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RESUMO 

Objetivo: Determinar a incidência e identificar fatores demográficos e clínicos associados à 

ocorrência de lesões por pressão (LP) em pacientes internados em uma unidade de terapia 

intensiva (UTI). Métodos: Foi realizado um estudo de coorte prospectivo aberto com 105 

pacientes admitidos em uma UTI. Os participantes foram avaliados inicialmente para 

verificação de possíveis fatores de risco e reavaliados diariamente para verificação da 

incidência de LP. Os dados obtidos foram analisados de maneira descritiva e comparativa 

segundo o desenvolvimento de LP e outras características clínicas. Resultados: Verificou-se o 

predomínio de pacientes do sexo masculino, idade ≥ 60 anos e cor parda. A incidência de LP 

foi de 13,3%. As variáveis que estiveram associadas à ocorrência de LP foram: pontuação na 

escala EVARUCI ≥ 10 (p = 0,015), categoria na Escala de Coma de Glasgow (p = 0,005), 

ventilação mecânica (p = 0,001), trombocitopenia (p = 0,025), maiores pontuações na escala 

EVARUCI (p = 0,003) e menores pontuações na escala de Braden (p = 0,011). Ademais, 

algumas características clínicas também estiveram associadas a maiores pontuações na escala 

EVARUCI e menores pontuações na Escala de Braden, a saber: pontuação na Escala de Coma 

de Glasgow ≤ 8, ventilação mecânica, edema e uso de drogas vasoativas. Conclusão: observou-

se associação entre características clínicas e a ocorrência de LP, bem como entre as pontuações 

nas escalas EVARUCI e de Braden e a presença de características clínicas de risco.  

Descritores: Lesões por pressão; Unidade de terapia intensiva; Incidência; Fatores de risco; 

Avaliação de Risco; Escala de Coma de Glasgow. 

  



 
 

ABSTRACT 

Objective: To determine the incidence and identify demographic and clinical factors associated 

with the occurrence of pressure ulcers (PU) in patients admitted to an intensive care unit (ICU). 

Methods: An open-label prospective cohort study was performed with 105 patients admitted 

to an ICU. Participants were initially evaluated to verify possible risk factors and reevaluated 

daily to verify the incidence of PU. The data obtained were analyzed descriptively and 

comparatively according to the development of PU and other clinical characteristics. Results: 

There was a predominance of male patients, aged ≥ 60 years and mixed race. The incidence of 

LP was 13.3%. The variables that were associated with the occurrence of PU were: score on 

the EVARUCI scale ≥ 10 (p = 0.015), category on the Glasgow Coma Scale (p = 0.005), 

mechanical ventilation (p = 0.001), thrombocytopenia (p = 0.025), higher scores on the 

EVARUCI scale (p = 0.003) and lower scores on the Braden scale (p = 0.011). Furthermore, 

some clinical characteristics were also associated with higher scores on the EVARUCI scale 

and lower scores on the Braden Scale, namely: Glasgow Coma Scale score ≤ 8, mechanical 

ventilation, edema and use of vasoactive drugs. Conclusion: there was an association between 

clinical characteristics and the occurrence of PU, as well as between the scores on the 

EVARUCI and Braden scales and the presence of risky clinical characteristics. 

Keywords: Pressure ulcers; Intensive care unit; Incidence; Risk factors; Risk Assessment; 

Glasgow Coma Scale. 
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INTRODUÇÃO 

As lesões por pressão (LP) são lesões de pele e/ou tecido subcutâneo que acontecem 

normalmente em locais de proeminências ósseas, resultantes de forças de pressão, associadas 

ou não com fricção e cisalhamento. A força exercida sobre uma região contra uma proeminência 

óssea causa colabamento dos vasos sanguíneos locais e diminuição importante do fluxo 

sanguíneo que, se mantida por um período suficiente de tempo, leva a isquemia e necrose 

tecidual, ocasionando a lesão que varia desde eritema não branqueável com pele intacta até 

úlceras profundas com exposição de tecidos profundos 1. 

As LP afetam pacientes em diversos contextos de cuidados em saúde, mas costumam 

ser mais incidentes entre aqueles internados em unidades de terapia intensiva (UTI). Nesse nível 

de cuidado, estudos demonstram incidência que varia entre 11% e 41,5% no Brasil 2. Esse 

problema relativamente comum em UTI representa um grande impacto para o indivíduo, sua 

família e para o sistema de saúde. Os pacientes que desenvolvem LP no contexto de cuidados 

intensivos apresentam piores desfechos clínicos em relação àqueles sem as lesões, com maior 

ocorrência de dor, depressão, perda de função, dependência, infecção, insuficiência renal 

crônica, necessidade de drogas vasoativas, necessidade de traqueostomia e sepse 3,4. Por fim, a 

mortalidade é maior naqueles que desenvolvem LP, sendo crescente segundo a gravidade da 

lesão 3,5. Além disso, ocorrência de LP apresenta impacto significativo sobre os custos de 

tratamento, bem como funciona como marcador da qualidade da assistência à saúde 3,6.  

Embora qualquer indivíduo internado em UTI esteja suscetível a LP, diversos fatores 

estão associados com a sua ocorrência e podem ser classificados como intrínsecos e extrínsecos. 

Dentre os intrínsecos, destaca-se, por exemplo, idade avançada, sexo masculino, fraqueza 

muscular, alteração do nível de consciência, fatores associados com a circulação e a capacidade 

de cicatrização, alterações do estado nutricional, hipotensão e uso de vasopressor. Por sua vez, 

entre os fatores extrínsecos, destacam-se a exposição a procedimentos e dispositivos médicos, 
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imobilização e o tempo de internação 3,5,7,8.  

Em relação à idade, as LP são mais comuns nas faixas etárias mais idosas, o que 

pode ser explicado, em parte, pela maior prevalência de comorbidades, imobilidade e 

disfuncionalidade, diminuição de elasticidade da pele, hidratação cutânea deficiente, 

sarcopenia, alteração de sensibilidade, dentre outros diversos fatores 7. 

Apesar de sua gravidade, as LP são consideradas complicações frequentemente 

evitáveis a partir da aplicação de medidas preventivas diversas que incluem a utilização de 

superfícies de suporte, reposicionamento no leito, cuidados com a pele, adequação de 

vestimentas e manejo da incontinência urinária e fecal, bem como a manutenção de estado 

nutricional adequado 3,9. Para maior eficácia na aplicação dessas medidas, a avaliação dos 

pacientes internados em UTI quanto ao risco de desenvolvimento de LP é imprescindível e, 

para fazer essa classificação, comumente se utiliza escores de risco como os da Escala de 

Braden, que avalia seis parâmetros (percepção sensorial, umidade, atividade física, mobilidade, 

nutrição e fricção e cisalhamento) 9,10.  

Entretanto, nenhuma das escalas de risco utilizadas é totalmente acurada e apresentam 

limitações importantes, sobretudo no contexto de cuidados intensivos, em que escalas genéricas 

tendem a ter baixa especificidade para predizer o risco de ocorrência de LP 11,12. Nesse contexto, 

em 2001, foi criada, na Espanha, a Escala de Valoracíon Actual del Riesgo de desarrollar 

Úlceras por Presíon en Cuidados Intensivos (EVARUCI), com o intuito de ser mais acurada 

para pacientes críticos. Essa escala considera parâmetros mais específicos para pacientes em 

UTI, como consciência, hemodinâmica, funcionamento respiratório e mobilidade, bem como 

temperatura axilar ≥ 38 °C, saturação de oxigênio < 90%, pressão arterial sistólica ≤ 100 mmHg, 

alterações da pele, umidade, edema, cianose e pronação 13. 

Os fatores de risco preditores de ulceração no contexto de cuidados intensivos têm sido 

alvos de intensa investigação, demonstrando que fatores não incluídos na Escala de Braden 
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podem ser fortes preditores do risco de desenvolvimento de LP. Entretanto, o conhecimento 

que se tem sobre os fatores de risco associados à ocorrência de LP em pacientes em UTI ainda 

é insuficiente, levando à necessidade de realização de novos estudos neste contexto de cuidados 

14–16. Assim, o presente estudo teve como objetivo determinar a incidência e os fatores 

demográficos e clínicos associados à ocorrência de lesões por pressão em pacientes internados 

em uma unidade de terapia intensiva. 

MÉTODOS 

O estudo teve aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão, sob o parecer nº 3.764.328. Os pacientes foram convidados 

a participar do estudo e concordaram com sua realização a partir da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para pacientes com Escala de Coma Glasgow 

abaixo de 13, sedados e/ou agitados (Escala de Agitação e Sedação de Richmond acima de + 2 

ou abaixo de - 1) e neurosequelados agudos ou crônicos, o familiar ou responsável foi abordado 

para autorização de participação na pesquisa.   

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, aberto, de caráter observacional e analítico 

realizado com 105 pacientes que foram admitidos nas unidades de terapia intensiva de um 

hospital de alta complexidade situado em São Luís, Maranhão, Brasil, no período de fevereiro 

de 2020 a abril de 2020 e novembro de 2020 a janeiro de 2021. Os pacientes foram recrutados 

utilizando amostragem consecutiva, devido à dinâmica de funcionamento do serviço de saúde.  

Foram incluídos pacientes internados em UTI que estavam nas 48 horas iniciais de 

admissão no setor, que apresentavam idade ≥ 18 anos e pontuação na escala de Braden ≤ 16 

pontos. Foram excluídos pacientes com morte encefálica estabelecida, falecidos ou transferidos 

para outros hospitais antes da alta, bem como aqueles que apresentavam LP no momento da 

admissão na UTI.  
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Com a concordância em participar, foi aplicado o instrumento de avaliação inicial e o 

paciente foi acompanhando diariamente por um período máximo de 15 dias ou até o 

desenvolvimento de LP. Os dados foram coletados por enfermeiros e estudantes de graduação 

em enfermagem matriculados entre o sexto e o décimo semestres do curso. Os avaliadores 

receberam treinamento com duração de 8 horas, em que foram orientados acerca da avaliação, 

estadiamento, tratamento e prevenção de LP, bem como sobre aspectos gerais sobre UTI, 

recrutamento dos sujeitos e como preencher corretamente o formulário.  

Os dados foram coletados a partir de formulário padronizado que incluia a coleta de 

dados demográficos, hábitos de vida, história patológica pregressa e dados clínicos voltados 

para o estado de saúde geral e do sistema tegumentar. Os dados de monitorização respiratória, 

hemodinâmica e resultados de exames laboratoriais foram coletados a partir dos registros em 

prontuário. As variáveis incluídas foram baseadas em instrumentos validados, como a escala de 

Braden e EVARUCI, bem como guidelines e protocolos nacionais 17 e internacionais 18. 

As LP identificadas foram classificadas no momento da detecção, segundo as definições 

do National Pressure Ulcer Advisory Panel1. Foram considerados idosos os indivíduos com 

idade ≥ 60 anos, conforme definição da OMS para países subdesenvolvidos 19. Para 

classificação pela escala de Braden, considerou-se: ≥ 15 (risco baixo), 13 a 14 (risco moderado), 

10 a 12 (risco alto) e ≤ 9 (risco muito alto). Assim, quanto menor a pontuação na escala de 

Braden, maior o risco de desenvolvimento de LP 20. Para a escala EVARUCI, quanto maior a 

pontuação, maior o risco para desenvolvimento de LP. Assim, foi considerado o ponto de corte 

≥ 10 para a classificação de risco aumentado pela escala EVARUCI 21.   

Quanto à pontuação na Escala de Coma de Glasgow (ECG), os pacientes foram 

classificados da seguinte forma: ≥ 13 pontos, alteração leve; 9 a 12 pontos, alteração moderada; 

menor ou igual a 8 pontos, alteração grave 22. Foi considerada para definir uso de drogas 

vasoativas a utilização das drogas dopamina, norepinefrina, noradrenalina e/ou dobutamina 3. 



14 
 

Quanto aos parâmetros laboratoriais, anemia foi definida por hemoglobina < 13 g/dL para 

homens e < 12 g/dL para mulheres 23, trombocitopenia foi definida por contagem de plaquetas 

< 150.000 cél/mm³ 24 e proteína C reativa elevada foi considerada quando > 3mg/L 25.  

Análise dos dados 

Os dados coletados foram analisados estatisticamente com apoio do pacote estatístico 

IBM SPSS versão 24 for MacOS®. Os resultados obtidos foram apresentados por meio de 

médias e desvios padrões (variáveis quantitativas) ou por frequências e percentuais (variáveis 

qualitativas). Foi realizada comparação entre os grupos de pessoas que desenvolveram e que 

não desenvolveram LP utilizando teste de Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher para variáveis 

qualitativas, este último apenas nos casos em que a frequência esperada das variáveis foi menor 

que cinco. Para variáveis quantitativas não normais, utilizou-se o teste não-paramétrico de 

Mann-Whitney. Ademais, comparou-se as pontuações nas escalas EVARUCI e de Braden de 

acordo com as características clínicas e demográficas utilizando o teste não-paramétrico de 

Mann-Whitney. Foram considerados estatisticamente significativos os valores de p < 0,05.  

RESULTADOS 

 A tabela 1 descreve as características demográficas e clínicas dos 105 pacientes inclusos 

na presente investigação. A idade média foi de 64,22 ± 11,38 anos, com mínimo de 25 anos e 

máximo de 83 anos. Observou-se predomínio de idosos (68,6%), sexo masculino (61%), pardos 

(38,1%) e hipertensos (58%). A maioria dos pacientes incluídos apresentava risco baixo para o 

desenvolvimento de LP de acordo com a escala de Braden (51,4%), pontuação na escala 

EVARUCI < 10 (64,8%) e pontuação na ECG ≥ 13 (76%). Ademais, em uma parcela da 

população estudada estavam disponíveis dados laboratoriais, evidenciando que a maior parte 

dos pacientes apresentava anemia (91,4%) e proteína C reativa elevada (81,4%). A comparação 

entre as variáveis categóricas demográficas e clínicas, segundo a ocorrência ou não de LP, 

mostrou diferenças estatisticamente significantes para: categorias da ECG (p = 0,005), 
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pontuação na escala EVARUCI ≥ 10 (p = 0,015), ventilação mecânica (p < 0,001) e 

trombocitopenia (p = 0,025).  

Tabela 1 – Características demográficas e clínicas dos pacientes internados na Unidade 

de Terapia Intensiva.  

Variáveis Com LP Sem LP Total Valor de p 

 (n = 14) (n = 91) (n = 105)  

Idade     0,108* 

< 60 anos 7 (21,2) 26 (78,8) 33 (31,4)  

≥ 60 anos 7 (9,7) 65 (90,3) 72 (68,6)  

Sexo    0,784* 

Masculino 9 (14,1) 55 (85,9) 64 (61)  

Feminino 5 (12,2) 36 (87,8) 41 (39)  

Cor    0,169* 

Branco 6 (27,3) 16 (72,7) 22 (21)  

Negro 2 (13,3) 13 (86,7) 15 (14,3)  

Pardo 3 (7,5) 37 (97,5) 40 (38,1)  

Outras 3 (10,7) 25 (89,3) 28 (26,7)  

Hipertensão    0,082† 

Presente 11 (18) 50 (82) 61 (58)  

Ausente 3 (6,8) 41 (93,2) 44 (41,9)  

Diabetes Mellitus  0,839* 

Presente 5 (14,3) 30 (85,7) 35 (33,3)  

Ausente 9 (12,9) 61 (87,1) 70 (66,6)  

Categoria EVARUCI  0,015* 

≥ 10 pontos 9 (24,3) 28 (75,7) 37 (35,2)  
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< 10 pontos 5 (7,4) 63 (92,6) 68 (64,8)  

Categoria da Escala de Braden  0,120* 

Risco baixo 4 (7,4) 50 (92,6) 54 (51,4)  

Risco moderado 3 (12) 22 (88) 25 (23,8)  

Risco alto 3 (27,3) 8 (72,7) 11 (10,5)  

Risco muito alto 4 (26,7) 11 (73,3) 15 (14,3)  

Categoria ECG    0,005* 

≥ 13 6 (7,6) 73 (92,3) 79 (76)  

9-12 4 (40) 6 (60) 10 (9,6)  

≤ 8 4 (26,7) 11 (73,3) 15 (14,4)  

Ventilação mecânica  < 0,001* 

Presente 8 (36,4) 14 (63,6) 22 (21)  

Ausente 6 (7,2) 77 (92,8) 83 (79)  

Sonda vesical    0,356† 

Presente 11 (14,9) 63 (85,1) 74 (70,5)  

Ausente 3 (9,7) 28 (90,3) 31 (29,5)  

Droga vasoativa    0,308* 

Presente 5 (19,2) 21 (80,8) 26 (24,8)  

Ausente 9 (11,4) 70 (88,6) 79 (75,2)  

Edema    0,411* 

Presente 5 (17,9) 23 (82,1) 28 (26,7)  

Ausente 9 (11,7) 68 (88,3) 77 (73,3)  

Anemia    0,462† 

Presente 8 (15,1) 45 (84,9) 53 (91,4)  

Ausente 0 (0) 5 (100) 5 (8,6)  
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Trombocitopenia    0,036† 

Presente 5 (26,3) 14 (73,7) 19 (41,3)  

Ausente 1 (3,7) 26 (96,3) 27 (58,6)  

PCR elevada    0,266† 

Presente 6 (17,1) 29 (82,9) 35 (81,4)  

Ausente 0 (0) 8 (100) 8 (18,6)  

*Teste de Qui-quadrado. † Teste Exato de Fisher. LP: Lesão por Pressão. IMC: Índice de Massa 

Corpórea. EVARUCI: Escala de Valoracíon Actual del Riesgo de desarrollar Úlceras por 

Presíon en Cuidados Intensivos. ECG: Escala de Coma de Glasgow. PCR: Proteína C reativa. 

Resultados expressos por n (%).  

A incidência de lesões por pressão na população estudada foi de 13,3%, representando 

um montante de 14 pessoas que desenvolveram LP durante o período de internação na UTI. 

Ademais, observou-se que o tempo médio de internação até o desenvolvimento de LP foi de 

8,64 ± 3,91 dias, com o mínimo de 4 dias e o máximo de 15 dias. Quanto ao estágio da lesão, 

ao diagnóstico, 71,4% das lesões estavam em estágio 2 e 28,6% em estágio 1. 

Na tabela 2 pode ser observada a análise não paramétrica da pontuação das escalas 

EVARUCI e de Braden segundo a presença de LP. Demonstrou-se que, em comparação com 

as pessoas que não desenvolveram LP, aqueles que tiveram lesões apresentavam maiores 

pontuações na escala EVARUCI e menores pontuações na escala de Braden. Para ambas as 

escalas de risco, a diferença nas pontuações entre aqueles que desenvolveram e aqueles que não 

desenvolveram LP foi estatisticamente significante (EVARUCI: p = 0,003; Braden: p = 0,011). 

Tabela 2 – Comparação das pontuações nas escalas EVARUCI e de Braden segundo o 

desenvolvimento de LP entre os pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva.  

Variáveis Com LP Sem LP Total Valor de p* 

 (n = 14) (n = 91) (n = 105)  
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EVARUCI 12,57 ± 3,48 9,57 ± 2,86 9,97 ± 3,11 0,003 

Braden 11,86 ± 2,87 13,76 ± 2,53 13,50 ± 2,64 0,011 

*Teste de Mann-Whitney. LP: Lesão por Pressão. EVARUCI: Escala de Valoracíon Actual del 

Riesgo de desarrollar Úlceras por Presíon en Cuidados Intensivos. Resultados expressos por 

média ± desvio padrão.  

A tabela 3 descreve as pontuações médias nas escalas de EVARUCI e de Braden de 

acordo com variáveis demográficas e clínicas dos pacientes incluídos no estudo. Verificou-se 

que as variáveis pontuação na ECG ≤ 8 (EVARUCI: p < 0,001; Braden: p < 0,001), ventilação 

mecânica (EVARUCI: p < 0,001; Braden: p < 0,001), edema (EVARUCI: p = 0,002; Braden: 

p = 0,031), sonda vesical (Braden: p = 0,019) e uso de droga vasoativa (EVARUCI: p < 0,001; 

Braden: p = 0,001) estavam associadas com maiores pontuações na escala EVARUCI e menores 

pontuações na Escala de Braden. 

Tabela 3 – Comparação das pontuações nas escalas EVARUCI e de Braden segundo 

características demográficas e clínicas dos pacientes internados na Unidade de Terapia 

Intensiva.  

Variáveis EVARUCI Valor de p* Braden Valor de p* 

(n = 105)  (n = 105)  

Idade  0,652  0,252 

< 60 anos 9,73 ± 3,04  13,21 ± 2,63  

≥ 60 anos 10,08 ± 3,15  13,64 ± 2,66  

Sexo  0,949  0,195 

Masculino 9,89 ± 3,08  13,67 ± 2,68  

Feminino 10,1 ± 3,19  13,24 ± 2,59  

Hipertensão  0,216  0,923 

Presente 10,15 ± 3,03  13,49 ± 2,68  
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Ausente 9,73 ± 3,23  13,52 ± 2,62  

Diabetes Mellitus  0,155  0,744 

Presente 9,49 ± 2,91  13,83 ± 2,28  

Ausente 10,21 ± 3,19  13,34 ± 2,81  

ECG  < 0,001  < 0,001 

≤ 8 15,33 ± 1,23  8,6 ± 1,24  

> 8 8,99 ± 2,18  14,38 ± 1,71  

Ventilação mecânica  < 0,001  < 0,001 

Presente 14,91 ± 1,6  9,45 ± 1,84  

Ausente 8,66 ± 1,83  14,58 ± 1,56  

Edema  0,002  0,031 

Presente 11,68 ± 3,59  12,39 ± 3,16  

Ausente 9,35 ± 2,68  13,91 ± 2,32  

Sonda vesical  0,109  0,019 

Presente 10,23 ± 3,1  13,16 ± 2,75  

Ausente 9,35 ± 3,09  14,32 ± 2,21  

Droga vasoativa  < 0,001  0,001 

Presente 12,19 ± 3,09  12,12 ± 2,77  

Ausente 9,24 ± 2,76  13,96 ± 2,45  

*Teste de Mann-Whitney. EVARUCI: Escala de Valoracíon Actual del Riesgo de desarrollar 

Úlceras por Presíon en Cuidados Intensivos. ECG: Escala de Coma de Glasgow. Resultados 

expressos por média ± desvio padrão.   

DISCUSSÃO 

Neste estudo, a maior parte dos pacientes admitidos na UTI era idosa, do sexo masculino 

e hipertensa, e a cor parda foi a mais frequente. Esses resultados são semelhantes aos descritos 
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em outros estudos com o mesmo público, que também demonstraram predomínio de pacientes 

idosos 3,26–28, sexo masculino 15,29 e de cor parda 28. Não foram encontradas associações 

estatisticamente significantes entre quaisquer uma das características demográficas e a 

ocorrência de LP. Entretanto, outras pesquisas identificaram associação de sexo masculino e 

idade avançada com a ocorrência de LP 30.  

A incidência de LP (13,3%) encontrada na presente investigação corrobora com aquela 

descrita em outros estudos realizados em populações semelhantes, cujos valores foram de 

14,2% 31 e 11,72% 14. Ademais, no momento da detecção, a maior parte das LP estavam em 

graduação de estágio 2, característica semelhante à encontrada em outras pesquisas 31,32, o que 

pode ser explicado pela dificuldade que se têm em detectar as lesões em estágio 1, em razão da 

integridade da epiderme ainda presente nessas lesões, característica que pode contribuir com o 

subdiagnóstico das LP em estágio inicial 33.  

Ao avaliar a ECG, observou-se que a maior parte da população estudada apresentava 

pontuação acima de 13 pontos, indicando ausência de alteração ou alteração leve no estado de 

consciência. Além disso, houve associação estatística significativa entre a classificação da 

pontuação na ECG e a presença de LP, de forma que a proporção de pessoas com lesões foi 

maior nas categorias de alteração moderada a grave. Esse resultado corrobora com o encontrado 

em outros estudos que identificaram associação entre pontuações mais baixas na ECG e a 

ocorrência de LP 8,34. Essa associação pode ser explicada, principalmente, pela diminuição da 

mobilidade associada com a redução no nível de consciência avaliado pela ECG 16. 

Cerca de um quinto dos pacientes incluídos no presente estudo estava em ventilação 

mecânica e, entre aqueles que utilizaram esse tipo de suporte ventilatório, a proporção de 

desenvolvimento de LP foi significativamente maior. A ventilação mecânica é um fator de risco 

conhecido para o desenvolvimento de LP 3,30 e isso pode ser explicado, em parte, pela sedação 

e imobilidade as quais esses pacientes estão submetidos, além disso, a pressão positiva 
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associada à ventilação mecânica também contribui para a diminuição do retorno venoso 

cardíaco, com consequente redução do débito cardíaco e da perfusão tecidual periférica 35,36. 

Outro dado identificado na presente investigação foi que a trombocitopenia apresentou 

associação estatisticamente significante com o desenvolvimento de LP, o que também foi 

observado em outro estudo realizado com pacientes críticos nos Estados Unidos, que encontrou 

associação semelhante entre menores contagens de plaquetas e a ocorrência de LP 15. 

Ademais, observou-se que a maior parte dos participantes da presente pesquisa 

apresentava risco baixo para o desenvolvimento de LP de acordo com a Escala de Braden. 

Contudo, esse achado diverge do encontrado em alguns outros estudos, que descreveram uma 

maior proporção de pacientes internados em UTI pertencentes às classificações de “risco alto” 

ou “risco muito alto” 8,32, o que pode explicar as maiores incidências de LP encontradas nos 

referidos estudos.   

Na presente investigação, verificou-se que uma maior proporção dos pacientes com 

risco alto ou muito alto desenvolveram LP em comparação com aqueles com risco baixo ou 

moderado, entretanto, não foi encontrada associação estatística significativa entre as categorias 

de risco da escala de Braden na primeira avaliação e o desenvolvimento de LP. Por outro lado, 

a análise não paramétrica apontou que os pacientes que desenvolveram LP apresentavam 

menores pontuações na escala de Braden quando comparados àqueles que não desenvolveram 

lesão, evidenciando que menores escores estão associados à maior ocorrência de lesões. Sobre 

isso, estudo brasileiro, também realizado com pacientes internados em UTI, encontrou 

resultado semelhante, em que aqueles que desenvolvem LP tinham valores médios na Escala 

de Braden de 11,2 ± 2,7, enquanto aqueles sem lesões apresentavam pontuação média de 15,1 

± 3,5 30. 

Além disso, demonstrou-se que os pacientes que desenvolveram LP durante a internação 

apresentaram maiores valores médios na escala EVARUCI em comparação com aqueles sem 
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lesão e essa diferença foi estatisticamente significativa. Esse resultado é semelhante ao 

encontrado em outro estudo realizado na UTI de um Hospital Universitário em São Paulo, 

Brasil, que descreveu pontuação média na escala de EVARUCI entre os pacientes com LP de 

12,3 ± 4,09 e de 7,8 ± 3,43 entre aqueles que não tiveram LP, com diferença estatisticamente 

significante entre os dois grupos 31. 

Ao considerar o ponto de corte de 10 pontos na escala EVARUCI, foi identificada 

associação estatisticamente significante entre a pontuação ≥ 10 e a ocorrência de LP. O ponto 

de corte de 10 foi recomendado por dois estudos, um deles demonstrou que esse ponto de corte 

apresentou sensibilidade de 80,43% (IC 95%: 79,15 - 81,72) e especificidade de 64,41% (IC 

95%: 64,68 - 65,14) para predizer a ocorrência de LP 21, enquanto no outro, esse ponto de corte 

teve sensibilidade de 100% e especificidade de 68,63% 37. Outras pesquisas, entretanto, 

propuseram valores de 11 e 11,5 como pontos de corte para a escala EVARUCI 38.  

Algumas características clínicas foram associadas a maiores pontuações na escala 

EVARUCI e menores pontuações na escala de Braden, indicando maior risco para a ocorrência 

de LP, como a pontuação na ECG ≤ 8, ventilação mecânica, edema e uso de drogas vasoativas. 

Ademais, o uso de sonda vesical foi associado com menores pontuações na escala de Braden. 

Outro estudo realizado com pacientes de UTI na Angola, também demonstrou que pacientes 

sob ventilação mecânica e uso de drogas vasoativas apresentam menores pontuações na escala 

de Braden 39, e ainda, já foi descrito na literatura a associação entre menores pontuações na 

ECG e menores pontuações na escala de Braden 40. 

O presente estudo trás contribuições para o conhecimento acerca do perfil demográfico 

e clínico dos pacientes internados em UTI sob risco de desenvolvimento de LP, bem como 

amplia o conhecimento sobre a incidência e os fatores associados a essas lesões no contexto 

brasileiro. Os achados desta pesquisa evidenciam ainda que a avaliação do risco de lesão não 

deve se limitar à aplicação de escalas de risco, visto que diversos fatores individuais e 
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características clínicas importantes, sobretudo em pacientes críticos, não são incluídas nas 

mesmas.  

Algumas limitações foram encontradas na pesquisa, com destaque para a falta de 

resultados laboratoriais em uma parcela da amostra incluída, bem como a amostragem a partir 

de um único serviço de saúde, o que pode limitar a capacidade de generalizações a partir dos 

resultados do estudo. Além disso, a amostra da pesquisa foi menor do que o esperado, em 

decorrência da interrupção precoce da coleta de dados durante o período da pandemia de 

COVID-19. Ademais, fazem-se necessários outros estudos no contexto brasileiro que 

verifiquem a acurácia da escala EVARUCI em discriminar pacientes críticos em risco 

aumentado para LP. 

CONCLUSÃO 

Nosso estudo demonstrou que a ocorrência de LP é comum entre os pacientes internados 

em UTI e verificou predomínio de pacientes idosos, sexo masculino e cor parda nessa 

população, e que, na admissão, a maior parte apresentava risco baixo para o desenvolvimento 

de LP segundo as escalas de risco de Braden e EVARUCI.  

Ademais, a ocorrência de LP foi associada estatisticamente com os seguintes fatores 

clínicos: ventilação mecânica, trombocitopenia, categoria da ECG, pontuação da escala de 

Braden, pontuação na escala EVARUCI. Nenhum fator sociodemográfico avaliado foi 

associado significativamente com a ocorrência de LP. Além disso, verificou-se que as seguintes 

características estavam associadas a pontuações de maior risco nas escalas de Braden e 

EVARUCI: pontuação da ECG ≤ 8, ventilação mecânica, presença de edema e uso de drogas 

vasoativas.  
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ANEXOS 

Anexo 1 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2: Regras de Submissão da Revista Brasileira de Terapia Intensiva 

Revista Brasileira de Terapia Intensiva/Brazilian Journal of Intensive Care (RBTI/BJIC), ISSN 0103-

507X, is the scientific journal of the Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) and 

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos quarterly issued scientific journal. It aims to 

publish relevant research involving acutely ill patients health care improvement, providing 

discussion, distribution and promotion of evidence-based information to intensive care 

professionals. It publishes research, review, comments, case report articles and letters to the 

Editor, involving all areas of knowledge related to intensive care of the critically ill patient. 

 

RBTI endorses the recommendations from International Committee of Medical Journal 

Editors - Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, updated 

in April 2010, available in http://www.icmje.org/urm_main.html. 

All content of Revista Brasileira de Terapia Intensiva/Brazilian Journal of Intensive Care is 

licensed under a Creative Commons (CCBY) Attribution 4.0 International License 

(https://creativecommons.org/licences/?lang=en). 

The on-line jornal has open and free access. 

 

Submission process 

The manuscripts can be submitted either in English, Portuguese or Spanish. RBTI is 

published in a Portuguese printed version and a Portuguese and English electronic version. No 

fee for evaluation or publication of the manuscripts will be charged to the authors. The journal 

will translate the articles submitted in Portuguese (or Spanish) and the translation costs will be 

covered by the journal. Articles submitted in English will be translated by the journal into 

Portuguese, with no expenses to the authors. All articles must be electronically submitted 

at: http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo 

 

Authors should submit to the Journal: 

Cover letter - It should contain a declaration stating that the article is original, has not been or 

is not being submitted for publication in another journal. Authors should also state that the 

study was approved by the Research Ethics Committee (REC) of the institution where the 

study was conducted (or a reference REC), mentioning the number of registration and, if 

appropriate, a statement that informed consent was obtained or exempted by the REC. If 

required, during the peer review process, authors might be asked to send a copy of REC 

approval. 

 

Declaration of Conflict of Interest - Authors should download the appropriate form, (please 

download here) and, after signature of the authors, upload it during the submission process. 

This declaration, according to resolution of the Federal Medical Council No. 1595/2000, 

prohibits scientific paper to promote or advertise any commercial products or equipment. 

Funding - Information of possible sources of funding for research will be required during the 

submission process as well as in the title page of the manuscript. 

Copyright transfer and publication authorization- After acceptance, a authorization signed by 

all authors to publish and a copyright transfer to the journal should be sent to Journal office 

(please download here). 

Patient's information - For all manuscripts that include information or clinical photographs in 

which patients can be individually identified, a writing consent signed by each patient or his 

family should be sent. 
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Peer review process 

All manuscripts submitted to RBTI are subject to rigorous review. The initial submissions are 

reviewed by internal staff to ensure adherence to RBTI policies, including ethical 

requirements for human and animal experimentation. After this initial evaluation, the article 

can be send back to the authors for adequacy. 

Afterwards, the submitted manuscripts will be evaluated checked by the Editor. Manuscripts 

without merit, bearing significant methodology errors, or not fitting the journals editorial 

policy will be rejected, without a formal peer review process. Our average turn-around time 

for this immediate rejection is one week. 

After the Editor-in-chiefs (or a designated editor) approval, the articles will be forwarded to 

two or more reviewers. They will always be from institutions different from the one the 

manuscript is from, being the anonymous condition kept during the entire editorial process. 

Our average turn-around time for the first answer to the authors is 30 days although a longer 

time might be required. After evaluation, the editors will choose between the following 

decisions: accept, minor revision, major revision, rejected and resubmit or reject. RBTI's 

acceptance rate is approximately 30%. In the past 12 months, the median time from 

submission to first decision for all articles was 28 days. 

  

After receiving the reviewers opinion, the authors should submit the revised version within 60 

days including the suggested changes together with a point-to-point answer to each reviewer. 

Authors may contact RBTI (rbti.artigos@amib.org.br) if they require an extension. If not 

submitted within 6 months, the manuscript will be removed from the data base and an 

eventual resubmission will follow the initial submissions track. Upon resubmission, the 

editors may choose to send the manuscript back to external reviewers, or may render a 

decision based on personal expertise. 

The opinions expressed in the articles, including reviewer-requested changes, will be the only 

authors responsibility. 

 

Ethics 

When reporting experiments on human subjects, authors should indicate whether the 

procedures followed were in accordance with the ethical standards of the responsible 

committee on human experimentation (institutional and national, if applicable) and with the 

Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000. When reporting experiments on animals, 

authors should be asked to indicate whether the institutional and national guide for the care 

and use of laboratory animals was followed. In any either clinical or experimental, human or 

animal studies these information should be placed in the section Methods. 

Revista Brasileira de Terapia Intensiva ethical statements can be found in our website 

Anti-plagiarism policy 

Any contribution submitted to RBTI must be original and the manuscript, or parts of it, must 

not be under consideration by any other journal. Also, authors should not submit the same 

manuscript in different languages to different journals. Authors should declare any potentially 

overlapping publications on submission for editor assessment and evaluation. We submit 

manuscripts to plagiarism detection tools in order to detect any duplication, overlapping 

publication or misconduct, and whenever any of these situations is detected, the Editor should 

contact the authors ant its institution. If editor detects such situation, authors should expect 

prompt rejection of the submitted manuscript. If the editor was not aware of the situation 

previously to acceptance of the manuscript, then it will be retracted in a further edition of the 

Journal. 
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Authorship criteria 

Only person who directly contributed to the articles intellectual contents should be considered 

authors, according to the criteria below: 

1. Created the initial idea and planned the study or interpreted the final results OR 

2. Wrote the manuscript or revised its successive versions AND 

3. Approved the final version. 

Administrative positions and data collection are not considered criteria for authorship and, 

when appropriate, should be included in the Acknowledgements session. 

 

Manuscripts preparation 

 

All articles should include: 

Title page: 

Full title of the article 

All authors full names 

Each author institutional affiliation (only the main affiliation, i.e. affiliation to the institution 

where the work was developed). 

Author for correspondences complete address (including phone and fax numbers and email). 

The Institution to be considered as responsible for sending the article. 

The projects funding source. 

Running title - An alternative title for the article, containing up to 60 characters with spaces. 

This title should be displayed in all articles sheet headings. 

Cover title - When the articles title has more than 100 characters with spaces, an alternative 

title should be provided, including up to 100 characters (with spaces) to be displayed in the 

journals cover. 

 

Abstracts 

Portuguese abstract: The Portuguese abstract should have up to 250 words. Abbreviations 

should be avoided as far as possible. It should be structured with the same chapters as the 

main text (objective, methods, results and conclusion), and accurately reflect the main text 

contents. In reviews and case reports, the abstract should not be structured. Comments should 

have abstracts shorter than 100 words. The Portuguese abstract has only to be provided for 

manuscripts submitted in this language. 

English Abstract: The English abstract has only to be provided for manuscripts submitted in 

this language. Manuscripts submitted in Portuguese will have their Abstract translated into 

English by the journal. 

 

Keywords 

Six Portuguese and English terms should be provided defining the papers subject. These 

should be based on the National Library of Medicines MeSH (Medical Subject Headings), 

available at http://www.nlm.nih.gov/mesh. 

 

Text 

The articles should be submitted in MS Word® file with Times New Roman 12 font, double 

space, including for tables, legends and references. In all article categories the references 

should be numerical, superscripted, and sequential. 

 

Original articles 

These are articles presenting investigational results. The text should have up to 3.500 words, 

excluding the title sheet, abstract, tables and references. Articles larger than this should be 
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approved by the Editor. The maximal recommended number of authors is eight. If more 

authors have to be included, this should be justified, explaining each authors participation. 

Original articles should have: 

Introduction - This section should be written as a non-expert stand point, and clearly provide - 

and if possible, illustrate - the rational for the research and its objectives. Clinical trial reports 

should, whenever appropriate, include a literature research abstract, indicating why the study 

was needed and the aimed study contribution. This section should end with a short statement 

on the article reported subject. 

Methods - This should include the study design, the scenario, type of participants or materials, 

a clear description of interventions and comparisons, type of analysis used and their statistical 

power, if appropriate. 

Results - The results should be presented in clear and logical sequence. The statistical analysis 

results should include, when appropriate, the relative and absolute risks or risk reductions, and 

confidence intervals. 

Discussion - All results should be discussed and compared to the relevant literature. 

Conclusion - This section should clearly discuss the main research conclusions and provide 

clear explanation on its relevance. 

References - References should be sequential, according to the order of quotation on text, and 

limited to 40 references. See below the reference rules. 

 

Review articles 

A review article is a comprehensive description of certain health care aspects relevant to the 

journal scope. Should have no more than 4000 words (excluding the title sheet, abstract, 

tables and references) and up to 50 references. They should be written by acknowledgeable 

experienced authors, and the authors number should not exceed three, except justification to 

be submitted to the journal. The reviews may be systematic or narrative. In reviews it is also 

recommended having a "Methods" section, reporting the evidence sources and the key words 

used for the literature search. Systematic literature reviews containing appropriate search 

strategies and results are considered original articles. 

 

Case reports 

This section is devoted to publish rare medical reports, describing their aspects, history and 

management. They should include a non-structured abstract, a brief introduction and literature 

review, the case description and a short discussion. Case reports should have up to 2000 

words, with five authors and 10 references. 

 

Comments 

These are expert-written opinion articles, to be read by the general medical community. 

Usually the authors are invited by one of the editors, however unsolicited articles are also 

welcome, and routinely evaluated for publication. The comment objective should be 

highlighting an issue, expanding the highlighted subject, and suggesting the sequence. Any 

statement should be referenced, however it is preferable that the reference list is limited to 15. 

For readability, the sentences should be short and objective. Use subtitles for dividing the 

comments section. This should be short, up to 800 to 1000 words, except the abstract and 

references. The number of authors should not exceed two, unless justified. 

 

Letters to the Editor 

RBTI publish comments to any article published in the journal and an authors or editors 

response is generally pertinent. Rebutter is not allowed. These should have up to 500 words 

and up to 5 references. The subject RBTIs article should be mention in the text and 
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references. The authors should also submit their complete identification and address 

(including phone number and email). All letters are edited and sent back to the authors before 

publication. 

 

Guidelines 

The journal regularly publishes guidelines and recommendations drawn up by both the 

Brazilian Association of Intensive Care Medicine (AMIB) and the Portuguese Society of 

Intensive Care (SPCI). 
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