estudo foi de apenas 

um dia. Para o cálculo da prevalência pontual empregou-se a seguinte fórmula: 

 

Prevalência Pontual = Número de pacientes com LF no dia da coleta de dados         X100 

                                    Número total de pacientes avaliados no dia da coleta de dados 
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5 RESULTADOS  

 

Os resultados estão apresentados em tabelas e figuras, divididos em: 

• Características organizacionais das UTIs; 

• Características demográficas e clínicas da amostra; 

• Prevalência de LF e características das lesões; 

• Fatores associados à LF.  

 

  Dos 449 pacientes internados nas noves UTIs, 07 tinham idade menor que 18 

anos, 27 recusaram participar da pesquisa, 36 não foi possível obter assinatura no 

TCLE e 02 foram a óbito antes da coleta de dados. Assim, 377 pacientes compuseram 

a amostra da pesquisa (Figura 4). 

 

Figura 4 – Número de pacientes internados e de participantes 

 

 

 

 

 

 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS ORGANIZACIONAIS DAS UTIs 

 

 O estudo foi realizado em nove UTIs de hospitais públicos, universitários e 

privados com as mais diversas especialidades (Tabela 1):  

 

 

Pacientes internados nas UTIs 

no dia da coleta de dados 

(N:449) 

Total de pacientes participantes 

(N: 377) 

Idade < 18 anos: 7 

Recusa: 27 

Não assinaram TCLE: 36 

Óbito: 2  
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Tabela 1 – Distribuição das Instituições de acordo com o número de UTIs, sua 
especialidade, número de enfermeiros, SP, 2020.                           (Continua) 

Especialidade da UTI    Número de Enfermeiros 

Instituição A Manhã Tarde Noite  Total  

Coronariana 2 1 1 4 

Emergência 1 1 1 3 

Clínica 5 4 1 10 

Neurológica 1 1 1 3 

Cirúrgica 3 4 2 9 

TOTAL    29 

Instituição B     

Coronariana 3 2 2 7 

Clínica  2 1 1 4 

Cirúrgica  4 3 4 11 

TOTAL    22 

Instituição C       

Emergência 3 3 3 9 

Transplante hepático 4 4 1 9 

Clínica 2 2 2 6 

Pneumologia 2 3 2 7 

Traumatologia 3 3 3 9 

Cirúrgica  5 5 4 14 

TOTAL    54 

Instituição D     

Cardiológica 1 1 1 3 

Geral 5 4 5 14 

Traumatologia e clínica 5 4 4 13 

TOTAL    30 

Instituição E     

Clínica e cirúrgica 3 3 2 8 

TOTAL    8 

Instituição F     

Coronariana 1 1 1 1 3 

Coronariana 2 5 5 5 15 

Clínica 1 3 2 2 7 

Clínica 2 5 4 5 14 

Cirúrgica 1 8 8 8 24 

Cirúrgica 2 7 7 7 21 

TOTAL    84 

Instituição G     

Geral 14 14 8 36 

TOTAL    36 

Instituição H     

Geral 7 7 6 20 

TOTAL    20 
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Tabela 1 – Distribuição das Instituições de acordo com o número de UTIs, sua 
especialidade, número de enfermeiros, SP, 2020.                     (Continuação) 

Especialidade da UTI Número de Enfermeiros 

Instituição I                Manhã   Tarde Noite Total 

Geral 9 7 8 24 

Cardiológico  7 6 6 19 

TOTAL    43 

    (Conclusão) 

 

 Soma-se um total de 28 UTIs das mais diversas especialidades (clínica, 

cirúrgica, cardiovascular, emergência, neurológica, pneumológica, traumatológica e 

transplante). As UTIs possuem um total de 326 enfermeiros, apresentando uma média 

de 11,64 enfermeiros por UTI, divididos entre os plantões da manhã, tarde e noite. 

Considerando o número de leitos de UTI de cada hospital, observa-se um maior 

número de enfermeiros nas instituições universitárias (Instituição C, D, E, F). 

 

5.2 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS DA AMOSTRA 

 

 A Tabela 2 apresenta as características demográficas e clínicas dos 377 

pacientes participantes do estudo. 

  

Tabela 2- Distribuição dos pacientes segundo as características demográficas e 
clínicas. São Paulo, SP, 2020.           (Continua) 

Variáveis Demográficas  n  % 

Sexo    

Masculino 199  52,79 

Feminino 178  47,21 

Idade (anos)    

Média (DP)  62,71 (17,20)  

Mediana  64  

Mínimo-Máximo  18-100  

Variáveis Clínicas n  % 

Tipo de Admissão    

Urgência 127  33,69 

Cirúrgica 118  31,30 

Médica 105  27,85 

Eletiva 18  4,77 

Traumatológica 9  2,39 

Diagnóstico Principal    

Afecção cardíaca 162  42,97 

Afecção neurológica 45  11,94 
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Tabela 2- Distribuição dos pacientes segundo as características demográficas e 
clínicas. São Paulo, SP, 2020.                                                (Continuação) 

Variáveis Clínicas n  % 

Diagnóstico Principal    

Afecção pulmonar 41  10,88 

Afecção gastrointestinal 33  8,75 

Afecção renal 10  2,65 

Trauma 10  2,65 

Infecção 6  1,59 

Afecção hematológica 4  1,06 

Afecção dermatológica 4  1,06 

Afecção ginecológica 2  0,53 

Outras doenças 60  15,92 

Comorbidades    

Diabetes Mellitus 141  37,40 

Insuficiência renal  80  21,22 

Insuficiência cardíaca 70  18,57 

Neoplasias  40  10,61 

DPOC 24  6,37 

Desnutrição  22  5,84 

Corticoterapia 14  3,71 

Doença vascular periférica 13  3,45 

Imunossupressão  13  3,45 

Quimioterapia 6  1,59 

Medicações em Uso    

Drogas sedativas 70  18,57 

Relaxantes musculares  11  2,92 

Drogas vasopressoras 118  31,30 

Uso de Ventilação Mecânica 104  27,59 

Lesão por Pressão 121  32,10 

Incontinência     

Urinária  52  13,79 

Fecal 78  20,69 

Uso de Fralda 277  73,47 

Uso de Curativos Adesivos 374  99,20 

Uso de Cremes Hidratantes 255  67,64 

Uso de Espuma de Silicone  32  8,49 

Tempo de Internação (dias)    

Média (DP)  19,60 (75,05)  

Mediana  6  

Mínimo-Máximo  0-1232  

Frequência Respiratória (mrpm)    

Média (DP)  19,14 (3,73)  

Mediana  19  

Mínimo-Máximo  10,5-37  
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Tabela 2- Distribuição dos pacientes segundo as características demográficas e 
clínicas. São Paulo, SP, 2020.                                                (Continuação) 

Variáveis Clínicas n  % 

Frequência Cardíaca (bpm)    

Média (DP)  88,47 (18,11)  

Mediana  87  

Mínimo-Máximo  50-161  

Temperatura (ºC)    

Média (DP)  36,18 (0,54)  

Mediana  36,2  

Mínimo-Máximo  34,3-37,3  

Pressão Arterial Sistólica (mmHg)    

Média (DP)  118,76 (19,02)  

Mediana  118,25  

Mínimo-Máximo  60,5-187,5  

Ureia (mg/dl)    

Média (DP)  73,32 (53,85)  

Mediana   56  

Mínimo-Máximo  10-348  

Creatinina (mg/dl)    

Média (DP)  1,71 (1,49)  

Mediana  1,18  

Mínimo-Máximo  0,24-9,81  

Leucócitos (x 10³/mm³)    

Média (DP)  11,85 (8,44)  

Mediana  10,05  

Mínimo-Máximo  1,13-81,7  

Plaquetas (x 10³/mm³)    

Média  221,90 (119,07)  

Mediana   201  

Mínimo-Máximo  22-780  

(Conclusão) 

Quanto à distribuição demográfica, na Tabela 2, evidencia-se o predomínio de 

indivíduos do sexo masculino (199/52,79%), com idade média de 62,71 (DP 17,20) e 

mediana de 64 anos. A faixa etária dos participantes variou entre 18 e 100 anos.  

Do ponto de vista clínico, observa-se o predomínio das admissões de caráter 

de urgência (127/33,69%), seguidas das cirúrgicas (118/31,30%). O tempo médio de 

internação na UTI corresponde a 19,60 dias (DP: 75,05), variando entre zero a 1.232 

dias. O diagnóstico predominante está relacionado a causas cardíacas (162/42,97%) 

e a comorbidade mais prevalente é o Diabetes Mellitus (141/37,40%). 
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Com relação ao uso de medicações, 70 pacientes (18,57%) necessitavam de 

sedativos, 11 (2,92%) de relaxantes musculares e 118 (31,30%) de drogas 

vasopressoras para manutenção da estabilidade hemodinâmica. 

Trezentos e setenta e quatro pacientes (99,20%) faziam uso de curativos 

adesivos, seja para fixação dos dispositivos invasivos ou para fixação de curativos de 

lesões e 255 (67,64%) faziam uso de cremes hidratantes (255/67,64%). 

A Tabela 3 apresenta a distribuição dos pacientes de acordo com a pontuação 

da Escala de Braden e o uso de dispositivos invasivos.  

 

Tabela 3 – Distribuição dos pacientes de acordo com a pontuação e as subescalas da 
Escala de Braden e com o uso de dispositivos invasivos. São Paulo, SP, 2020. 
(Continua) 

Variáveis    

Escore da Escala de Braden     

Média (DP)  13,57 (4,03)  

Mediana  14  

Mínimo-Máximo  6-22  

 n  % 

Percepção Sensorial    

Totalmente limitado 94  24,93 

Muito limitado 55  14,59 

Levemente limitado 80  21,22 

Nenhuma limitação 148  39,26 

Umidade    

Completamente molhado 36  9,55 

Muito molhado 55  14,59 

Ocasionalmente molhado 160  42,44 

Raramente molhado 126  33,42 

Atividade    

Acamado 289  76,66 

Confinado a cadeira 33  8,75 

Anda ocasionalmente 50  13,26 

Anda frequentemente 5  1,33 

Mobilidade    

Totalmente imóvel 110  29,18 

Bastante limitado 103  27,32 

Levemente limitado 111  29,44 

Não apresenta limitação 53  14,06 

Nutrição    

Muito pobre 64  16,98 
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Tabela 3 – Distribuição dos pacientes de acordo com a pontuação e as subescalas 
da Escala de Braden e com o uso de dispositivos invasivos. São Paulo, SP, 2020. 

(Continuação) 

Variáveis  n  % 

Nutrição    

Provavelmente inadequado 97  25,73 

Adequado 205  54,37 

Excelente 11  2,92 

Fricção e Cisalhamento    

Problema 179  47,48 

Problema em potencial 119  31,56 

Nenhum problema 79  20,96 

Dispositivos Invasivos    

Dispositivo respiratório 205  54,38 

Cateter venoso 361  95,76 

Cateter arterial 114  30,24 

Cateter urinário 223  59,15 

Cateter de alimentação  124  32,89 

Drenos  120  31,83 

(Conclusão)  

Referente à Escala de Braden, a pontuação média dos pacientes no dia do 

estudo foi de 13,57 (DP: 4,03) sendo, portanto, classificados como risco moderado. 

Considerando a pontuação das subescalas, observa-se que, em sua maioria, os 

pacientes não possuíam limitação da percepção sensorial, encontravam-se acamado, 

ocasionalmente molhados, com limitação leve da mobilidade, nutrição adequada e 

tiveram a fricção e o cisalhamento como fator problemático.    

Quanto ao uso de dispositivos invasivos, grande parte dos pacientes utilizavam 

algum dispositivo para suporte respiratório - dentre os quais se encontravam o cateter 

nasal, a máscara de Venturi e a máscara de ventilação não invasiva; cateter venoso 

central e periférico e cateter urinário. 

 

5.3 PREVALÊNCIA DE LF E CARACTERÍSTICAS DAS LESÕES 

 

 Dos 377 pacientes que compuseram a amostra, 51 apresentaram LF 

implicando uma prevalência pontual de 13,53%.  

Quatorze pacientes apresentaram mais de uma LF, sendo o caso de maior 

destaque o de um único paciente que apresentou 15 LF. As LF somaram um total de 

91 lesões e apresentaram uma média de 1,78 LF por paciente. A maioria das LF 

ocorreu em membros superiores (43/47,25%), seguido das lesões em região de 
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glúteos (20/21,98%) e membros inferiores (18/19,78%), as demais LF (10/10,98%) 

estavam localizadas em outras regiões tais como região cervical, torácica e inguinal. 

A classificação de maior ocorrência foi a 1b (26/28,57%), seguida da 2a (18/19,78%). 

Ressalta-se um número significativo de LF com classificação 3 (15/16,48%).   

A Tabela 4 apresenta a prevalência de LF de acordo com a Instituição, tipo de 

hospital (público, universitário e privado) e tipo de UTI (cirúrgica, médica e médico-

cirúrgica). 

 

 Tabela 4 – Prevalência de LF de acordo com Instituição, tipo de hospital e de UTI. 
São Paulo, SP, 2020. 

 Lesão por Fricção  

 Ausente Presente TOTAL 

Instituição n % n % n % 

A 29 93,55 2 6,45 31 100,00 

B 42 89,36 5 10,64 47 100,00 

C 58 92,06 5 7,94 63 100,00 

D 29 90,62 3 9,38 32 100,00 

E 9 90,00 1 10,00 10 100,00 

F 59 77,63 17 22,37 76   100,00 

G 20 71,43 8 28,57 28 100,00 

H 44 88,00 6 12,00 50 100,00 

I 36 90,00 4 10,00 40 100,00 

Tipo de Hospital       

Público 71 91,03 7 8,97 78 100,00 

Universitário 156 85,71 26 14,29 182 100,00 

Privado  99 84,61 18 15,39 117 100,00 

Tipo de UTI       

Cirúrgica 136 88,31 18 11,69 154 100,00 

Médica  67 82,72 14 17,28 81 100,00 

Médico-Cirúrgica  123 86,62 19 13,38 142 100,00 

 

Soma-se um total de 78 (20,70%) pacientes avaliados em hospitais públicos 

(Instituição A e B), 182 (48,27%) em hospitais universitários (Instituição C, D, E e F) e 

117 (31,03%) em privados (Instituição G, H e I). Observa-se um maior número de LF 

nas Instituições F (17/22,37%) e G (8/28,57%) - universitário e privado, 

respectivamente - e nas UTIs médica (14/17,28%) e médico-cirúrgica (19/13,38%).  
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5.4 FATORES ASSOCIADOS À LF 

 

A Tabela 5 apresenta a associação entre a variável dependente (presença de 

LF) com as variáveis demográficas (sexo e idade) e as Tabelas 6 e 7 apresentam a 

associação entre LF e as variáveis clínicas numéricas e categóricas, respectivamente.  

 

Tabela 5 – Prevalência de LF de acordo com variáveis demográficas dos 377 
pacientes participantes do estudo. São Paulo, SP, 2020.  

 Lesão por Fricção  

Variáveis 

Demográficas  

Ausente Presente Valor-p 

n % n %  

Sexo      

Masculino 172 86,43 27 13,57 0,607¹ 

Feminino 157 88,20 21 11,80  

Idade (anos)      

Média (DP) 62,42 (16,95) 64,55 (18,85)  

Mediana 63 67 0,244² 

Mínimo-Máximo 18-100 18-96  

¹ Pearson's Chi-squared test    ² Wilcoxon-Mann-Whitney test     

 

As variáveis demográficas, sexo e idade, não apresentaram associação 

estatisticamente significante com LF.  

 

Tabela 6 – Prevalência de LF de acordo com variáveis clínicas numéricas dos 377 
pacientes participantes do estudo. São Paulo, SP, 2020.    (Continua) 

 Lesão por Fricção  

Variáveis Clínicas  Ausente Presente Valor-p 

     

Tempo de Internação(dias)      

Média (DP) 15,32 (41,55)  46,96 (173,91)   

Mediana 5  11  <0,001¹ 

Mínimo-Máximo 0-434  0-1232   

Braden      

Média (DP) 13,86 (4,03) 11,75 (3,59)  

Mediana 14 11 <0,001² 

Mínimo-Máximo 6-22 6-20  

Pressão Arterial Sistólica - PAS (mmHg)   

Média (DP) 120,19 (19,02) 109,63 (16,49) <0,001³ 

Mediana 120 109,5  

Mínimo-Máximo 60,5-187,5 84,5-156  
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Tabela 6 – Prevalência de LF de acordo com variáveis clínicas numéricas dos 377 
pacientes participantes do estudo. São Paulo, SP, 2020.                (Continuação) 

 Lesão por Fricção  

Variáveis Clínicas  Ausente Presente Valor-p 

Frequência Cardíaca (bpm)    

Média (DP) 87,82 (17,61) 92,58 (20,74)  

Mediana 86,5 89 0,165² 

Mínimo-Máximo 50-153,3 55-161  

Frequência Respiratória (mrpm)   

Média (DP) 19,07 (3,83) 19,58 (2,99)  

Mediana 18,75 19 0,151¹ 

Mínimo-Máximo 10,5-37 14-30,5  

Temperatura (ºC)    

Média (DP) 36,19 (0,51) 36,13 (0,68)  

Mediana 36,2 36,2 0,5414 

Mínimo-Máximo 34,65-37,7 34,3-37,6  

Ureia (mg/dl)    

Média (DP) 69,90 (51,10) 96,87 (65,84)  

Mediana 53,5 84 0,002¹ 

Mínimo-Máximo 10-348 20-313  

Creatinina (mg/dl)    

Média (DP) 1,69 (1,50) 1,85 (1,45)  

Mediana 1,135 1,6 0,188² 

Mínimo-Máximo 0,24-9,81 0,36-6,68  

Leucócitos (x 10³/mm³)    

Média (DP) 12,11 (8,79) 10,04 (5,27)  

Mediana 10,17 9,23 0,093² 

Mínimo-Máximo 1,13-81,7 1,24-25,18  

Plaquetas (x 10³/mm³)    

Média (DP) 225,70 (116,22) 195,37 (135,78)  

Mediana 206 166,5 0,020² 

Mínimo-Máximo 29-780 22-695  

¹ Brunner-Munzel test    ² Wilcoxon-Mann-Whitney test    ³ Two Sample T-test             
4 Welch Two Sample test                  (Conclusão) 

 

Observa-se na Tabela 6 uma maior prevalência de LF em pacientes com: maior 

tempo de internação em UTI (p< 0,001), apresentando permanência média de 46,96 

dias (DP: 173,91) no hospital; PAS mais baixa (p<0,001), com média de 109,63mHg 

(DP: 16,49); e, valores de ureia elevados (p=0,002), com média de 96,87 mg/dl 

(DP:65,84). Comparando-se a pontuação média da Escala de Braden entre os 

pacientes com e sem LF, observa-se que houve diferença estatisticamente 

significativa (p<0,001) para aqueles com menor valor na Escala de Braden, média de 

11,75 (DP:3,59).   
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 Tabela 7 – Prevalência de LF de acordo com variáveis clínicas categóricas dos 377 
pacientes participantes do estudo. São Paulo, SP, 2020.   (Continua) 

 Lesão por Fricção  

Variáveis Clínicas  Ausente Presente Valor-p 

n % n %  

Tipo de Admissão      

Cirúrgica 104 88,14 14 11,86  

Eletiva 15 83,33 3 16,67  

Médica 93 88,57 12 11,43 0,764¹ 

Traumatológica 8 88,89 1 11,11  

Urgência 106 83,46 21 16,54  

Diagnóstico Principal      

Afecção cardíaca 141 87,04 21 12,96  

Afecção dermatológica 3 75,00 1 25,00  

Afecção gastrointestinal 31 93,94 2 6,06 0,6071 

Afecção ginecológica 2 100,00 0 0,00  

Afecção hematológica 3 75,00 1 25,00  

Afecção neurológica 36 80,00 9 20,00  

Afecção pulmonar 36 87,81 5 12,20  

Afecção renal 10 100,00 0 0,00  

Infecção 5 83,33 1 16,67  

Trauma 10 100,00 0 0,00  

Outras doenças 49 81,67 11 18,33  

Comorbidades      

DPOC      

Não 306 86,69 47 13,31 0,643¹ 

Sim 20 83,33 4 16,67  

Neoplasias       

Não 291 86,35 46 13,65 0,841¹ 

Sim 35 87,50 5 12,50  

Insuficiência renal       

Não 256 86,20 41 13,80 0,762¹ 

Sim 70 87,50 10 12,50  

Insuficiência cardíaca      

Não 266 86,64 41 13,36 0,837¹ 

Sim 60 85,71 10 14,29  

Diabetes Mellitus      

Não 202 85,59 34 14,41 0,519¹ 

Sim 124 87,94 17 12,06  

Desnutrição       

Não 310 87,32 45 12,68 0,096¹ 

Sim 16 72,73 6 27,27  

Doença vascular periférica    

Não 316 86,81 48 13,19 0,306¹ 

Sim 10 76,92 3 23,08  
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Tabela 7 – Prevalência de LF de acordo com variáveis clínicas categóricas dos 377 
pacientes participantes do estudo. São Paulo, SP, 2020.               (Continuação) 

 Lesão por Fricção  

Variáveis Clínicas  Ausente Presente Valor-p 

 n % n %  

Corticoterapia      

Não 317 87,33 46 12,67 0,014¹ 

Sim 9 64,29 5 35,71  

Quimioterapia      

Não 321 86,52 50 13,48 0,5852 

Sim 5 83,33 1 16,67  

Imunossupressão       

Não 316 86,81 48 13,19 0,306¹ 

Sim 10 76,92 3 23,08  

Medicações       

Drogas sedativas      

Não 270 87,95 37 12,05 0,080¹ 

Sim 56 80,00 14 20,00  

Relaxantes musculares       

Não 318 86,89 48 13,11 0,177¹ 

Sim 8 72,73 3 27,27  

Drogas vasopressoras      

Não 225 86,87 34 13,13 0,737¹ 

Sim 101 85,59 17 14,41  

Dispositivos Invasivos      

Ventilação mecânica      

Não 243 89,01 30 10,99 0,020¹ 

Sim 83 79,81 21 20,19  

Dispositivo respiratório      

Não 152 88,37 20 11,63 0,324¹ 

Sim 174 84,88 31 15,12  

Cateter venoso      

Não 14 87,50 2 12,50 0,902¹ 

Sim 312 86,43 49 13,57  

Cateter arterial      

Não 227 86,31 36 13,69 0,890¹ 

Sim 99 86,84 15 13,16  

Cateter urinário      

Não 135 87,66 19 12,34 0,575¹ 

Sim 191 85,65 32 14,35  

Cateter de alimentação      

Não 228 90,12 25 9,88 0,003¹ 

Sim 98 79,03 26 20,97  

Drenos       

Não 221 85,99 36 14,01 0,690¹ 

Sim 105 87,50 15 12,50  
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Tabela 7 – Prevalência de LF de acordo com variáveis clínicas categóricas dos 377 
pacientes participantes do estudo. São Paulo, SP, 2020.      (Continuação) 

 Lesão por Fricção  

Variáveis Clínicas  Ausente Presente Valor-p 

 n % n %  

Lesão por Pressão      

Não 232 90,63 24 9,38 <0,001¹ 

Sim 94 77,69 27 22,31  

Subescalas de Braden      

Percepção Sensorial      

Totalmente limitado 72 76,60 22 23,40  

Muito limitado 47 85,46 8 14,55 0,006¹ 

Levemente limitado 70 87,50 10 12,50  

Nenhuma limitação 137 92,57 11 7,43  

Umidade      

Completamente molhado 24 66,67 12 33,33  

Muito molhado 50 90,91 5 9,09 0,002¹ 

Ocasionalmente molhado 138 86,25 22 13,75  

Raramente molhado 114 90,48 12 9,52  

Atividade      

Acamado 245 84,78 44 15,22  

Confinado a cadeira 29 87,88 4 12,12 0,338² 

Anda ocasionalmente 47 94,00 3 6,00  

Anda frequentemente 5 100,00 0 0,00  

Mobilidade      

Totalmente imóvel 87 79,09 23 20,91  

Bastante limitado 86 83,50 17 16,51 0,005¹ 

Levemente limitado 102 91,89 9 8,11  

Não apresenta limitação 51 96,23 2 3,77  

Nutrição      

Muito pobre 59 92,19 5 7,81  

Provavelmente inadequado 81 83,51 16 16,50 0,430¹ 

Adequado 176 85,85 29 14,15  

Excelente 10 90,91 1 9,09  

Fricção e Cisalhamento      

Problema 145 81,01 34 18,99  

Problema em potencial 104 87,39 15 12,61 0,155² 

Nenhum problema 79 100,00 0 0,00  

Incontinência Urinária       

Não 286 88 39 12 0,030¹ 

Sim 40 76,92 12 23,08  

Incontinência Fecal      

Não 268 89,63 31 10,37 <0,001¹ 

Sim 58 74,36 20 25,64  

Uso de Fralda      

Não 91 91,00 9 9,00 0,123¹ 

Sim 235 84,84 42 15,16  
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Tabela 7 – Prevalência de LF de acordo com variáveis clínicas categóricas dos 377 
pacientes participantes do estudo. São Paulo, SP, 2020.      (Continuação) 

 

 Lesão por Fricção  

Variáveis Clínicas  Ausente Presente Valor-p 

 n % n %  

Uso de Curativos Adesivos       

Não 3 100,00 0 0,00 1,000² 

Sim 323 86,36 51 13,64  

Uso de Creme Hidratantes      

Não 112 91,80 10 8,20 0,037¹ 

Sim 214 83,92 41 16,08  

Uso de Espuma de Silicone      

Não 301 87,25 44 12,75 0,150¹ 

Sim 25 78,12 7 21,88  

¹ Pearson's Chi-squared test       ² Fisher's Exact Test                               (Conclusão) 

 

Em relação às variáveis clínicas, observa-se na Tabela 7 que: os pacientes que 

apresentaram lesão por pressão (p<0,001), bem como aqueles que receberam 

alimentação através de cateteres (p=0,003), que fizeram uso de ventilação mecânica 

invasiva (p=0,020), corticoterapia (p=0,014), possuíram  incontinência urinária 

(p=0,030) ou fecal (p<0,001) e utilizaram cremes hidratantes (p=0,037) apresentaram 

maior prevalência de LF. Quanto à subescala de Braden, a percepção sensorial 

(p=0,006), a umidade (p=0,002) e a mobilidade (p=0,005) também demostraram 

significância estatística para LF.  

Na figura 5 são apresentados os fatores associados à LF de acordo com a 

análise multivariada – CART. 

Figura 5 - Fatores associados à LF, segundo análise CART 
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Conforme evidenciado na análise CART (Figura 5), identificaram-se três fatores 

associados à LF: pressão arterial sistólica (PAS) média menor que 124,75 mmHg, 

pontuação da subescala de Braden “Umidade” menor que muito molhada e idade 

menor que 68,5 anos. Portanto, paciente que apresenta PAS < 124,75 mmHg, pele 

completamente molhada ou completamente molhada e idade < 68,5 anos tem uma 

chance maior que 80% de ter LF. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A discussão é apresentada nos seguintes tópicos:  

• Prevalência de LF e características das lesões; 

• Fatores associados à LF. 

 

6.1 PREVALÊNCIA DE LF E CARACTERÍSTICAS DAS LESÕES 

 

Todos os 377 pacientes participantes desse estudo tiveram a pele avaliada 

para identificação, localização e classificação das LF. A prevalência pontual de LF foi 

de 13,53%, com média de 1,78 LF por paciente. Na literatura esse coeficiente 

apresenta-se bastante variável. A heterogeneidade da população dos estudos - 

envolvendo etnias, países e faixas etárias diferentes -, os diferentes locais de 

pesquisa - hospital ou instituição de longa permanência (ILP) -, a presença ou 

ausência de protocolos de prevenção e manejo de LF e a metodologia utilizada em 

cada pesquisa são fatores que contribuem para a diversidade dos achados.  

Revisão sistemática sobre a prevalência de LF mostrou uma variação de 3,3% 

a 22% no ambiente hospitalar e 5,5 a 19,5% no ambiente domiciliar (STRAZZIERI-

PULIDO et al., 2015). No Brasil, ainda existem poucas pesquisas que abordem essa 

temática. Estudo realizado em São Paulo com 157 pacientes adultos oncológicos 

hospitalizados identificou uma prevalência de 3,3% (AMARAL; PULIDO; SANTOS, 

2012), enquanto que uma pesquisa transversal com 54 idosos em uma ILP no Piauí a 

prevalência  foi de 20,4% (VIEIRA et al., 2019) e em outro estudo realizado com 69 

idosos de três ILPs do município de São Paulo a prevalência encontrada de LF foi de 

11,6% (PERES, 2014). 

Em Singapura, pesquisa realizada em um hospital escola com 146 pacientes 

identificou a prevalência de 6,2% (CHANG; CARVILLE; TAY, 2016). Na Dinamarca, a 

prevalência de 11,4% foi obtida em estudo desenvolvido em instituição hospitalar com 

202 pacientes com idade entre 19 e 99 anos (BERMARK et al., 2017) e, na Bélgica, 

estudo realizado em 10 ILPs com 1.153 idosos  identificou uma prevalência de 3,0% 

(VAN TIGGELEN et al., 2019). 
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Estudos epidemiológicos de LF realizados especificamente com pacientes 

críticos são ainda mais escassos. No contexto nacional, um estudo de incidência de 

LP e LF foi realizado com pacientes críticos internados em UTIs de cardiopneumologia 

de um hospital universitário localizado no município de São Paulo e a incidência de 

LF identificada foi de 7,02% (CAMPANILI, 2014). 

Tendo o conhecimento de que lesões de pele são eventos adversos e na 

grande maioria dos casos, evitáveis, ressalta-se que a prevalência encontrada nesses 

estudos pode ser considerada elevada. De acordo com Serra et al (2018) o 

desenvolvimento e implementação de estratégias de prevenção baseadas no 

conhecimento dos fatores de risco são medidas eficazes para a reduzir e até impedir 

o desenvolvimento de LF (SERRA et al., 2018). 

Quanto à  localização dessas lesões, as extremidades do corpo são citadas 

como as regiões de maior acometimento (CHANG; CARVILLE; TAY, 2016). Um 

estudo realizado no Japão com 410 pacientes idosos de uma ILP identificou que 50% 

das LF ocorreram nos membros superiores (KOYANO et al., 2016a). Bermark et al 

(2017) ao estudar a prevalência de LF em um hospital da Dinamarca identificou que 

55% dessas lesões encontravam-se nos membros superiores, seguidos de 45% nos 

membros inferiores. Na Pensilvânia, pesquisa realizada em seis ILPs, com 1.253 

idosos, destacou que as LF ocorriam mais frequentemente nos membros superiores 

(31,1%) que nos inferiores (16%) (HAWK; SHANNON, 2018). 

Nesta pesquisa, dentre as 91 LF identificadas, houve o predomínio de sua 

localização nos membros superiores (43/47,25%) corroborando com os achados da 

literatura. Estudos revelam que os membros superiores são mais propícios para o 

desenvolvimento de LF, pois durante a mudança ou transferência do paciente de uma 

superfície de suporte para outra há o aumento da exposição às forças de cisalhamento 

e atrito, causando a lesão (KOYANO et al., 2016a; SANADA et al., 2015). Todavia, 

estudo de incidência de LF e LP, realizado com 370 pacientes críticos de UTIs 

cardiopneumológicas de um hospital localizado no município de São Paulo, identificou 

que a maioria (42,30%) das 26 LF estavam localizadas na região peri-ferida esternal 

e que as mesmas estavam relacionadas a traumas por fita adesiva, seguida da região 

dos membros superiores (CAMPANILI, 2014). No presente estudo, apesar da maioria 

das LF terem ocorrido nos membros superiores, observou-se ocorrência de lesões 

nas regiões torácica, cervical e inguinal, o que pode estar, também, relacionada à 
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trauma devido ao uso de fitas adesivas para fixação de curativos ou demais 

dispositivos invasivos. 

Quanto à classificação das LF, algumas pesquisas utilizaram o sistema de 

classificação STAR enquanto outras utilizaram o ISTAP. Quando classificadas 

considerando o ISTAP, observou-se o  predomínio de LF do tipo 2, como apontado no 

estudo de Bermark et al. (2017) realizado com 202 adultos hospitalizados na 

Dinamarca; e do tipo 3, como apontado por Van Tiggelen et al. (2019) em um estudo 

conduzido na Bélgica com 1.153 idosos residentes em ILPs e em uma revisão 

retrospectiva realizada em um centro de reabilitação de medula espinhal, onde 66,6% 

das LF eram tipo 3 (CATANIA; MORGAN; MARTIN, 2018).  

Quando considerado o STAR, o estudo de Chang, Carville e Tay (2016) 

identificou um maior número de LF categoria 3 (43%), seguidos da categoria 1a (36%). 

No Japão, estudo realizado com 410 pacientes idosos de uma ILP observou maior 

prevalência de LF categoria 1b (68,8%)  (KOYANO et al., 2016a). O estudo nacional, 

de incidência, citado acima, identificou que a maioria das LF eram de categoria 3 

(84,61%), seguido da categoria 2b (CAMPANILI, 2014), resultados que diferem do 

presente estudo onde houve um predomínio de LF na categoria 1b (26/28,57%) 

seguidos da 2a (18/19,78%), segundo o sistema de classificação STAR. 

 

6.2 FATORES ASSOCIADOS À LF 

 

A literatura aponta a idade avançada como fator de risco mais prevalente para 

LF, associando 1,18 vezes mais chance de ruptura de pele para cada ano adicional 

de idade (SERRA et al., 2018; STRAZZIERI-PULIDO et al., 2017; WOO; LEBLANC, 

2018). Com o decorrer dos anos, devido à alterações fisiológicas do organismo, a pele 

perde sua elasticidade, resistência, umidade e tecido dérmico e subcutâneo, tornando-

se mais vulnerável às forças de atrito e cisalhamento (BARANOSKI; LEBLANC; 

GLOECKNER, 2016; MCINULTY, 2017; BEECKMAN et al. 2020). No Japão, um 

estudo desenvolvido com o objetivo de prever a LF identificou que a diminuição da 

espessura da derme em pessoas idosas estava significativamente associada a uma 

maior probabilidade de LF (KOYANO et al., 2016b). Além disso, outras características 

que podem estar presentes em indivíduos idosos são o comprometimento cognitivo, 

a mobilidade limitada, a diminuição da sensibilidade e as deficiências nutricionais, 
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agravando ainda mais o risco para ruptura de pele (BARANOSKI; LEBLANC; 

GLOECKNER, 2016).   

Nesta pesquisa, 51 pacientes apresentaram LF e a média de idade desses que 

a desenvolveram foi de 64,55 anos (DP 18,85). Esses dados corroboram com a 

literatura, porém não houve significância estatística entre idade e LF na análise de 

associação. Pela análise multivariada CART, pacientes com idade maior ou igual a 

68,5 anos tem 20% mais chances de ter LF e pacientes com idade menor que 68,5 

anos as chances aumentam para 80%.  

 Quanto ao sexo, dos 377 participantes desta pesquisa, 199 (52,79%) eram do 

sexo masculino e desses 27 (13,57%) desenvolveram LF. Dados semelhantes são 

apontados na literatura como no estudo de Rayner et al (2018) em que o sexo 

masculino foi fator preditivo para o risco de LF e no estudo de Woo e Leblanc (2018) 

em que indivíduos do sexo masculino desenvolveram mais LF (21%) que aqueles do 

sexo feminino (12%)  (RAYNER et al., 2018; WOO; LEBLANC, 2018). Todavia, apesar 

da maioria das LF estarem presentes em indivíduos do sexo masculino, neste estudo, 

essa variável não apresentou diferença significativa quando comparada com o sexo 

feminino. 

Comorbidades clínicas são apontadas na literatura como condições associadas 

à fragilidade da pele do indivíduo (BEECKMAN et al. 2020). Diabetes Mellitus, 

doenças vasculares e nutrição alterada são citados como fatores de risco intrínsecos 

para o desenvolvimento dessas lesões (MURPHREE, 2017), assim como 

dificultadores no processo de cicatrização tecidual (IDENSOHN et al., 2019; 

MANKOWITZ, 2017). A insuficiência cardíaca e renal são citadas como afecções 

associadas à LF por comprometerem a vascularização tecidual (FENG et al., 2016). 

Nesta pesquisa, as comorbidades mais prevalentes foram Diabetes Mellitus 

(141/37,40%), insuficiência renal (80/21,22%) e insuficiência cardíaca (70/18,57%), 

apresentando LF em 17 (12,06%), 10 (12,50%) e 10 (14,29%) pacientes, 

respectivamente, com essas condições, porém sem significância estatística. 

Nesta pesquisa, o uso crônico de corticoides foi identificado como fator 

associado à LF (p=0,014), corroborando com resultados de uma pesquisa realizada 

por Van Tiggelen et al. (2019) feita com 1.153 idosos na Bélgica que, através da 

análise multivariada, apontou o uso de corticoides como fator de risco independente 

para LF, e com o estudo de Sanada et al. (2015), realizado com 368 idosos residentes 
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em ILPs, em que o uso de corticoides foi mais prevalente em indivíduos com LF 

(p=0,063). Dentre os efeitos adversos dermatológicos mais comuns, citados na 

literatura, pelo uso de corticoides está a atrofia cutânea, a formação de púrpura e o 

comprometimento da cicatrização de feridas (DA SILVA et al., 2006). Os corticoides 

em altas doses atuam dificultando a cicatrização das lesões através da inibição dos 

fenômenos iniciais do processo inflamatório da cicatrização, assim como impedindo a 

proliferação capilar e a deposição de colágeno, retardando sua oclusão (JOHNSTON, 

1990). 

Níveis de ureia elevados também estiveram associados à LF (p=0,002). 

Todavia, não foi encontrado na literatura outros estudos que demonstrassem essa 

associação. Sabe-se que a uremia pode ocasionar, dentre outros sintomas, o prurido 

urêmico, tendo como resultado secundário a abrasão, a escoriação e o rompimento 

mais fácil da pele em decorrência do atrito gerado para alívio do sintoma (KREMER; 

METTANG, 2019).  

 Sobre a avaliação nutricional, neste estudo 22 (5,84%) pacientes foram 

classificados como desnutridos dos quais seis (27,27%) apresentaram LF. Bermark et 

al (2017) ao realizar análise dos fatores que influenciam o desenvolvimento ou não da 

LF identificou que pacientes em risco nutricional estavam mais presentes no grupo de 

pessoas com LF. Estudos evidenciam a desnutrição como fator de risco modificável 

para LF (IDENSOHN et al., 2019; SERRA et al., 2018) e apontam a nutrição e 

hidratação adequadas como agentes preventivos (LEBLANC  et al., 2018). 

Sabe-se que pacientes em UTI podem necessitar de dispositivos invasivos e 

de drogas vasoativas para manter sua estabilidade hemodinâmica. Nesta pesquisa, 

205 (54,38%) participantes utilizaram dispositivos de assistência respiratória, 361 

(95,76%) cateteres venosos, 114 (30,24%) cateter arterial, 223 (59,15%) cateteres 

urinários, 124 (32,89%) cateteres para auxiliar na alimentação e 120 (31,83%) drenos. 

Como consequência, as LF foram identificadas em 31 (15,12%) pacientes em uso de 

dispositivo de assistência respiratória, 49 (13,57%) pacientes com cateter venoso, 15 

(13,16%) com cateter arterial, 32 (14,35%) com cateter urinário, 26 (20,97%) em uso 

de cateter para alimentação e 15 (12,50%) pacientes com drenos.   

Além disso, 374 (99,20%) pacientes fizeram uso de curativos adesivos, seja 

para fixação dos dispositivos invasivos ou para fixação de curativos de lesões, e 

desses, 51 (13,64%) apresentaram LF. Um estudo observacional realizado com 1.153 
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idosos identificou o uso de adesivos/curativos como fator de risco independente 

associado à LF (VAN TIGGELEN et al., 2019). Outrossim, segundo a definição do 

ISTAP, as LF são feridas traumáticas que podem ser causadas por força mecânicas, 

incluindo a remoção de adesivos (LEBLANC et al., 2018).  

Nesta pesquisa, valores baixos na Escala de Braden tiveram associação com 

o desenvolvimento de LF, sendo a média de 11,75 (DP 3,59) para os pacientes com 

LF (alto risco para LP de acordo com a Escala de Braden). Achado semelhante foi 

encontrado no estudo de Sanada et al. (2015), realizado no Japão, que justifica essa 

ocorrência à diminuição global do nível de atividades desses pacientes o que pode 

refletir na fragilidade da pele. Maior predisposição ao desenvolvimento de LF 

relacionado à pontuação da Escala de Braden também foi encontrada no estudo de 

Amaral, Pulido, Santos (2012), realizado com 157 pacientes hospitalizados com 

câncer, na cidade de São Paulo, onde identificaram que pacientes com LF possuíam 

menor escore na Escala de Braden. Da mesma forma, Bermark et al (2017), identificou 

o baixo escore na Escala de Braden como fator associado à LF, em estudo realizado 

com pacientes hospitalizados na Dinamarca. E estudo realizado em ILP no Canadá 

identificou o risco de LP aumentado como fator independente para a ocorrência de LF 

(WOO, LEBLANC 2018).  

 Observou-se também, neste estudo, que pacientes com LP apresentaram 

associação estatística significativa para a ocorrência de LF (p< 0,001). Nesta 

pesquisa, a associação entre LP e LF pode ser justificada pelo grande número de 

pacientes acamados (289/76,66%), além dos vários outros fatores de risco presentes 

em pacientes críticos para o desenvolvimento dessas lesões tais como instabilidade 

hemodinâmica, uso de drogas vasoativas e de dispositivos invasivos.  

Outro ponto a ser considerado é a mobilidade física reduzida do paciente, 

descrita na literatura como fator de risco para LF (STRAZZIERI-PULIDO et al., 2017) 

e também utilizada como escore na avaliação de  risco para LP de acordo com a 

subescala “Mobilidade” da Escala de Braden. Nesse estudo, a mobilidade reduzida 

apresentou relação estatística significativa para LF (p=0,005), reforçando os achados 

da literatura.  

A hospitalização prolongada em UTI esteve associada ao desenvolvimento de 

LF (p<0,001). Esse dado corrobora com o encontrado por Feng et al (2016) onde 

identificou que pacientes hospitalizados que cursam com longa estadia no leito foram 
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associados ao maior risco de desenvolver LF devido à diminuição da resistência da 

pele às forças de atrito e cisalhamento (FENG et al., 2016). Corrobora também com 

resultados de um estudo nacional, de incidência de LP e LF, realizado com 370 

pacientes de UTIs cardiopneumológicas de um hospital localizado no município de 

São Paulo que identificou o tempo de hospitalização em UTI como fator de risco para 

LF (CAMPANILI, 2014). No presente estudo, o tempo médio de internação dos 

pacientes em UTI foi de 19,60 dias (DP: 75,05) e, para aqueles que desenvolveram 

LF, 46,96 dias (DP: 173,91).  

Quando considerado o tipo de hospital (público, universitário e privado), 

observou-se maior desenvolvimento de LF em instituições privadas (18/15,25%) e 

quando considerado o tipo de UTI (cirúrgica, médica ou médico-cirúrgica) houve maior 

ocorrência de LF na UTI médica (14/17,28%). Contrapondo-se com este resultado,  

estudo multicêntrico desenvolvido na China identificou maior risco de desenvolver LF 

em UTI especializadas que em gerais (FENG et al., 2016).  

Segundo a análise CART, apresentar PAS média < 124,75 mmHg, pele 

completamente molhada (pela avaliação da subescala “Umidade” da Escala de 

Braden) e ter idade < 68,5 anos representa 80% mais chance de ter LF.  

A PAS foi uma variável significativa encontrada nesse estudo, porém não foram 

encontrados, na literatura, outros estudos que trouxessem essa correlação com a LF. 

Todavia, sabe-se que pacientes em terapia intensiva muitas vezes apresentam 

instabilidade hemodinâmica, requerendo suporte de drogas vasoativas e de 

dispositivos invasivos para manutenção da perfusão adequada dos órgãos e, 

consequentemente, de suas funções vitais. A pele, assim como os demais órgãos do 

corpo humano, também necessita de uma perfusão adequada para manter sua 

vitalidade. No estudo realizado por Bly et al (2016), a hipotensão arterial, assim como 

a administração de mais de uma droga vasopressora, foram variáveis significativas no 

desenvolvimento de LP (BLY et al., 2016). Além de favorecer o desenvolvimento de 

lesões, a baixa pressão arterial também é fator dificultador da cicatrização de feridas 

já existentes independente do tratamento tópico e intervenções de cuidados aplicados 

(SMOLLOCK et al., 2018).   

A umidade, também avaliada por uma das subescalas de Braden, mostrou-se 

como fator associado à LF, tanto na análise univariada (p=0,002), como na análise 

multivariada – CART, que evidenciou uma possibilidade 20% maior de ter LF para 
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pacientes com pontuação, nessa subescala, menor que “muito molhado”. Ressalta-

se, nesta pesquisa, que o uso de cremes hidratantes também esteve associado à LF 

(p=0,037), pela análise univarida, o que pode estar correlacionado ao seu uso 

excessivo, causando umidade exagerada na pele. 

 Ainda, em relação à umidade da pele, a presença de incontinência urinária e 

fecal apresentaram associação estatística significativa à LF. Dos 52 pacientes 

(13,80%) que possuíam incontinência urinária, 12 (23,08%) apresentaram LF 

(p=0,030) e dos 78 (20,69%) com incontinência fecal, 20 (25,64%) tiveram a lesão 

(p<0,001). Associado a isto, 277 (73,47%) utilizaram fraldas descartáveis e foram 

identificadas LF em 39 (14,08%) deles. A incontinência é uma disfunção que tem maior 

predisposição de ocorrer em indivíduos idosos (DAMME et al., 2018). A literatura 

demonstra que a presença de umidade e enzimas digestivas presentes nas fezes, 

associada à gravidade do paciente e à comorbidades como o Diabetes Mellitus tornam 

a pele mais vulnerável à agentes irritantes e, consequentemente, mais passível de 

ruptura (DAMME et al., 2018), o que vai de encontro com os dados encontrados nesta 

pesquisa. 

Quanto à idade, além do que foi discutido no início desse capítulo, é importante 

destacar que indivíduos idosos tem o processo cicatricial da pele mais tardio devido a 

diminuição do fluxo sanguíneo tecidual e uma renovação celular mais demorada, 

consequentemente, possuem maiores chances de complicação em uma ferida de pele 

já instalada (MURPHREE, 2017). 

Como limitação do estudo destaca-se a falta de registro de alguns dados 

clínicos nos prontuários do paciente, tais como dados de peso, altura, IMC, o que 

impossibilitou as análises e discussão.  
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7 CONCLUSÃO 
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7 CONCLUSÃO 

 

A prevalência de LF em pacientes internados em nove instituições do município 

de São Paulo e Campinas foi de 13,53%. Destacaram-se um total de 91 LF em 51 

pacientes, apresentando uma média de 1,78 LF por paciente. Foram identificados 

como fatores associados à LF pela análise CART: pressão arterial sistólica (PAS) 

menor que 124,75 mmHg, pontuação da subescala de Braden que mensura o nível 

de umidade da pele menor que “muito molhada” e idade menor que 68,5 anos.   

A categoria de LF mais prevalente foi a 1b, de acordo com o sistema de 

classificação STAR e, em sua maioria, estiveram localizadas nos membros 

superiores. Observou-se um maior número de LF nas instituições de caráter privado 

e universitário e nas UTIs com especialidade médica e médico-cirúrgica. 
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8 IMPLICAÇÕES PARA PRÁTICA CLÍNICA 
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8 IMPLICAÇÕES PARA PRÁTICA CLÍNICA 

 

A LF é o resultado patológico da associação de múltiplos fatores e, desta forma, 

a compreensão das mudanças fisiológicas que ocorrem na pele do indivíduo ao longo 

dos anos, assim como a exploração dos fatores intrínsecos e extrínsecos que podem 

ser modificáveis, precisam ser identificadas para prever o risco e, consequentemente, 

minimizar a ocorrência de novas lesões.  

Estudos sobre prevalência de LF e dos fatores associados ao seu 

desenvolvimento permite-nos identificar e compreender melhor as causas da 

ocorrência de uma lesão tão frequente na prática clínica. Todavia, não foram 

encontrados outros estudos que abordassem a prevalência dessa lesão em pacientes 

críticos no Brasil, o que dificultou a discussão comparativa dos achados. Dessa forma, 

ressalta-se a importância da realização de novos estudos nesse contexto.  

Espera-se que esse estudo possa contribuir com a qualidade da assistência 

prestada em UTI, despertando nos profissionais a importância de uma avaliação 

rigorosa e fidedigna da pele com o intuito de reconhecer a LF como evento adverso e 

identificar precocemente indivíduos em risco de desenvolvê-la.  Além disso, deseja-

se que esta pesquisa possa motivar novos estudos na identificação de fatores 

determinantes para LF nos diversos contextos da prática assistencial, em especial na 

terapia intensiva por ser o setor hospitalar em que se encontram os pacientes com 

maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de complicações clínicas e com maior 

risco para o desenvolvimento de lesões de pele.  
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APÊNDICE A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(Paciente/ Responsável pelo paciente) 

 
Convidamos o (a) Sr (a) a participar, voluntariamente, da pesquisa que tem o 

título de “Prevalência e Fatores Associados à Lesão por Fricção em Pacientes de 
Terapia Intensiva: um Estudo Multicêntrico”, realizada por mim, Rayanne Suélly da 
Costa Silva Santos, enfermeira da Unidade de Terapia Intensiva do Instituto do 
Coração (InCor), sob orientação da Prof.ª Drª Paula Cristina Nogueira da EEUSP. 

Considerando a importância da prevenção das lesões por fricção e o impacto 
causado na qualidade de vida do paciente, pretendemos com esse estudo identificar 
e analisar a prevalência dessas lesões e os fatores demográficos e clínicos 
associados ao seu desenvolvimento em pacientes internados nas UTIs de hospitais 
públicos, universitários e privados dos municípios de São Paulo e Campinas.  

A prevalência é um cálculo que realizaremos para determinar o número de 
pacientes com lesão por fricção em um determinado local, que nesse estudo será a 
UTI. Já as lesões por fricção são feridas ocasionadas por traumas na pele e 
geralmente são superficiais.   

Para esta pesquisa, utilizaremos um questionário para registrar suas 
informações demográficas e clínicas, que correspondem à idade, sexo, tempo de 
internação, diagnóstico médico, motivo da internação na UTI, realização de 
procedimento cirúrgico durante a internação atual e informações sobre cirurgia. Além 
disso, examinaremos a sua pele para identificar se há alguma lesão. Durante esse 
exame, para garantir sua privacidade, colocaremos biombos/cortinas ao redor do leito. 
Caso seja encontrada alguma lesão em sua pele, você será informado. Este exame 
ocorrerá durante o banho e realização do(s) curativo(s) da(s) lesões. Nós iremos 
apenas observar, será a equipe de enfermagem do hospital que fará os 
procedimentos. Caso não seja possível examinar a(s) lesões durante a troca do 
curativo, ele será preservado e as informações necessárias para a pesquisa serão 
coletadas de seu prontuário. 

Todas as informações coletadas serão utilizadas apenas para a realização da 
pesquisa, mas os resultados poderão ser apresentados em eventos científicos e 
publicados em revistas científicas. Será mantido sigilo sobre sua identidade e 
informações pessoais que forem fornecidas. 

A participação do (a) Sr (a) é voluntária e você poderá aceitar ou não participar 
deste estudo. Caso queira desistir, a qualquer momento, isto poderá ser feito sem que 
lhe cause prejuízo. Você pode se recusar a participar da pesquisa e isto não trará 
nenhum prejuízo em seu tratamento neste Hospital.  

Esclarecemos que esta pesquisa não lhe trará nenhum tipo de gastos ou 
recompensa financeira, além disso, não beneficiará diretamente o seu tratamento, no 
entanto, poderá contribuir, no futuro, com a elaboração de medidas para prevenir as 
lesões por fricção nos pacientes que ficam internados em UTI.  

A sua participação nesta pesquisa poderá lhe causar constrangimento, caso 
isso aconteça, iremos interromper imediatamente o exame da pele. Não estão 
previstas indenizações, a não ser que haja comprovação ético-jurídica de qualquer 
dano decorrente da pesquisa.  

Em qualquer etapa do estudo, você poderá entrar em contato com a enfermeira 
Rayanne Suélly da Costa Silva Santos, endereço: Rua Oscar Freire, 1523 – Telefone: 
(11) 98775-0486, e-mail: rayannesantos@usp.br, para o esclarecimento de possíveis 
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dúvidas. Caso haja alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa e/ou 
sobre seus direitos como um indivíduo de pesquisa, entre em contato com o Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo 
– Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419- Cep: 05403-000. São Paulo- SP. Telefone- 
(11) 30618858. E-mail: cepee@usp.br ou com o CEP da instituição coparticipante, 
Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da FMUSP - Av. Dr. Enéas de Carvalho 
Aguiar, 44 - Pinheiros, São Paulo - SP,  Cep: 05403-900. Telefone- (11)26615000. 

Esta pesquisa atende todas as especificações da Resolução 466, de 12 de 
dezembro de 2012, que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 
envolvendo seres humanos.  

Sendo este um documento, caso você concorde em participar da pesquisa, 
ele deverá ser rubricado em todas as suas páginas e assinado nas duas vias. Ele 
também será assinado e rubricado pela pesquisadora principal, sendo uma via 
pertencente a você e a outra a pesquisadora.  

 
 
 
 
 
 
 

_____________________________________ 
Assinatura do pesquisador 

 
 
 

_________________________________________ 
Assinatura do participante 

  
Data: _____/_____/____ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rubrica: __________ 
 

mailto:cepee@usp.br
javascript:void(0)
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APÊNDICE B 

Instrumento de Coleta de Dados – UTI 

 

Secção 1 – Dados Gerais 
 

Instituição:……………………………………………………………………………………… 
 

Tipo de hospital:  (  ) Universitário/académico (  ) Não universitário  

 
Capacidade do hospital:__ __ __ camas       Capacidade da UTI:__ __ __  camas  
    
Tipo de UTI: (  ) Fechada (  ) Aberta (médicos não especialistas em cuidados 
intensivos podem prescrever) 
 
Especialidade da UTI:    

Cirúrgica: (  ) Cardiologia  (  ) Não cardiologia  (  ) Transplantes  (  ) Mista  (  ) 

Traumatologia 
Médica: (  ) Cardiologia  (  ) Neurologia (  ) Pneumologia (  ) Mista  
Outra especialidade: (  ) Por favor, especifique…………………………………………… 
 
 
Secção 2 – Dados Referentes ao Dia do Estudo 
 
Quantas camas de UTI estão ocupadas no dia do estudo? __ __ __   camas de UTI 
 
Número de enfermeiros/as no dia do estudo:  Entre as 2h – 3h:  __ __ __     
       Entre as 8h – 9 h: __ __ __    

Entre as 16h – 17h: __ __ __     
 
A nível de registos, existe alguma secção específica para a comunicação de lesão por 
pressão? (  ) Sim  (  ) Não 
 
Que medidas preventivas para lesão por pressão são usadas na sua UTI?  
__ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     
__ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __      
 
Qual das medidas acima mencionadas são utilizadas em todos os doentes? 
__ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     
__ __ __      __ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __     __ __ __      
 
Que escala de avaliação de risco é utilizada para estimar o risco de úlceras por 
pressão? 

(  ) Nenhuma (  ) Escala Norton (  ) Escala Braden   (  ) Outra escala (especifique): 

…….………….….… 
 
Qual é o fator que desencadeia o iniciar de medidas preventivas adicionais? 
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(  ) Elevado perfil de risco, tal como indicado por uma escala de avaliação de risco 

Lesão por Pressão: (  ) Estágio 1(  )  Estágio 2 (  )  Estágio 3  (  ) Estágio 4  (  ) tissular 
profunda  (  ) não classificável   
(  ) Ventilação mecânica  (  ) Permanência em UCI prevista de >3 dias 
(  ) coma/sedação  (  ) Uso de vasopressores  (  ) Desnutrição  (  ) Incontinência  
(  ) Obesidade  (  ) Outro (especifique): ……………………………………………………… 
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APÊNDICE C 

 

Instrumento de Coleta de Dados - Paciente 

 

Pesquisadora:                                                               Data:    /     / 

Registro do prontuário:                                              UTI:  

 

PARTE 1. DADOS DEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS DO PACIENTE: 

Data de admissão em UTI: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (dd/mm/aaaa) 
Sexo: (  ) masculino (  ) feminino 
Idade: __ __ __ anos Peso: __ __ __ kg Altura:__ __ __ cm 
 
Tipo de admissão: (  ) médica (  ) cirúrgica (  ) eletiva (  ) urgente (  ) traumatologia  
(  ) queimado 
Ventilação mecânica invasiva na admissão: (  ) sim (  ) não 
Serviço de proveniência: (  ) outro hospital (  ) serviço de urgência (  ) bloco operatório 
(  ) enfermaria (  ) Outro 
 
Diagnóstico principal:__ __ __ 
 
Comorbidades: (  ) DPOC (  ) SIDA (  ) neoplasia (tumor sólido) (  ) cirrose hepática 
(  ) insuficiência renal (  ) neoplasia metastática (  ) Insuficiência cardíaca (  ) diabetes 
(  ) neoplasia hematológica (  ) corticoterapia (  ) quimioterapia (  ) imunossupressão    
(  ) desnutrição (  ) redução da mobilidade (  ) doença vascular periférica 
 
Parâmetros vitais do dia do estudo: 
Frequência cardíaca (mín.) __ __ __ (máx.) __ __ __ bpm 
Temperatura corporal (mín.) __ __ . __ (máx.) __ __ . __ °C 
Hipotermia terapêutica (  )  Sim (  ) Não 
Pressão arterial sistólica (mín .) __ __ __ (máx.) __ __ __ mmHg 
Pressão arterial média (mín .) __ __ __ (máx.) __ __ __ mmHg 
Uso de vasopressores (  ) Sim (  ) Não 
Sedação (  ) Sim (  ) Não 
Relaxantes musculares (  ) Sim (  ) Não 
Frequência respiratória (mín .) __ __ __ (máx.) __ __ __ /minuto 
Ventilação mecânica (  ) Sim (  ) Não 
Ureia sérica (máx.) __ __ __ mg/dl  
Creatinina sérica (máx.) __ __ __ mg/dl  
Leucócitos (mín .) __ __ __ (máx.) __ __ __ 103 /mm3 
Plaquetas (mín .) __ __ __ 103 /mm3 
Terapia de substituição renal (  ) Sim (  ) Não 
 
PARTE 2. DADOS RELACIONADOS ÀS LESÃO DE PELE: 

Uso de dispositivos no dia de estudo: 
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__ __ ____ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
 
Medidas preventivas para lesão por pressão usadas no dia de estudo (ver figura): 
__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
 
Lesões por pressão  

 
 
Avaliação de risco de desenvolvimento de lesão por pressão 
Percepção sensorial: (  ) Totalmente limitado (  ) Muito limitado (  ) Levemente limitado 
(  ) Nenhuma limitação 
Umidade: (  ) Completamente molhado (  ) Muito molhado (  ) Ocasionalmente molhado 
(  ) Raramente molhado 
Atividade: (  ) Acamado (  ) Confinado a cadeira (  ) Anda ocasionalmente (  ) Anda 
frequentemente 
Mobilidade: (  ) Totalmente imóvel (  ) Bastante limitado (  ) Levemente  limitado  (  ) 
Não apresenta limitações 
Estado nutricional: (  ) Muito pobre (  ) Provavelmente inadequado (  ) Adequado 
(  ) Excelente 
Fricção e risco de lesões: (  ) Problemático (  ) Problema em potencial   (  ) Não 
problemático 
 
Resultados de saúde 
Data de alta de UTI: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (dd/mm/aaaa) vivo morto 
Data de alta do hospital: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (dd/mm/aaaa) vivo morto  
 
DADOS RELACIONADOS AS DEMAIS LESÕES DE PELE  
 
1.Dados clínicos, cirúrgicos e outros: 
 

Incontinência Urinária:( ) Sim ( ) Não; Incontinência fecal: ( ) Sim ( ) Não;  
Uso de fralda: ( ) Sim ( ) Não 



85 
 

 
 

Uso de dispositivo para controle da incontinência: ( ) Sim – Sonda retal ( ); Cateter 
vesical de demora( ); dispositivo urinário não invasivo “uripen” ( ); 
Outros____________________________; ( ) Não 
 
 Lesão por Fricção – LF: ( ) Sim ( ) Não 
Se LF, Classificação: ( ) Categoria 1a ( ) Categoria 1b ( ) Categoria 2a ( ) Categoria 
2b ( ) Categoria 3 
Local:______________________________ 

 Se houver mais de uma LF, indicar com uma seta os locais e classificação na figura 
abaixo: 

 
 
Valor na Escala de Braden no dia da coleta de dados:__ 
Classificação de Risco: (  ) Baixo: 15 a 18, (  ) Moderado: 13 a 14, (  ) Alto: 10 a 12,  
(  ) Muito Alto: 6 a 9, (  ) Sem Risco 
Há protocolo para prevenção de LP na UTI? ( ) Sim ( ) Não 
Paciente desnutrido ( ) Sim ( )Não (ver avaliação da nutricionista) 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 - Carta de Anuência Hospital do Servidor Público Estadual (IAMSPE) 
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ANEXO 1 – Carta de Anuência Hospital do Servidor Público Estadual (IAMSPE): 

continuação 
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ANEXO 2 – Carta de Anuência Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia 
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ANEXO 3 – Carta de Anuência Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo - Instituto Central 
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ANEXO 4 – Carta de Anuência Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Unicamp 
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ANEXO 4 – Carta de Anuência Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Unicamp: continuação 
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ANEXO 5 – Carta de Anuência do Hospital Universitário da Universidade de 

São Paulo 

 

 

 

 



94 
 

 
 

ANEXO 6 – Carta de Anuência do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
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ANEXO 7 – Carta de Anuência Hospital Alemão Oswaldo Cruz 
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ANEXO 8 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo 
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ANEXO 8 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: continuação  
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ANEXO 8 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: continuação  
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ANEXO 8 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: continuação  
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação  
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 9 – Parecer Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo: 

continuação 
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ANEXO 10 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital do Servidor Público Estadual (IAMSPE) 
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ANEXO 10 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital do Servidor Público Estadual (IAMSPE): continuação 
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ANEXO 10 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital do Servidor Público Estadual (IAMSPE): continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 

 

 

 

 

 

 



127 
 

 
 

ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 11 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: continuação 
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ANEXO 12 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

- Instituto Central  
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ANEXO 12 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

- Instituto Central: continuação  
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ANEXO 12 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

- Instituto Central: continuação 
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ANEXO 13 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina da Unicamp 
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ANEXO 13 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina da Unicamp: continuação  
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ANEXO 13 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina da Unicamp: continuação  
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ANEXO 13 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina da Unicamp: continuação  
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ANEXO 13 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina da Unicamp: continuação 
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ANEXO 13 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina da Unicamp: continuação 
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ANEXO 14 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário da Universidade de São Paulo 

 

 

 

 

 

 



151 
 

 
 

ANEXO 14 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário da Universidade de São Paulo: continuação 
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ANEXO 14 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário da Universidade de São Paulo: continuação 
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ANEXO 15 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo 
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ANEXO 15 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo: continuação 

 

 

 

 

 



155 
 

 
 

ANEXO 15 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo: continuação 
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ANEXO 15 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo: continuação 
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ANEXO 15 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo: continuação 
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ANEXO 16 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Alemão Oswaldo Cruz 
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ANEXO 16 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Alemão Oswaldo Cruz: continuação 
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ANEXO 16 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Alemão Oswaldo Cruz: continuação 
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ANEXO 16 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Alemão Oswaldo Cruz: continuação 
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ANEXO 17 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Samaritano de São Paulo 
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ANEXO 17 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Samaritano de São Paulo: continuação 
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ANEXO 17 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Samaritano de São Paulo: continuação 
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ANEXO 18 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Sírio Libanês 
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ANEXO 18 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Sírio Libanês: continuação 
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ANEXO 18 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Sírio Libanês: continuação 
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ANEXO 18 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Sírio Libanês: continuação 
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ANEXO 18 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Sírio Libanês: continuação 
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ANEXO 18 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Sírio Libanês: continuação 
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ANEXO 19 - Sistema de Classificação STAR - Skin Tear Classification System 
(2015)  
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ANEXO 20 - Escala de Braden* (Versão adaptada e validada para o Brasil) 
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ANEXO 20- Escala de Braden* (Versão adaptada e validada para o Brasil): 
continuação 
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ANEXO 20- Escala de Braden* (Versão adaptada e validada para o Brasil): 
continuação 

 


