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Resumo 

 

Cenário: A lesão por pressão (LP) é um problema de saúde comum, particularmente entre 

os idosos fisicamente limitados ou acamados. No idoso com câncer, as LP aumentam o 

sofrimento e pioram a qualidade de vida, além de prolongar a hospitalização. O objetivo 

foi avaliar a frequência de lesões por pressão e os fatores associados em idosos com câncer 

no trato gastrointestinal. 

Métodos: Estudo de corte transversal com idosos com câncer no trato gastrointestinal. 

Foram incluídos idosos com diagnóstico de câncer no trato gastrointestinal confirmado por 

histologia, citologia ou imunohistoquímica. Foram excluídos pacientes que passaram por 

tratamento oncológico prévio. As comparações de médias entre grupos com e sem LP 

foram realizadas com o teste t de Student. Na análise bivariada, a avaliação de possíveis 

associações de fatores sociodemográficos e clínicos com a presença de LP foi realizada 

com o teste de qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, quando aplicável. 

Resultados: Foram incluídos 212 pacientes. A frequência de LP foi de 68/212 (32,1%). 

Foi possível observar que houve associação entre hipertensão, doença cerebrovascular, 

contagem de leucócitos e de plaquetas com a ocorrência de LP.  

Conclusão: Avaliar aspectos clínicos, laboratoriais e funcionais são importantes para 

minimizar a chance de idosos com câncer no trato gastrointestinal desenvolverem LP, que 

elevam as chances de eventos adversos graves nesses pacientes. 

 

Palavras Chave: Câncer. Envelhecimento. Lesão por pressão. 
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Introdução 

 

 A lesão por pressão (LP) é um problema de saúde comum, particularmente entre 

os idosos fisicamente limitados ou acamados. Com o aumento da população idosa e 

comorbidades associadas, a prevalência de LP vem aumentando de forma exponencial e 

constitui uma síndrome geriátrica que consiste em condições patológicas multifatoriais1.  

 Os efeitos acumulados da imobilidade, deficiência nutricional e doenças crônico-

degenerativas envolvendo múltiplos sistemas predispõem o envelhecimento da pele do 

idoso e ao aumento da vulnerabilidade2. 

 No idoso com câncer, as LP aumentam o sofrimento e pioram a qualidade de 

vida, além de prolongar a hospitalização. O câncer no trato gastrointestinal tem altas taxas 

de ocorrência, dos quais o câncer colorretal é o terceiro câncer mais comum em homens e 

mulheres, e sua incidência aumenta a cada década de vida, alcançando o seu pico de 

incidência na sétima década de vida3-7.  

 De forma geral, câncer no idoso é um desafio a partir do momento que o acúmulo 

geral de fatores de risco e comorbidades vem associar-se a uma menor eficácia dos 

mecanismos de reparação celular do idoso. Esta população apresenta reserva fisiológica 

restrita, limitações funcionais, incapacidades físicas e outros agravos relacionados à 

idade8,9. 

 Os fatores a serem considerados como de risco para LP, principalmente na 

população idosa incluem: as patologias subjacentes do paciente (como doença pulmonar 

obstrutiva ou doença vascular periférica), gravidade de sua doença primária (como uma 

infecção ou fratura de quadril), comorbidades (como demência ou diabetes mellitus), 

estado físico (atividades da vida diária, funcionalidade e atividade física) e estado 

nutricional (dificuldades de deglutição)9. 
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 Definida como uma lesão localizada na pele e/ou tecido subjacente, geralmente 

sobre uma proeminência óssea, como resultado de pressão ou pressão em combinação com 

cisalhamento, as lesões por pressão representam um grande desafio para os cuidados de 

saúde e estão associadas à dor, um risco aumentado de infecção e sepse, maior tempo de 

internação e maiores custos10-12.  

 Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a frequência de 

lesões por pressão e fatores associados em idosos com câncer no trato gastrointestinal. 
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Materiais e métodos 

 

Foi realizado um estudo de corte transversal com idosos com câncer no trato 

gastrointestinal, desenvolvido no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – 

IMIP. O estudo foi realizado neste instituto entre janeiro de 2015 e julho de 2017.  

Foram considerados os seguintes critérios para a inclusão no estudo: Idade igual ou 

superior a 60 anos; diagnóstico de câncer no trato gastrointestinal confirmado por 

histologia, citologia ou imunohistoquímica. Foram excluídos pacientes que passaram por 

tratamento oncológico prévio, exceto cirúrgico. 

O desfecho analisado foi a presença de lesão por pressão. As demais variáveis 

foram: estado nutricional, perda de peso nos três meses anteriores à avaliação, 

funcionalidade, nível de atividade física, presença de comorbidades e variáveis 

laboratoriais (hemoglobina, leucócitos, plaquetas e creatinina sérica). 

A variável resposta foi definida como “uma lesão localizada da pele e/ou tecido 

subjacente, normalmente sobre uma proeminência óssea, em resultado da pressão ou de 

uma combinação entre esta e forças de torção. As LP também estão associadas a vários 

fatores contribuintes ou de confusão, cujo papel ainda não se encontra totalmente 

esclarecido”15, verificada através de uma das questões da Miniavaliação Nutricional 

(MAN). 

O estado nutricional foi avaliado pelo escore da MAN, que é constituída de uma 

parte inicial de triagem do risco nutricional, formada por seis questões que classificam 

conforme pontuação obtida em estado nutricional normal, em risco de desnutrição e 

desnutridos. Caso a pontuação da triagem seja sugestiva da presença ou do risco de 

desnutrição, é realizada a segunda parte do questionário, avaliação global, que é 

aprofundada por meio de 12 questões adicionais16. 
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A funcionalidade foi avaliada através da Escala de desempenho funcional de 

Karnofsky (KPS), pelo Índice de Katz e pela Palliative Performance Scale (PPS). A KPS 

descreve aspectos funcionais que traduzem maior risco de morte e de eventos adversos e 

menor chance de se beneficiar de determinadas terapêuticas oncológicas. Esta escala é um 

indicador global funcional, cuja pontuação varia de 100 (normal) a zero (morte)17. 

O índice de Katz é uma escala desenvolvida para avaliação objetiva do estado 

funcional em idosos e doentes crônicos, através da medição da autonomia para as 

atividades diárias18. Os seis itens que compõem a escala avaliam o desempenho do 

indivíduo em comportamentos básicos e habituais de autocuidado: asseio corporal, 

capacidade para se vestir, higiene pessoal, controle esfincteriano, capacidade de 

transferência do leito e capacidade de alimentar-se17.  

A escala de desempenho paliativo (PPS) representa uma modificação da KPS e é 

apresentada como ferramenta para medir a funcionalidade no contexto dos cuidados 

paliativos. Sua pontuação vai de 100 (normal) a zero (morte)19,20. 

O Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) foi o instrumento 

utilizado para avaliar o nível de atividade física dos idosos, este questionário é uma 

ferramenta amplamente utilizada e classifica o indivíduo entre muito ativo, ativo, 

irregularmente ativo e sedentário21. 

O Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) é um método que seleciona 19 

condições clínicas e utiliza o diagnóstico e a gravidade da doença para ponderar seu efeito 

sobre o prognóstico do paciente. Uma pontuação foi estabelecida para cada uma das 

condições clínicas, ou seja, as doenças têm pesos diferentes (1, 2, 3 e 6) de acordo com o 

tipo e a gravidade do acometimento, gerando um escore final de 0 a 37. O ICC foi 

desenvolvido como um método prospectivamente aplicável para classificar condições de 



6 

 

comorbidades que poderiam alterar o risco de mortalidade para uso em estudos 

longitudinais22. 

As variáveis laboratoriais analisadas foram: a) hemoglobina: nível de hemoglobina 

na admissão no estudo de acordo com o resultado do método automatizado, expressa em 

g/dl, variável numérica e contínua; b) leucócitos: número de leucócitos totais por milímetro 

cúbico de sangue (células/mm3) na admissão no estudo de acordo com o resultado do 

método automatizado, variável numérica e contínua; c) plaquetas: número de plaquetas 

totais por milímetro cúbico de sangue (células/mm3) no dia da admissão no estudo de 

acordo com o resultado do método automatizado23, variável numérica e contínua; d) 

creatinina sérica: Níveis de creatinina sérica em mg/dl, na admissão no estudo de acordo 

com o resultado do método automatizado, variável numérica e contínua24. 

Os pacientes foram avaliados em sua primeira consulta no serviço. Foi realizado 

inicialmente o treinamento da equipe para uniformização do protocolo de atendimento e 

coleta de dados, de acordo com rotina estabelecida no Ambulatório de Oncogeriatria do 

IMIP. Os pacientes eram contatados no momento da admissão no serviço para verificar a 

elegibilidade, em seguida eram informados sobre os objetivos do estudo e convidados a 

participar.  A partir de então, prosseguia-se com avaliação basal por uma equipe 

multidisciplinar composta por oncologista clínico, geriatra e equipe multidisciplinar 

(fisioterapeuta, educador físico, fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional e nutricionista).  

Nesse momento, foram coletadas as variáveis sociodemográficas, antecedentes e 

hábitos, dados relacionados ao tipo de tumor, e realizada a avaliação, que envolvia a KPS, 

a PPS, o ICC, o TUG para risco de queda e para mobilidade, o IPAQ, o Índice de Katz e a 

MAN. Os instrumentos foram aplicados pela equipe multidisciplinar.  

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa OpenEpi, programa 

gratuito e com código aberto para estatísticas epidemiológicas. Utilizou-se dados da 
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literatura25, que observou uma frequência de 28% de LP entre pacientes com doença 

subjacente, e levando-se em consideração uma variação de 10%, um poder de 80% e erro 

alfa de 1%, foi encontrado um tamanho de amostra de 220 pacientes, que foi aumentado 

para 240 pacientes considerando-se eventuais perdas. 

A análise dos dados foi realizada utilizando o software Stata 12.1 SE. As variáveis 

categóricas foram resumidas através de frequência absolutas e relativas percentuais; as 

variáveis numéricas, através de médias e desvios padrão. As comparações de médias entre 

grupos com e sem LP foram realizadas com o teste t de Student. Na análise bivariada, a 

avaliação de possíveis associações de fatores sociodemográficos e clínicos com a presença 

de LP foi realizada com o teste de qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, quando 

aplicável. Em todos os testes foi adotado o nível de significância de 95%.  

O Comitê de Ética em Pesquisa do IMIP aprovou o protocolo do estudo, sob a carta 

de aprovação [CAE -14925113.9.0000.5201]. Foi obtido o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido de todos os participantes. 
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Resultados 

 

Dos 247 pacientes considerados para inclusão no estudo, 212 foram admitidos, 

sendo 35 excluídos por terem realizado quimioterapia ou radioterapia. Os 212 pacientes 

incluídos no estudo apresentaram média de idade de 72,86 anos (DP=7,71), média de peso 

de 55,22kg (DP=11,62), altura média de 1,56m (DP=0,88) e IMC médio de 22,42 

(DP=4,36). Quanto ao diagnóstico principal, 42% tinham câncer no intestino, 32,1%, 

câncer gástrico, 17%, câncer de esôfago e os 8,9% restantes apresentaram câncer de outras 

regiões do trato gastrointestinal (boca, fígado ou vesícula biliar). 

A frequência de LP foi de 68/212 (32,1%). A partir da presença ou ausência de LP, 

dividimos os participantes em dois grupos e foi realizada uma análise bivariada, para 

avaliar a associações de possíveis fatores associados a presença de LP. A tabela 1 traz os 

dados da análise bivariada. Nesta tabela, podemos observar que das diversas variáveis 

incluídas na análise, os seguintes fatores estavam associados com a presença de LP: 

contagem de leucócitos e de plaquetas.  

A tabela 2 mostra a análise bivariada que teve objetivo de verificar associação entre 

a presença de lesão por pressão e algumas comorbidades. Nesta segunda tabela, 

observamos que a hipertensão arterial e a doença cerebrovascular foram as comorbidades 

que mostraram associação com a presença de LP.  
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Discussão 

Este estudo teve como objetivo avaliar a frequência de lesões por pressão e sua 

relação com as características clínicas, nutricionais e funcionais de idosos com câncer no 

trato gastrointestinal. Nos 212 pacientes participantes, a frequência de lesão por pressão foi 

de 68/212 (32,1%) e entre as diversas variáveis incluídas na análise os seguintes fatores 

estavam associados com a presença de LP: contagem de leucócitos e de plaquetas, 

hipertensão arterial e a doença cerebrovascular. 

 Lesões por pressão estão associadas a problemas de saúde e caracterizam-se 

como um problema de saúde pública, em virtude do prejuízo sobre a qualidade de vida dos 

pacientes, bem como do ônus financeiro para as organizações de saúde26. Apesar da 

melhoria do cuidado, principalmente aqueles pacientes com cormobidades associadas, a 

prevalência de LP em pacientes susceptíveis continua elevada, variando entre 5 a 40%27,28, 

resultados bem semelhantes ao encontrado em nosso estudo (32,1%). Todavia, o grande 

desafio nos dias atuais, é determinar os fatores que podem estar associados as LP, com a 

finalidade de instituir medidas preventivas.  

Nossos resultados mostraram que houve associação entre o número elevado de 

leucócitos e de plaquetas com a presença de LP. Esses valores estão aumentados 

possivelmente pelo processo inflamatório de reparo tecidual relacionado à LP. Em sua fase 

aguda, a inflamação é desencadeada por uma resposta orgânica rápida, a qual encaminha 

proteínas plasmáticas e diferentes tipos celulares ao local da lesão, objetivando a remoção 

dos invasores29-31. Há dois componentes que determinam esse tipo de inflamação: 

alterações vasculares caracterizadas por vasodilatação e aumento da permeabilidade, com 

extravasamento intersticial de proteínas plasmáticas na área lesionada; e eventos celulares 

desencadeados pela migração dos leucócitos da microcirculação, especialmente os 
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polimorfonucleares, com acúmulo no foco de infecção, o que sinaliza recrutamento e 

ativação celular29,32.  

O extravasamento de líquido para o interstício resulta em uma concentração 

intravascular elevada de hemácias, com consequente aumento da viscosidade sanguínea, o 

que deixa o fluxo mais lento e promove a movimentação dos leucócitos para áreas mais 

periféricas do vaso, iniciando-se, com isso, a marginação leucocitária ao longo do 

endotélio vascular33,34. 

Em seguida, receptores de superfície estimulados por mediadores químicos e 

expressos pelas células endoteliais do vaso, interagem com os receptores leucocitários. 

Essa adesão, inicialmente de baixa afinidade, promove o processo de rolamento dos 

leucócitos sobre a parede vascular. Posteriormente, ocorre a adesão firme, por meio do 

contato das integrinas leucocitárias com as imunoglobulinas endoteliais, ocasionando a 

diapedese, ou a passagem das células para os espaços teciduais com direção ao sítio da 

lesão33,34.  

Além dos leucócitos, outras células e fragmentos celulares também participam da 

resposta inflamatória, como os fibroblastos, as células endoteliais e as plaquetas, entre 

outras. Durante o recrutamento celular, os neutrófilos polimorfonucleares são os primeiros 

a chegar ao parênquima lesado e, posteriormente, monócitos, linfócitos e macrófagos 

migram para o local, amplificando o processo inflamatório30,33. 

Os fatores de risco para LP podem ser divididos em extrínsecos e intrínsecos: os 

primeiros são aqueles que atuam diretamente nos tecidos e que independem do paciente, e 

incluem a pressão local, o cisalhamento, a fricção local, a umidade35. Os fatores de risco 

intrínsecos são aqueles inerentes ao individuo e relacionam-se ao estado físico do paciente. O 

principal é a imobilidade, e esta diretamente relacionada com nível de consciência e estado 
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neurológico, e também muito relacionado com condições clinicas que altera de alguma forma a 

mobilidade do paciente. Assim, a própria idade por si é um fator de risco importante, da mesma 

forma patologias associadas como: acidente vascular cerebral, traumatismo craniano, sedação 

excessiva, depressão, fraqueza, confusão, pós-operatório, choque entre outros, todos fatores 

extremamente associados ao idoso com câncer36. 

Em nosso estudo podemos citar como fatores intrínsecos associados a LP a 

hipertensão e doenças cerebrovasculares. Levando em consideração o discutido acima, 

acredita-se que os pacientes com comorbidade têm uma sobrevida menor, uma qualidade 

de vida mais baixa e custos mais elevados de cuidados de saúde. Apesar da associação 

entre comorbidade e câncer, há uma evidência limitada sobre como interpretar ou gerenciar 

comorbidade no contexto de câncer por causa da frequente exclusão de pacientes com 

comorbidades de ensaios controlados randomizados37. 

Outra comorbidade que mostrou associação com a presença de lesão por pressão foi 

a hipertensão arterial, corroborando com os achados de um outro estudo38, no qual mais de 

56% dos pacientes críticos que sofreram com lesões por pressão eram hipertensos. A 

hipertensão altera o tônus dos vasos sanguíneos, diminuindo o volume de sangue nos 

tecidos, aumentando o comprometimento vascular e favorecendo o desenvolvimento de 

lesões por pressão39.  

O diabetes é responsável por causar distúrbios metabólicos, macro e 

microvasculares devido à hiperglicemia crônica. Isso promove a formação de produtos 

finais de glicação avançada e depósito de glicoproteínas de baixa densidade, causando 

danos nos tecidos e nas células, além da deposição de placas ateromatosas, diminuindo a 

entrega de sangue para os tecidos40. Apesar disso e de outro estudo ter mostrado associação 

entre o diabetes e a LP38, nosso estudo não mostrou associação entre estas variáveis. 
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Um ponto forte do nosso estudo foi verificar a associação entre as LP e a presença 

de comorbidades como a hipertensão e a doença cerebrovascular, levando o alerta para as 

equipes que prestam cuidados aos idosos com câncer do TGI para a possibilidade de 

ocorrência de LP no paciente que já apresenta esses outros problemas no início do 

tratamento. 

As limitações precisam ser discutidas, por exemplo a impossibilidade de 

apontarmos a relação causa-efeito, devido à natureza transversal do estudo. Além de 

termos avaliado os nossos pacientes no início do tratamento oncológico, o poderia 

inclusive explicar a frequência não tão alta de LP nestes pacientes. 

Concluímos, portanto, que avaliar aspectos clínicos, laboratoriais e funcionais são 

importantes para minimizar a chance de idosos com câncer no TGI desenvolverem LP, que 

elevam as chances de EAG nesses pacientes. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas dos idosos com câncer no trato 

gastrointestinal com e sem lesão por pressão participantes do estudo 

Variáveis 

GRUPOS  

Pacientes com 

lesão por 

pressão 

Pacientes sem 

lesão por 

pressão P 

Sexo biológico (n/%)   0.916a 

Feminino 33 (31.7) 71 (68.3)  

Masculino 35 (32.4) 73 (67.6)  

Idade - em anos (média/DP) 72.49 (7.44) 73.03 (7.86) 0.691b 

IMC (média/DP) 22.84 (4.35) 22.23 (4.36) 0.345b 

MAN escore final (n/%)   0.987c 

Risco de desnutrição 3 (33.3) 6 (66.7)  

Normal 65 (32.0) 138(68.0)  

Doença metastática ao diagnóstico 

(n/%) 
  0.724a 

Sim 28 (30.8) 63 (69.2)  

Não 40 (33.1) 81 (66.9)  

Perda de peso nos últimos três 

meses  (n/%) 
  0.720a 

Sem perda de peso 3 (23.1) 10 (76.9)  

Entre 1 e 3kg 7 (29.2) 17 (70.8)  

Superior a 3kg 53 (33.1) 107 (66.9)  

Contagem de leucócitos (média/DP) 13267 (23409) 9077 (18530) 0.037b 

Creatinina (média/DP) 0.968 (0.605) 0.908 (0.459) 0.957b 

Hemoglobina (média/DP) 10.86 (1.98) 11.87 (10.64) 0.708b 

Plaquetas (média/DP) 
328235 

(127803) 

296672 

(153450) 

0.040b 

Atividade física (n/%)   0.456a 

Muito ativo ou Ativo 10 (38.5) 16 (61.5)  

Irregularmente ativo ou Sedentário 58 (31.2) 128 (68.8)  
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Índice de Charlson (n/%)   0.995a 

Ausência de comorbidades 43 (32.1) 91 (67.9)  

Presença de comorbidades 25 (32.1) 53 (67.9)  

Escala de desempenho de Karnofsky 

(n/%) 
 

 0.214a 

Incapacidade para autocuidado ou 

trabalho 38 (36.2) 67(63.8) 

 

Boa capacidade 30 (28.0) 77 (72.0)  

Índice de Katz (n/%)   0.602a 

Independente nas 6 funções 39 (30.7) 88 (69.3)  

Dependente em pelo menos uma das 

funções 
29 (34.1) 56 (65.9) 

 

Palliative Performance Scale (n/%)   0.437a 

Completa 32 (29.6) 76 (70.4)  

Reduzida 36 (64.6) 68 (65.4)  

DP: Desvio Padrão; Kg: quilogramas; TGI: trato gastrointestinal; TUG: time up and go test; MAN: mini 

avaliação nutricional. a Teste de Qui-Quadrado; b Teste t de Student; c Teste Exato de Fisher. 



18 

 

Tabela 2. Associação entre a presença de comorbidades e a ocorrência de lesão por 

pressão em idosos com câncer no trato gastrointestinal. 

Comorbidades 

GRUPOS  

Pacientes com 

lesão por 

pressão 

Pacientes 

sem lesão 

por pressão P 

Hipertensão (n/%)   0.047a 

Sim 39 (37.5) 65 (62.5)  

Não 29 (26.9) 79 (73.1)  

Diabetes sem complicação (n/%)   0.752a 

Sim 14 (34.1) 27 (65.9)  

Não 54 (31.6) 117 (68.4)  

Diabetes com complicação (n/%)   0.657b 

Sim 2 (40.0) 3 (60.0)  

Não 66 (31.9) 141 (68.1)  

Doença cerebrovascular (n/%)   0.032b 

Sim 10 (100) 0 (0.0)  

Não 58 (33.7) 144 (66.3)  

Doença vascular (n/%)   0.556 b 

Sim 3 (21.4) 11 (78.6)  

Não 65 (32.8) 133 (67.2)  

Infarto do miocárdio (n/%)   0.206 b 

Sim 6 (50.0) 6 (50.0)  

Não 62 (31.0) 138 (69.0)  

Insuficiência Cardíaca 

Congestiva (n/%) 
 

 0.330 b 

Sim 3 (60.0) 2 (40.0)  

Não 65 (31.4) 142 (68.6)  

 a Teste de Qui-Quadrado 

b Teste Exato de Fisher 

 


