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PREFACIO

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano. Esta tem como funcdo nos proteger contra fatores
externos e manter a homeostase interna. Ao longo da vida, hé periodos de maior vulnerabilidade
da pele, o que torna os individuos mais suscetiveis ao desenvolvimento de lesdes. As fases mais
criticas sdo nos estagios iniciais da vida (quando a pele ainda ndo estd completamente madura)
e no final da vida, com a idade mais avancada, quando o individuo apresenta problemas
dermatoldgicos, ou outras doencas crdnicas, ou sistémicas. Buscando melhorar a prética e os
resultados clinicos, o Painel Consultivo Internacional para Lesdes por Friccdo (ISTAP) identificou
as principais lacunas de conhecimento para prevencéo e gerenciamento de afeccées de pele
nestas fases mais criticas.

O ISTAP reconheceu a necessidade de um guia que focasse nos fatores de risco comuns
e estratégias de prevencdo para afeccdes de pele mais recorrentes em individuos com
vulnerabilidade de pele aumentada:

B Lesdes por friccdo

B LesOes por pressdo

B lLesdes de pele associadas a umidade
B Alteracdes na pele ao final da vida

O objetivo deste documento é definir os conceitos relacionados a vulnerabilidade da pele e
guiar os esforcos dos profissionais da salde na identificacdo de fatores de risco para lesdes
de pele, bem como as maneiras de promover e manter sua integridade. O propédsito néo é
resumir tais lesdes, dado que estas ja estdo descritas na literatura, mas sim focar nos fatores
de risco comuns entre elas tomando uma viséo geral, e formular uma abordagem sinergética
que ird superar barreiras praticas. O Modelo de Seguranca com a Pele (Campbell et al., 2016)
apresentou uma modelagem holistica que definiu multiplas lesdes de pele resultantes da
fragilidade da pele e também de fatores multiplos e sobrepostos; este documento sustenta-se
neste modelo ja existente.

A ISTAP reuniu um grupo de especialistas internacionais, os quais se encontraram em outubro
de 2019, para discutir esta nova abordagem e acordarem sobre as recomendacdes de melhores
praticas que irdo guiar os cuidados e melhorar os resultados clinicos.

Em seguida a reunido, o documento da proposta foi produzido, o qual passou pela revisdo
extensiva de especialistas da area. Adicionalmente, especialistas internacionais foram
consultados para obter referéncias sobre a pratica de satde ao redor de diferentes partes do
mundo.

Este documento deve fornecer aos profissionais da salude informacdes e recursos necessarios
para o cuidado apropriado de individuos em risco com pele mais fragil.

Dra. Karen Campbell e Professor Dimitri Beeckman,
ISTAP e co-presidentes do grupo de trabalho especializado

Para mais informacées sobre a ISTAP, veja: www.skintears.org

CONDICOES DE PELE EM INDIVIDUOS COM MAIOR VULNERABILIDADE CUTANEA: FATORES DE RISCO COMUNS E UMA VISAO HOLISTICA SOBRE ESTRATEGIAS DE PREVENCAO | 3



Conceitos relacionados a vulnerabilidade da pele:
uma confusao Babilonica de linguas!

Existe uma falta de padronizacdo terminoldgica e de definicdes relacionadas a vulnerabilidade
da pele. Apesar do conceito de ‘integridade da pele’ ser amplamente utilizado em variadas
dreas e contexto dos cuidados de saude, falta ainda uma definicdo formal (Kottner et al, 2019a).
Atualmente, varios termos sdo utilizados e existem algumas confusdes em significados,
incluindo: fragilidade da pele, integridade da pele, resiliéncia tecidual, faléncia da pele, e
dermatoporose (Kaya & Saurat, 2007). Um consenso ainda nao foi estabelecido na literatura
sobre a definicdo dos termos individuais ou sobre o conceito de vulnerabilidade da pele (Ayello
et al, 2019; Kottner et al, 2019b).

A classificacdo internacional de diagndsticos de enfermagem da Associacdo Norte-Americana
de Diagndsticos de Enfermagem (NANDA, 2018) contém dois diagndsticos relacionados

a integridade da pele. ‘Integridade da pele prejudicada’ tem como definicdo ‘alteracées na
epiderme e/ou derme’, e 'Risco de integridade da pele prejudicada’ como ‘susceptibilidade

para alteracdo na epiderme e/ou derme, as quais podem comprometer a salide’. Semelhante

a perspectiva médica, a integridade da pele é aqui definida como uma alteragédo em relacdo ao
‘normal’. Contudo, essa abordagem conceitual pode ser muito simplista. Kottner et al (2019a)
define a integridade da pele como a combinacéo de uma estrutura cutanea intacta e capacidade
funcional alta o bastante para ser mantida.

'Faléncia da pele’ foi anteriormente sugerido como termo, mas tem sido definido distintivamente
com relacdo a literatura dermatoldgica (Irvine, 1991) e a literatura de leséo por pressdo
(Langemo & Brown, 2006). Em particular, existe uma discussdo em andamento sobre os
conceitos inter-relacionados de ‘faléncia de pele’, mudancas na pele ao longo da vida, lesdo por
pressdo e os critérios para um rotulamento inevitavel; assim, clareza a respeito das definicées e
termos é imprescindivel (Kottner et al, 2019b).

'Pele fragil’ é o termo global sugerido para peles vulneraveis, em risco. Isto foi debatido e
acordado pelo grupo de trabalho especializado. Concordou-se que este esclarecimento dos
termos pode representar uma mudanca de paradigmas para ideias mais coesas sobre os
conceitos de fragilidade da pele. Uma abordagem proativa precisa ser tomada para protecdo

da pele fragil e prevencdo de danos; além disso, para que individuos, familias e cuidadores se
beneficiem da educacéo quelhes permita ajudar na manutencéo da integridade de suas préprias
peles, onde for possivel.

E importante ndo confundir a pele fragil com fragilidade geral, o que é algo que pode carregar
uma conotacdo negativa para algumas pessoas. Enquanto o consenso acerca de uma definicdo
exata de 'fragil’ ndo é atingido, ndo pode ser classificado como resultado do processo de
envelhecimento nem como uma doenca (Bergman et al, 2007), podendo ser caracterizado
como ‘um problema de salide proveniente da perda de reserva funcional que leva a um estado de
vulnerabilidade com riscos inerentes a uma multitude de resultados adversos’ (Junius-Walker et
al, 2018, traducado nossa).

Fragil é um termo que engloba a interacao de fatores fisicos, psicoldgicos, sociais, ambientais e
econdmicos; esses componentes foram descritos como fatores de interacdo — i.e. influenciam

e sdo influenciados por outros componentes do contexto e aumentando a vulnerabilidade de
adultos mais velhos para resultados negativos, como admissdes hospitalares e quedas (Coker

et al, 2019). A 'fragilidade’ pode ser vista como uma dindamica ou estado mutavel, a depender
das interacGes desses fatores. Salde mental ou fisica prejudicada e fatores associados — i.e.
mudancas na salde fisica/mental, ambiente fisico e circunstancias sociais (como o luto) — pode
dar origem a mudancas temporarias no aparecimento de fragilidades (Lang et al, 2009; Coker et
al, 2019).

4 | RECOMENDACOES DE MELHORES PRATICAS ISTAP 2020



Pele fragil:

Pontos-chave

M Pele fragil é o termo
global escolhido, o qual
difere de fragilidade
geral

M A pele fragil
representa um risco/
ameaca para a pele,
nao necessariamente
uma ferida/quebra/
disrupcao

B A pele fragil afeta
todas as idades,
em particular os
extremos (i.e.
neonatos e idosos), e é
multifatorial

B O foco na pele fragil
deve ser holistico, com
abordagem centrada
no individuo que
melhora o resultado
para as pessoas com
pele fragil, através
do preparo para uma
estratégia integrada.

E importante notar que, enquanto a pele fragil pode ser associada com envelhecimento, ela ndo
se aplica apenas a idosos e tampouco deve ser vista como mero resultado do envelhecimento.
Observe a Tabela o Quadro 1 para exemplos de grupos particulares que podem ser de risco para
a fragilidade da pele, e como isso pode impactar o individuo e sua salde.

Quadro 1: Grupos de pacientes em risco para fragilidade da pele (adaptado de Wounds UK,2018)

Grupos

Mudancas na pele

Problemas em potencial

|dosos

Afinamento da pele, perda de elasticidade,
diminuicdo de gordura subcutanea, diminuicéo
da hidratacéo da pele, diminuicdo da camada
derme-epiderme (diminuicdo da aderéncia da
epiderme a derme; Moncrieff et al., 2015; Levine,
2020).

Lesdes por friccdo, lesdes por pressdo,
infeccao, inflamacéo, pele seca e
descamacao, prurido, celulite, Ulcera
diabética, possiveis problemas

de nutricdo; possiveis problemas
relacionados a deméncia.

Individuos com
mobilidade
reduzida/paralisia

Alteracdes na vascularizacdo, controle de
temperatura, maceracdo/umidade, perda de
colageno, perda muscular/atrofia, perda de
sensacao na pele por dano nervoso (Rappl, 2008).

Lesdes por friccdo, lesdes por presséo,
infeccédo, inflamacao.

Criancas/
neonatos

Imaturidade da pele; mudancas intrinsecas por
pressdo duradoura, cisalhamento e friccdo, baixa
perfusdo e maceracdo (Inamadar & Palit, 2013).

Dermatite associada as fraldas
(incontinéncia), lesdes por friccéo,
lesGes por pressao.

Individuos com
espinha bifida e
paralisia cerebral

Perfuséo diminuida na pele, reacdo cutanea
adversa a medicamentos, dermatite perianal e
inflamacdo devido a incontinéncia (Inamadar &
Palit, 2013).

LesGes por pressao; possivel dermatite
associada a incontinéncia.

Pacientes Alteracéo nas células da epiderme, aumento da Lesdes por pressao, lesao por friccao,
bariatricos perda de dgua, pele seca, maceracdo, aumento da | Ulcera diabética, lesdo por umidade,
temperatura da pele, e reducéo do fluxo linfatico | intertrigo.
e perfusdo (Shipman & Millington, 20171).
Pacientes Inflamacé&o causada por radiacdo, danos a Lesbes por presséo, diminuicdo da
oncoldgicos epiderme, diminuicdo da perfusdo (NHS, 2010). cicatrizacao de feridas, infeccOes na pele,
celulite, radiodermatite.
Doencas Mudancas na pele causadas por doencas cronicas Lesdes por friccao, lesdes por pressao,
cronicas e outros | - e.g. injuria renal, hepética, cardiovascular; infeccdo, inflamacéo, lesdo por umidade;
problemas medicamentos; méa nutricdo; estomias e outros problemas relacionados.

dispositivos; problemas psicoldgicos (Wounds UK,
2018)

A pele fragil pode ser multifatorial e o resultado de efeitos cumulativos de uma combinacéo de fatores
intrinsecos e extrinsecos (Moncrieff et al, 2015). Dentre esses fatores de risco, adicionalmente, alguns
podem ser modificaveis e outros ndo modificaveis.

O grupo de trabalho especializado identificou a necessidade de padronizacéo das definicdes para
cada conceito que envolve a vulnerabilidade da pele, para com isso evitar confus&o e prover maior
clareza na identificacéo e tratamento adequado aa individuos apropriados. Isso permitird com que

o foco seja maior nos fatores de risco comuns/sinergéticos. Adicionalmente, se nota que € preciso
cuidado na escolha de termos e rétulos antes destes serem introduzidos na literatura, e esta clareza é
essencial para o aumento da conscientizacdo e melhora dos resultados (Kottner et al, 2019b).
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A importancia da pele

FIGURA 1| As principais
camadas da pele

A pele é o maior érgéo do corpo e é responsavel por cerca de 15% da massa corporal (Wingerd,
2013). Veja a Figura 1 com a representacdo das principais camadas da pele. A funcéo primordial de
uma pele saudavel é agir como uma barreira contra agentes quimicos, fisicos e mecanicos, e também
contra a invasdo de microrganismos e alérgenos (Proksch et al, 2008). Em individuos saudéveis, a
pele é resistente, resiliente e possui uma capacidade impressionante de reparo (Wounds UK, 2018).

As principais fungdes da pele incluem termorregulacao, participagédo no sistema imune adaptativo e
inato, percepcdo sensorial, producdo de vitamina D, e muitas outras. Ademais, a aparéncia externa da
pele e a capacidade de sensacéo sdo fatores importantes para o bem-estar, auto-estima, atratividade
cosmética e comunicacdo (Kottner et al, 2019a).

Epiderme

Derme
Foliculo piloso

N

Vasos sanguineos /glérﬁiula
‘sudoripara

Tecido conjuntivo

Tecido adiposo

Uma pele saudavel pode assumir diversas funcdes, incluindo:

B Protecdo: age como barreira, prevenindo dano aos tecidos internos por trauma, raios
ultravioleta (UV), toxinas, patégenos e alérgenos (Butcher & White, 2005)

B Barreira contra infecgdo: além de agir como barreira fisica da pele integra, a presenca do sebo,
antibidtico natural quimico na epiderme (peptideos antimicrobianos), e 0 manto acido da
superficie da pele também contribuem para a prevencao contra infeccdes (Ginnewicht &
Dunford, 2004)

B Percepcdo sensorial: terminacdes nervosas na pele respondem a estimulos como danos
teciduais (os quais causam dor), temperatura, vibragdo, toque e irritacdo (Wounds UK, 2018)

B Regulacdo da temperatura: possibilita tanto isolamento térmico quanto resfriamento do corpo
(Timmons, 2006)

m Comunicacdo, pelo toque e aparéncia fisica: prové pistas para o estado fisico e bem-estar do
individuo (Flanagan & Fletcher, 2003)
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B Producéo de vitamina D em resposta a luz solar: é importante para homeostase do célcio e no
desenvolvimento e manutencdo da massa déssea (Butcher & White, 2005)

B Producéo de melanina: é responsavel pela coloracdo da pele e protecdo contra os danos
causados pelos raios solares (Wounds UK, 2018).

A pele fragil, que a torna vulnerédvel e em risco, pode desencadear uma série de fatores (Wounds
UK, 2018). Por exemplo, o processo natural de envelhecimento provoca mudancas na pele que a
tornam mais fragil e suscetivel a danos (LeBlanc et al, 2018), devido ao afinamento da epiderme,
perda de coldgeno e elastina e perda geral de hidratacdo (Levine, 2020). Outros fatores podem
contribuir para a fragilidade da pele, incluindo dano por radiacdo UV, condicGes genéticas como
ictiose (pele seca), alguns medicamentos e irritacdo causada por curativos, maceragdo por
incontinéncia e repetida limpeza da pele (Wounds UK, 2018).

Mudancas na pele que a deixam mais vulnerdvel a danos podem ser classificadas como
extrinsecas, como presséo ou dano ambiental (e.g. uso regular de sabonete, exposicéo ao sol

ou tabagismo), ou intrinsecas, como envelhecimento, resultantes de problemas de pele (e.g.
psoriase ou eczema atdpico) ou uma doenca preexistente (Moncrieff et al, 2015; LeBlanc et al,
2018). Complementarmente, esses fatores de risco podem ser modificéveis ou ndo modificaveis.

Portanto, é importante lembrar que a pele fragil pode ocorrer devido a uma série de fatores
diferentes e afeta diferentes grupos e individuos. O risco para uma pele fragil e possiveis
problemas resultantes podem mudar para cada individuo em diferentes momentos, ou seja,

é vital que se avalie e reavalie cada pessoa. Quando possivel, dependendo da combinacéo de
fatores de risco e de suas naturezas (i.e. intrinseco/extrinseco ou modificavel/ndo modificavel),
passos devem ser tomados para reduzir o risco para esses individuos.

Pele fragil: pontos-chave

M A pele n3o deve ser negligenciada como um érgdo importante (e o maior do corpo humano), que, de
modo geral, afeta a satide e prové diversas funcdes vitais

M A pele fragil pode ser causada por multiplos fatores e afeta diversos grupos e individuos

B Os fatores de risco para uma pele fragil podem ser intrinsecos ou extrinsecos, e modificaveis e ndao
modificaveis.
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Desenvolvimento de risco
para pele fragil

FIGURA 2| Modelo
interativo concéntrico
focado nos sinergismos
entre fatores de risco
(adaptado de Inoye et al,
2007)

Se um individuo possui maior vulnerabilidade, ele tem risco elevado de dano a pele; podendo
abranger uma série de problemas, incluindo (mas néo limitado a):

B Lesdes por friccado

W Lesdes por pressdo

B Lesdes de pele associadas a umidade (Moisture-associated skin damage - MASD)

B Alteracdes na pele no final da vida.

Evidéncias crescentes mostram que essas condicdes distintas podem estar ligadas — e.g. MASD

é um fator de risco para lesdes por pressdo (Woo et al, 2017; Gray & Giuliano, 2018); ou reducdes
simultaneas nos casos de lesées por friccdo e por pressdo (Bale et al, 2004). As mudancas na pele
causadas pelo envelhecimento representam um conjunto Unico de circunstancias; entretanto, os
principios relativos a uma pele fragil permanecem os mesmos. Feridas cronicas também podem ter
relacdo com os problemas de uma pele fragil: note-se que feridas crénicas incluem mas ndo séo
limitadas a feridas oncoldgicas e do final da vida. As feridas paliativas incluem todas aquelas que néo
se fecham e devem ser tratadas como tal: abrangendo feridas cronicas e que néo cicatrizam, bem
como feridas de cuidados paliativos.

Pele fragil: uma abordagem sinergética

Uma abordagem interativa deve ser tomada, abordando a sinergia entre os fatores de risco para
essas condicdes (Campbell et al, 2016). Representa uma nova abordagem, a qual deve culminar na
diminuicdo dos fatores de risco e da incidéncia dessas condi¢bes, levando a um desfecho melhor para
os pacientes. A finalidade é se afastar de uma mentalidade ‘individualista’ e, assim, considerar essas
condicdes em um cenario mais amplo para a pele fridgil. Observe o0 modelo conceitual na Figura 2.

Sinergismo de
Fatores de Risco Fator

derisco

Fator
derisco
B

Fator
de risco

A Intervencées

Orientadas

Fenétipo Clinico

Les6es por Friccdo

As lesbes por friccdo sdo o tipo mais comum de lesdo entre idosos (o processo natural de
envelhecimento da pele significa que pessoas mais velhas terdo a pele em maior risco, porém eles
n&o s&o o Uinico grupo em situacdo de risco). E importante notar que as lesdes por friccdo podem
ser vistas em individuos de todas as idades, incluindo criancas (por exemplo, particularmente
aquelas com kwashiorkor).
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As lesdes por friccdo sdo definidas como: ‘lesdes causadas por traumas de natureza mecanica,
incluindo a remocao de adesivos. A gravidade pode variar de acordo com a profundidade (ndo se
estende pela camada subcuténea). A classificacdo é baseada na gravidade da perda de retalho
cuténeo’. Um retalho na lesao por friccdo é definido como parte de pele (epiderme/derme) que

é separado ndo intencionalmente (parcial ou total) de seu local original através de cisalhamento,
friccdo, e/ou trauma’ (LeBlanc et al, 2018, traducao nossa). Este conceito ndo deve ser confundido
com o tecido que é intencionalmente separado de seu local anatdmico para tratamento terapéutico
— e.g. enxerto de pele (Van Tiggelen et al, 2019). O individuo com a pele fragil precisa de menos
forca para ocorrer uma lesdo traumatica, significando que o risco para lesdes por friccdo é maior
(LeBlanc et al, 2018).

As lesBes por friccdo podem ocorrer em qualquer parte do corpo, mas sdo mais comuns nas
extremidades, como nos membros superiores e inferiores e no dorso das maos (LeBlanc and
Baranoski, 2011). Elas podem ser feridas dolorosas que afetam a qualidade de vida do individuo,
aumentando o risco de hospitalizacdo ou de tempo de internacéo (LeBlanc et al, 2018). Em uma
revisdo com pacientes e caracteristicas da pele associadas as lesées por friccao, as caracteristicas
mais frequentes foram mobilidade e cognicdo comprometidas, enquanto as caracteristicas da pele
associadas as lesdes por friccdo incluiam purpura senil, equimose e edema (Rayner et al, 2015;
Strazzieri-Pulido et al, 2017).

Lesoes por Pressao

Na Europa, a terminologia ‘Ulcera por pressdo’ é amplamente utilizada, enquanto no Sudeste
Asidtico, Australia e Nova Zelandia, prevalece a ‘lesdo por pressdo’. Os Estados Unidos estdo em
processo de transicdo para o termo ‘lesdo por pressdo’, como recomendado pelo US National
Pressure Injury Advisory Panel (Painel Consultivo US Nacional de Lesdo por Presséo). Entretanto,
as discussbes acerca dessa terminologia continuam. Mesmo que nenhuma das terminologias
descreva compreensivamente a completa etiologia dessas feridas, elas se referem ao mesmo
fendmeno. A terminologia segue como assunto de discussdo e debate. Para o intuito deste
documento, a terminologia ‘lesdo por presséo’ é utilizada no decorrer do texto.

A lesdo por pressdo é definida como dano localizado na pele e/ou tecido subjacente, como
resultado de pressdo ou pressdo combinada com cisalhamento. As lesdes por pressdo em geral
ocorrem sobre proeminéncias ésseas, mas também podem ocorrer associadas a dispositivos
médicos ou outros artefatos (EPUAP, 2019). Apesar de avancos substanciais feitos em relacdo
a etiologia das lesdes por pressado, ainda existem muitos pontos de incerteza — incluindo a
avaliacdo apropriada de risco, deteccéo precoce e tratamento mais efetivo (NPUAP et al, 2014;
EPUAP, 2019; Kottner et al, 2019b).

As lesdes por pressdo permanecem como fonte significativa de morbidade e mortalidade, e
representam um importante fardo aos pacientes e sistemas de salide (Coleman et al, 2014). As
lesdes por pressdo podem ocorrer como resultado de imobilizacdo ou acamamento por periodos
prolongados de tempo (Lindgren et al, 2004). Pode também resultar de uma combinacéo de
comorbidades ou problemas de salde em geral (incluindo a saide da pele); doencas crbnicas
prolongadas e fragilidade geral podem contribuir para uma mobilidade reduzida e potencial
perda de peso, o que pode levar ao aumento do risco para lesdes por pressdo (Jaul et al, 2018).
Contudo, a maior parte das lesdes por pressdo sdo preveniveis, ou seja, prevencdo € a maior
prioridade, mesmo que represente desafio significativo na prética clinica (Edsberg et al, 2014;
Mervis & Phillips, 2019).

A prevencdo das lesdes por pressdo deve incluir o uso apropriado de superficies de suporte,
frequente reposicionamento, nutricdo adequada, gerenciamento da umidade e uso de curativos
profilaticos com espuma revestida de silicone em camadas (Mervis & Phillips, 2019). A avaliacao
e monitoramento da salde da pele, um aspecto muitas vezes negligenciado, deve prover o
fundamento para as estratégias de prevencao das lesdes por presséo.
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Desenvolvimento de risco
para p3|e frég“ (Continuacéo)

Lesdes de pele associadas 4 umidade (MASD)

A MASD é uma condicdo complexa e cada vez mais reconhecida (Woo et al, 2017). Ela é uma
categoria de dermatite por contato e alguns irritantes comuns sdo urina, fezes, efluentes liguidos de
estomas ou exsudato de feridas. Existem quatro diferentes tipos de MASD: dermatite associada a
incontinéncia (DAI), dermatite intertriginosa (DIT), dermatite periferida e dermatite periestoma (Gray
et al, 2011). O desenvolvimento e gravidade da MASD depende de inimeros fatores e é comumente
encontrada em individuos que podem ser afetados pelos seguintes fatores intrinsecos: sudorese
excessiva, metabolismo elevado na derme (temperatura local elevada), pH anormal da pele, histérico
de atopia (suscetibilidade genética a contaminantes/irritantes), dobras cutaneas profundas, atrofia da
derme e producéo inadequada de secrecdo sebécea (Gray et al, 2011; Bianchi, 2012). Pode também
ser causada por fatores de risco extrinsecos como incontinéncia, sudorese, irritantes quimicos/
bioldgicos, ou outros fatores ambientais (Bianchi, 2012).

A superexposicdo da pele a umidade pode comprometer a sua integridade e sua fungdo como
barreira, tornando-a mais permeével e suscetivel a dano (Woo et al, 2017). Individuos com MASD
experienciam sintomas persistentes que afetam sua qualidade de vida, incluindo dor, ardéncia e
prurido (Woo et al, 2017).

Evidéncias recentes ressaltam as ligacdes entre a MASD e outras condicdes de pele como a
dermatite, infeccdo cutanea e lesdes por presséo (Jones et al, 2008; Woo et al, 2009; Woo et al,
2017).

Alteracoes na pele ao final da vida
N&o existe consenso sobre a terminologia relacionada com as alteracdes da pele no final da vida
e tem sido reconhecido que esse esclarecimento é necessario (Ayello et al, 2019).

Individuos no final da vida apresentam alteracdes na pele e requerem cuidados especificos
(Latimer at al, 2019). Essas alteracées séo relacionadas a um aumento geral da fragilidade da
pele, comumente conhecida como ‘faléncia da pele’ (Rivera & Stankiewicz, 2018). A faléncia da
pele é definida por Langemo e Brown (2006; traducdo nossa) como: ‘um evento onde a pele e
tecidos subjacentes morrem devido a hipoperfusdo que ocorre concomitante a disfuncéo grave
ou falha de outros sistemas e 6rgaos’

O documento SCALE (Sibbald et al, 2010) afirma que as alteracdes fisioldgicas no fim da vida
podem causar alteracdes inevitéveis na pele ou tecidos moles, apesar de intervencdes de salde
que atinjam ou excedam a norma de cuidado. A perfuséao tecidual diminuida (isquemia local),
oxigenacao prejudicada da pele, a baixa temperatura local da pele, descoloracdo manchada

e a necrose da pele sdo todas consideradas parte do processo SCALE e podem evoluir para a
faléncia da pele se dois ou mais érgdos internos também estiverem envolvidos.

Nos dias ou semanas que antecedem a morte, alguns individuos no final da vida desenvolvem
uma perda da integridade da pele conhecida como Ulcera terminal de Kennedy (UTK) ou a
‘sindrome 3:30', um subconjunto das lesGes por pressdo. Embora esteja estabelecido que as
UTKSs sdo inevitaveis, elas ndo sao facilmente reconhecidas pelos clinicos devido a falta de
conscientizacdo sobre sua existéncia (Nesovic, 2016). Essa condicdo pode prevenir diagndsticos
agudos e manejo preciso, o que impacta diretamente no controle da dor e conforto do individuo
no final de sua vida (Latimer et al, 2019). As UTKs apresentam-se como pequenos pontos pretos
devido a hipoperfuséao, os quais aparecem rapidamente aumentando geralmente em poucas
horas (Ayello et al, 2019).
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O documento SCALE (Sibbald et al, 2010) recomenda que uma avaliacdo completa da pele

deve ser regularmente realizada para documentar quaisquer e todas as reas de preocupacao,
consistentes com o desejo e condicdo do paciente e sua familia, amigos e grupo de suporte. As
alteracdes na pele ao fim da vida podem variar conforme a pessoa e, mesmo sendo consideradas
parte inevitdvel do processo de morte, nem todas as pessoas no fim da vida terdo faléncia de
pele (Ayello et al, 2019). Igualmente, deve-se notar que algumas situacoes estimadas como
finais podem se reverter e é possivel que estes pacientes se recuperem da faléncia de pele
(Ayello, 2019).

Existe a necessidade reconhecida para aumento da investigacdo e conscientizacdo sobre as
alteracdes da pele no final da vida, com foco no paciente e estratégias holisticas como parte
do cuidado ja em andamento, o que pode contribuir para a melhora do conforto e qualidade de
vida do paciente (Latimer et al, 2019) nessa etapa. Como as alteracées ao final da vida estao
relacionadas a fragilidade da pele, elas séo inclusas no escopo da proposta de abordagem
integrada a pele do individuo.

Desenvolvimento de risco: Pontos-chave

M A consideracao do conceito de fragilidade da pele deve englobar uma abordagem integrada, que vé a pele
na totalidade e incorpora os fatores de risco sinergéticos ligados a satide e bem-estar gerais do individuo

B As condicdes que podem estar relacionadas com a fragilidade da pele incluem (mas nao se limitam a):
lesGes por friccdo, lesdes por pressdo, MASD e alteracdes da pele no final da vida

M E reconhecido que outras condicBes podem contribuir para a fragilidade da pele; no entanto, as
evidéncias para as quatro condicdes principais sdo maiores

B Aceitar que existe relacdo sinergética entre estes fatores pode contribuir para otimizar os resultados de
pacientes e garantir o foco na sauide da pele e, assim, diminuir os riscos para essas condicdes.
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Foco na promocao da satde da pele e
na prevencao de lesoes

Focar na importéancia da pele e tomar medidas para promover a satide étima da pele,
particularmente em individuos com a pele vulnerével, é de suma importancia para melhorar os
resultados acerca da integridade da pele. A pele fragil ¢ complexa e multi dimensional e requer uma
abordagem holistica para a prevencdo das lesdes de pele. A otimizacdo da integridade da pele deve
se apoiar na preocupacdo com as necessidades e preferéncias do individuo, identificando e lidando
com fatores de risco intrinsecos e extrinsecos, continua avaliagdo e anélise e o desenvolvimento e
prestacdo de um cuidado centrado na pessoa e baseado em evidéncias.

Avaliacdo

A importancia de se considerar as condicées gerais do individuo é amplamente aceita (e.g. sua
mobilidade, estado nutricional, fatores socio-econémicos e psico-sociais). Uma andlise holistica é

a chave para isso; portanto, se for possivel incorporar uma avaliacdo abrangente da pele como um
processo, ndo se deve propor o uso de ferramentas especificas de avaliacdo (e.g. risco para lesdes
por friccdo ou pressdo) — uma maneira sensata de abordagem integrada é mais relevante (observe a
Tabela o Quadro 2).

Quadro 2. Componentes-chave de uma avaliacao abrangente da pele (adaptado de Wounds UK, 2018)

B Avaliacdo da pele
B Histérico médico do paciente
B O paciente possui fatores de risco intrinsecos para uma pele vulneravel, como idade avancada, diabe-
tes, atopia (resposta imune exacerbada a alérgenos) ou pele fina?
B A pele esta integra?
B O paciente apresenta fatores de risco relacionados a lesées como o eczema varicoso, infeccéo, nivel
elevado de exsudato/umidade excessiva, edema ou danos a pele?
B Ha alguma alteracdo incomum na pele como vermelhidao (rash) ou ressecamento, lesdo ou prurido?
Como o paciente percebe sua pele? Alguma sensacédo anormal?
B Qual o conhecimento do paciente sobre a condicdo de sua pele?
B Histdrico de condicoes de pele:
- Ha quanto tempo o paciente possui a lesdo?
- Qual afrequéncia em que ela ocorre?
- Existem variacdes sazonais?
- Existe histérico familiar de doenca de pele?
- A ocupacdo/passatempo do paciente pode afetar sua pele (e.g. exposicdo a quimicos, lavagem
repetida das maos)?
- Quais medicacdes o paciente esta tomando (em particular medicacdes de longo prazo como
corticosteroides)?
- Possui alergias conhecidas?
- Existe exposicao a quaisquer outros fatores extrinsecos de risco (e.g. exposicdo exagerada a sol,
tabaco, alcool)?
- Existem quaisquer tratamentos, acbes ou comportamentos que podem influenciar na presente
condicao?
- Haodor?
B Aplique toque/pressdo suaves na pele para reunir informacdes sobre sua textura
B Utilizando as pontas dos dedos, cheque a temperatura da pele (ou utilize termografia infravermelha)
B Idealmente, conduza o exame em uma sala aquecida e privada (embora se saiba que nem sempre
isto é possivel)
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Uma avaliacdo holistica completa deve ser conduzida na primeira visita ou admissé&o clinica.
A inspecdo continua da pele deve ser incorporada a um regime de documentacdo didria para
assegurar que quaisquer mudancas na satde/pele do individuo sejam identificadas (Wounds UK,
2015). £ importante notar que a documentac&o clara, consistente e acurada é parte essencial do

processo.

Se um individuo é considerado em risco, a checklist para reducao de risco (Tabela Quadro 3)
deve ser implementada.

Quadro 3. Checklist do programa de reducao de risco (adaptado de LeBlanc e Baranoski, 2011)

Fator de risco

Acao

Pele

[] Inspecionar a pele e investigar o histérico prévio para pele fragil
[ Jse paciente tiver pele seca, fragil, vulneravel, avaliar o risco de trauma acidental

[] Cuidar da pele seca e utilizar emolientes/hidratantes para reidratar os membros duas vezes
ao dia ou quando preciso

L] Implementar um plano de acéo individual para o cuidado da pele utilizando sabonete
especifico para pele (ndo é sabonete comum) e d4gua morna (e ndo quente)

[ IPrevenir traumas de adesivos, curativos e fitas (use fitas de silicone e bandagens
compressivas)

[ | Considerar o uso de medicamentos que possam afetar a integridade da pele (e.g. esteroides
tépicos e sistémicos)

[ Ter conhecimento dos riscos aumentados em idades avancadas

[ IDiscutiro uso de roupas protetoras como calcas e mangas compridas ou bandagens
compressivas

[ | Evitar anéis ou outras joias e bijuterias durante o cuidado/ contato com o paciente

Mobilidade

[] Encorajar atividades/exercicios fisicos se a funcéo fisica estiver prejudicada

[] Evitar fricco e cisalhamento (e.g. use lencéis deslizantes, guinchos), utilizar melhores
técnicas de manejo conforme as diretrizes locais

[ Conduzir avaliacdes de risco para prevencao de quedas

[] Assegurar que calcados confortaveis sejam utilizados

[] Aplicar cuidadosamente a terapia compressiva

[ | Garantir um ambiente seguro — iluminacdo adequada, remocao de obstéaculos
L] Utilizar protetores de equipamentos e mobilia.

[ | Avaliar risco de les&o provocada por animais de estimacéo.

Saude geral

[ Educar paciente e seus cuidadores sobre o risco para fragilidade da pele e prevencéo de
anos

[ Envolver ativamente o paciente/cuidador em decisGes sobre os cuidados quando possivel
[ lOtimizar a nutricdo e hidratacao, se referindo a um nutricionista se necessario

[] I?jusgar es)pecialistas apropriados se a capacidade sensorial estiver comprometida (e.g.
iabetes

L] Considerar a possibilidade da ocorréncia de efeitos causados por medicamentos e
polifarmécia na pele do paciente
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Foco na promocao da saude da pele
e prevencao de lesao «continvaczo)

O histérico médico e de pele completo e especifico do individuo (e.g. condicdes de pele e qualquer
histérico de problemas ou danos na pele) deve ser parte importante na avaliacéo, fundamentando
as acdes a serem tomadas, assim como a anélise da capacidade e competéncia do individuo em se
envolver com seu préprio cuidado, j& que o autocuidado pode ser ferramenta poderosa como parte
do regime de cuidados com a pele (veja secdo ‘Autocuidado’, pagina 15). Se a familia ou cuidadores
estiverem envolvidos, estes também podem ser educados sobre os cuidados com a pele e em
como eles podem ajudar.

Cuidados com a pele

A hidratacao regular deve ser vista como parte vital dos cuidados em individuos com pele fragil,
para a promocdo da salde da pele e a reducédo do risco a danos nesse érgado (Wounds UK, 2015).
Isto pode auxiliar na restauracao da funcéo de barreira, reduzir irritacdo e aumentar os niveis de
hidratacdo. Os beneficios da hidratacdo para tratamento de condicdes de pele especificas sdo bem
reconhecidos, mas em pacientes com risco de rupturas na pele, também deveria ser parte de uma
rotina completa de cuidados locais (Wounds UK, 2018). A utilizacéo de hidratantes tem auxiliado
na prevencdo de varias formas de danos na pele como lesdes por friccdo e lesdes por pressdo (Bale
et al, 2004; Carville et al, 2014). Qualquer dano em potencial por umidade pode ser minimizado ou
eliminado pelo uso de tecido absorvente.

Hidratantes estdo disponiveis em diversas formas (cremes, pomadas e logdes), bem como géis e
sabéo liquido para o corpo, os quais devem ter pH balanceado (i.e. com pH entre 4,5-6,5), livres de
fragrancia e ndo sensibilizantes (Wounds UK, 2018). Eles podem ser utilizados em qualquer estagio
da rotina de banho para pessoas com pele fragil, para lavar e hidratar. Se necesséario podem ser
utilizados produtos com ingredientes adicionais (e.g. umectantes como a ureia, glicerol ou miristato
de Isopropila) que possuem propriedades que atraem a umidade ativamente, retirando &dgua da
derme para a epiderme e substituindo a umidade perdida pela pele (Wounds UK, 2015).

Outros fatores devem ser considerados para o cuidado de uma pele em risco, como a reducéo a
exposicdo ao sol, minimizacdo da frequéncia de banhos, cuidado com a temperatura da dgua (nem
muito quente e nem fria) e, ao invés de esfregar, secar a pele com toalha macia e leves toques
(LeBlanc et al, 2018; Wounds UK, 2018).

O uso de produtos adequados deve ser incorporado em abordagem padronizada para o cuidado
com a pele no auxilio ao gerenciamento da hidratac&o e a utilizagdo de sabonetes liquidos, ao invés
de sabdo para a limpeza corporal, pode ajudar a proteger e hidratar a pele que esté vulneravel a
danos (Wounds UK, 2018). Portanto, um plano completo de cuidados com a pele é recomendado
para individuos especificos, o que inclui o uso da combinacéo de produtos de limpeza livres de
sab&o, assim como cremes e pomadas (Wounds UK, 2018).

Hidratacao de peles em risco para MASD

IE reconhecido que a hidratacdo excessiva é danosa; no entanto, a reposicio da hidratacio natural da pele
é importante e deve ser realizada através da aplicacao de hidratantes, assegurando que estes sao utilizados
adequadamente e ndo oferecem risco adicional de maceracao.

Em alguns casos, o uso de produtos contendo aminoacidos pode ser benéfico, bem como uso de ceramidas e
acidos graxos essenciais (Woo et al, 2017). No entanto, o custo e a disponibilidade devem ser considerados
quando necessario, bem como a utilizacdo de produtos corretos para cada paciente.

Cabe ressaltar que a umidade excessiva ndo deve ser vista como uma barreira para implementar o uso de
produtos hidratantes, dado que estes servem para proteger a pele e melhorar sua integridade (Woo et al, 2017).
Uma barreira de protecao (e.g. spray/creme) é recomendada para ajudar na prevencao de rupturas futuras na

pele (Benbow, 2012), com o auxilio apropriado de produtos para gerenciamento de incontinéncias (Wounds
UK, 2018).
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Prevencao de dano

a pele:
Pontos-chave

M A avaliacdo holistica
e 0 monitoramento
continuo do individuo
sdo chaves

M A terapia emoliente
deve compor o regime
diario para individuos
com a pele fragil em
risco

M O autocuidado
deve ser estimulado
sempre que possivel,
aumentando o
engajamento
com o tratamento
e melhorando os
resultados

M pHde4,5a6,5deve
ser mantido para
preserver o manto
acido

Autocuidado

Em individuos especificos, a hidratacdo pode ser incorporada em sua rotina didria: por exemplo, eles
podem ser instruidos a aplicar emolientes ou hidratantes neles mesmos (ou aumentar a rotina ja
existente de hidratacdo) e otimizar suas préprias frequéncias de banho para que medidas adequadas de
cuidado com a pele sejam tomadas de modo a diminuir o risco de dano a pele.

Um ensaio clinico randomizado avaliou a efetividade do regime de hidratac&o realizado duas vezes
ao dia quando comparado com o regime ‘usual’ de cuidados com a pele para reducao da incidéncia
de lesdes por friccdo, em uma instituicdo de cuidados com idosos (Carville et al, 2014). Esse estudo
constatou que a aplicacdo de hidratantes com pH neutro padronizado, livres de perfume e que estéo
disponiveis comercialmente, nas extremidades duas vezes ao dia, reduziu a incidéncia de lesdes por
friccdo em quase 50%.

Em outro estudo que introduziu a aplicacéo de hidratantes com pH adequado ao da pele (pH 4,5-6,5),
sem perfume, em pacientes com 65 anos ou mais e em risco, duas vezes ao dia nas extremidades,
também se observou reducédo na incidéncia de lesdes por friccdo (Finch et al, 2018). Além da equipe
de cuidados, que aplicou o hidratante duas vezes ao dia em pacientes onde necessario, quando
possivel, os pacientes e familiares foram educados e encorajados a aplicar o hidratante eles mesmos.
O tempo de aplicacdo foi documentado a cada hidratacdo: documentacado e consisténcia sdo a chave
para o sucesso. O estudo produziu evidéncias para suportar os beneficios dessa pratica, que possui
custo baixo de intervencao relativo e que, de forma geral, reduziu custos e melhorou os resultados dos
cuidados.

O envolvimento do individuo em seu préprio cuidado é a chave para o sucesso em qualquer plano de
cuidados. A escolha do paciente e sua aceitacdo sdo, em particular, importantes para a selecdo de
produtos emolientes. As propriedades e beneficios dos emolientes podem variar e se adequar a cada
individuo - por exemplo, pomadas podem ser mais efetivas dado que possuem um teor maior de
dleos, mas sdo mais pesadas e oleosas na pele; emolientes que contém umectantes sdo mais aceitos
cosmeticamente para alguns individuos (Wounds UK, 2015).

E importante que uma vis&o holistica seja tomada em relacdo ao autocuidado, assegurando que o
paciente esteja 0 mais saudével possivel. Nutricdo e hidratacdo s&o aspectos chave para a salde da
pele e podem prevenir danos. A mobilidade, sempre que possivel, deve ser encorajada. Problemas com
polifarmacia devem ser considerados quando necessario, visto que algumas medicacdes podem causar
alteracOes na pele, as quais precisam ser devidamente cuidadas (LeBlanc et al, 2018).

Uma checklist para autocuidado pode ser oferecida para encorajar os pacientes a monitorar sua propria
salde cutdnea e bem-estar holistico (Quadro 4).

Quadro 4. Checklist de autocuidados para pacientes com pele vulneravel (adaptado de Wounds UK, 2015)

[J Recebi um plano individualizado de cuidados da pele?
[ Utilizo um emoliente diariamente?

[J Como bem e bebo agua o bastante?

[J Mantenho-me ativo e me movimento quando possivel?

[J Utilizo roupas adequadas para protecdo da minha pele — e.g. manga longa, calcas ou meias
tubulares?

[J O meu ambiente foi organizado para ser o mais seguro possivel — e.g. iluminacdo adequada, sem
obstaculos e utilizacdo de acolchoamento nos mdveis se necessario?

[ Utilizo calcados confortaveis para evitar quedas?
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Implementacao pratica

Ao considerar a fragilidade da pele em sua totalidade, segundo uma nova abordagem a é vital
que todos o0s aspectos para uma pele saudével e os riscos associados a fragilidade se traduzam
em mudancas praticas, tornando-se cada vez mais integradas por uma equipe multidisciplinar
em todos os estégios do cuidado. Isso deveré resultar em uma avaliacdo holistica, como ponto
de partida, e monitoramento continuo com intervencées, quando necessarias. Como resultado,
todos os pacientes com pele em situacéo de risco sdo tratados, reduzindo o risco de danos a

pele.

O Modelo de Seguranca com a Pele (Campbell et al, 2016) prop&e uma estrutura unificada que
oferece perspectiva Unica sobre os diversos, mas interconexos, antecedentes que contribuem
para uma série de lesdes de pele em pacientes idosos em situacdo de vulnerabilidade no hospital

(Figura 3).
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FIGURA 3| O Modelo de Seguranca com a Pele (Campbell et al, 2016)
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Para a implementacéo destes principios, o cuidado deve ser visto como parte de um todo. Os
principios para o cuidado da pele em situacdo de risco devem ser baseados em evidéncias,

consistentes. As dimensdes fundamentais do cuidado sdo:

1. Cuidado centrado na pessoa, que prioriza suas necessidades e preferéncias individuais, de sua
familia e cuidadores

GIFNEREN

~N o

8. Regime individualizado de cuidados com a pele

Avaliacdo holistica completa, formulacado de um plano de cuidados e avaliacdes continuas
Levantamento de dor presente, persistente, seu gerenciamento e avaliacdo

Maximizacdo das Atividades de Vida Diéria (AVD)
Promocéo e facilitacdo da movimentacao, incluindo reposicionamento e uso apropriado de
equipamentos

Manejo da incontinéncia e cuidados préprios para incontinéncia
Promocgado e manutencdo da boa nutricdo e hidratacao



Cuidado centrado na pessoa

As necessidades e preferéncias do individuo, sua familia e cuidadores devem ser prioridade. As
necessidades de cada individuo podem variar, por exemplo, em sua capacidade de cuidados prdprios.
E vital que todo cuidado seja adaptado para cada pessoa.

Avaliacao holistica completa

Veja a secdo na pagina 12 para mais informacdes sobre uma avaliacdo holistica e o que ela deve
incluir. Documentacéo clara e precisa, com evidéncias de tomada de decisdes compartilhadas e
metas claras de tratamento entre corpo clinico e paciente (incluindo problemas como concordancia)
sdo chaves. As avaliacdes devem ser consistentes e incluir todos os elementos listados no formato de
avaliacdo de dado; entretanto, é importante recordar que os cuidados devem ser ajustados para cada
individuo e isso inclui a avaliacdo. E vital escutar cada individuo e assegurar que quaisquer problemas
psicossociais ou socioecondmicos sejam identificados.

Gerenciamento e avaliacdo de dor

Atualmente, ndo existe uma ferramenta que seja padrdo ouro para avaliacdo de dor; no entanto,
profissionais da salide devem utilizar ferramentas adequadas de avaliacdo préprias para sua
populacdo de pacientes. A avaliacdo da dor ndo deve ser menosprezada como parte da avaliacdo
completa do paciente. E importante entender a perspectiva pessoal do individuo sobre sua prépria
dor, ao invés de supor baseando-se em sua saude de pele ou lesdes.

A avaliacdo deve ser a parte primordial para 0 manejo ideal da dor na prética e medidas devem ser
tomadas quando necessério e conforme a necessidade do paciente e sua pertinéncia (Fink, 2000).

Maximizacao das Atividades de Vida Diaria (AVD)

As AVDs basicas sdo consideradas atividades como tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro e comer;
enquanto as AVDs instrumentais referem-se a atividades mais complexas como cozinhar e limpar.
Na presenca de quaisquer uma das quatro principais condicées discutidas, o individuo pode ndo
conseguir desempenhar as AVDs necessarias para viver independentemente. Maximizar a realizacdo
das AVDs quando possivel (envolvendo um terapeuta ocupacional, em alguns casos) estd associada
a beneficios significantes para a qualidade de vida, relacées familiares e reducédo de custos (Ciro,
2014).

Mobilidade

Quando adequado, encorajar exercicios ou aumentar a mobilidade do individuo pode trazer
beneficios. E aconselhado que se indique a fisioterapia ou se reporte a profissionais fisioterapeutas
sobre as necessidades do individuo.

Atividades incidentais sdo aquelas onde a atividade fisica esta presente no dia a dia como, por
exemplo, andar até o banheiro, ser transferido e vestir-se. A realizacdo de tarefas diérias incidentais
regularmente pode ser a maneira mais facil encontrada para que alguns individuos possam se
exercitar (Victoria State Government, 2019).

Quando possivel, individuos devem ser encorajados a:

m Vestir-se (considerando a possibilidade de uso de suas roupas e calcados normais)

B levantar-se da cama e movimentar-se, com supervisdo ou assisténcia e apoio necessario

B Sentar-se fora da cama assim que for considerado seguro, tanto quanto possivel, de acordo
com cada situacéo

B Andar até o banheiro, com supervisdo e assisténcia, se necessério
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Implementacao pratica continuacao)

W Realizar as refeicdes fora da cama, de preferéncia em salas de refeicdes, se disponiveis e
apropriado
B Ser dado banho ou tomar banho, além de outras atividades de autocuidado e higiene

Intervencdes da equipe para assisténcia podem incluir:

m Supervisdo ou auxilio a idosos durante caminhadas, transferéncias e AVD, se necesséario

B Criacdo de um plano para mobilidade e manejo da incontinéncia que se adeque ao paciente
para poder sentar fora da cama para as refeicdes

Ajuste da altura da cama para seguranca, transferéncias independentes

Em unidades de internacao, orientar os pacientes, mostrando onde ficam os banheiros
Promover uma cultura que encoraje as atividades incidentais

Prover auxilio necessario para assistir os pacientes nas transferéncias e movimentacées
Evitar uso de camas com grades, as quais podem limitar a mobilidade e apresentar perigo
Melhorar a compreenséao sobre os riscos de se restringir a mobilidade e fornecer estratégias
para evitar o descondicionamento.

Continéncia

Quando possivel, a causa para incontinéncias deve ser identificada e eliminada e as opgdes de
tratamento avaliadas (Wishin et al, 2008). Isso inclui a avaliacdo da bexiga urinaria e funcéo renal
quanto a incontinéncia urinaria; e avaliagdo do intestino e do cdlon, nos casos de incontinéncia fecal
(Beele et al, 2017). Se o tratamento nao for possivel, recomenda-se o uso de produtos especificos
para incontinéncia e a implementacdo de intervencdes ndo invasivas (Beeckman et al, 2018).
Intervencdes comportamentais podem incluir gerenciamento nutricional e de liquidos, aumento da
mobilidade e diferentes métodos para ir ao banheiro (Wishin et al, 2008). Evidéncias sugerem que
idas programadas ao banheiro e exercicios podem melhorar o quadro de incontinéncia e o estado
da pele em pacientes idosos em casas de repouso (Bates-Jensen et al, 2003). E aconselhada

a reavaliacdo regular do tipo e frequéncia da incontinéncia, para ajustar o seu gerenciamento e
estimar os riscos de lesdes de pele, como a DAl (Beckman et al, 2018).

Nutricdo e hidratacido

Ter uma boa nutricdo é uma das principais estratégias para a manutencédo da integridade da

pele e da salde global, além de ajudar a garantir uma boa cicatrizacdo (Kottner et al, 2013).

A avaliacdo nutricional deve ser feita, utilizando-se a Ferramenta Universal de Triagem para
Desnutricdo — Malnutrition Universal Screening Tool (MUST, 2018), para garantir que a nutricdo e
hidratacdo do paciente estejam adequadas para a manutencéo da integridade da pele e promocgao
da cicatrizacdo. O monitoramento deve ser constante e o paciente deve ser educado sobre a
importancia da nutricdo e hidratacdo, quando necessario e apropriado.

Limpeza delicada da pele

A limpeza deve ser parte crucial de qualquer plano de cuidados com a pele. Garantir uma
limpeza delicada e que ndo a danifique é particularmente importante em casos de pele fragil. O
processo de limpeza pode ser danoso a barreira da pele (Voegeli, 2008; Ananthapadmanabhan
et al, 2013). Limpeza excessiva pode deixar a pele seca e irritada, influenciar em seu pH e,
ainda, em sua microbiota bacteriana (Beele et al, 2017); diversos sabonetes possuem pH

alto e podem causar danos a pele. O ressecamento da pele devido a esfregacdo causa friccdo
adicional e deve ser evitado (Voegeli, 2008). Assim, dever ser encontrado um equilibrio entre a
remocdo de irritantes e a prevencdo de irritacdo adicional devido a frequéncia da limpeza, o que
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é particularmente pertinente em pacientes onde a DAl pode ser um problema (Beeckman et al,
2018).

A limpeza tradicional com dgua e sabdo deve ser evitada, visto que altera a barreira e aumenta o
pH da pele (Kuehl et al, 2003; Beele et al, 2017). Sabonetes liquidos para limpeza delicada, com
pH n&o alcalino, podem ser bons substitutos para alguns pacientes (Wounds UK, 2018) - veja a
pagina 14 para mais informacdes sobre cuidados gerais com a pele. Produtos de limpeza de pele
contendo surfactantes néo idnicos, apresentando faixa de pH similar ao manto &cido de uma
pele saudavel, sdo preferiveis devido a sua agdo delicada (Nix, 2000; Kuehl et al, 2003).

Onde for possivel, é recomendado que se utilizem produtos de limpeza com pH balanceado

e sem enxague, como uso de lencos macios descartaveis ndo tecidos, que podem facilitar o
cuidado e melhorar o conforto do paciente (Gray et al, 2012; Kottner et al, 2013; Beeckman et al,
2016; Beeckman et al, 2018).

Hidratacdo e protecio da pele

A hidratacdo e protecdo da pele também representam um passo importante na reducdo de
riscos. Produtos para hidratacdo sem enxague podem ser convenientes nesses casos (veja
pagina 14 para mais informacoes).

Produtos sem enxague podem ser Uteis tanto para prevencéo (como barreira entre o estrato
cdérneo e qualguer umidade ou irritante), quanto para o tratamento (para promocéo da
cicatrizacdo e para possibilitar a recuperacdo da barreira da pele; Beeckman et al, 2016).

Estes produtos, incluindo hidratantes de pele, devem ser aplicados conforme as instrucdes

do fabricante; adequacdes para o uso em peles com dano ou abrasdo devem ser apoiadas por
dados de seguranca do fabricante. Revises sistematicas recentes concluiram que a aplicacdo de
produtos leave-on (hidratantes, protetores de pele ou uma combinacéo deles) parece ser mais
eficaz do que o uso de dgua e sabdo (Beeckman et al, 2016; Pather et al, 2017).

Hidratantes de pele tem como funcéo o reparo e protecao da barreira da pele, a retencéo ou
aumento da concentracdo de dgua na pele, a reducéo da perda de dgua transepidérmica (TEWL
— sigla em inglés para trans-epidermal water loss) e a restauracdo ou melhora da estrutura lipidica
intercelular (Beeckman, 2017). Produtos que protegem a pele por barreira visam a prevenir
lesdes, rupturas na pele, provendo uma barreira impermeavel ou semi-permeével (Beeckman et
al, 2009; Kottner & Beeckman, 2015; Beeckman et al, 2016).

Produtos para a protecdo da pele devem ser aplicados regularmente e com movimentos de

leves batidas para evitar friccdo e na quantidade apropriada para evitar maceracdo da pele; em
individuos onde a DAl pode ser um problema, deve-se tomar maior cuidado idealmente antes da
exposicdo e a aplicacdo deve ser feita em todas as areas de pele que podem ter contato com a
urina e/ou fezes (Kottner and Beeckman, 2015; Beele et al, 2017).

Cuidados com a aplicacdo e remocao de dispositivos

Em peles mais vulneraveis, o sitio de insercéo de dispositivos médicos (Moreiras-Plaza, 2010)
ou a localizacao do dispositivo pode ocasionar o aumento da suscetibilidade a danos cutaneos.
(Ong, 2011; Hogeling et al, 2012). Os dispositivos podem causar friccdo ou criar pressao

em tecidos moles (Jaul, 2011), o que pode resultar em lesdo por pressdo (WUWHS, 2016).
Fitas adesivas utilizadas para fixar os dispositivos podem causar irritacdo em peles sensiveis,
especialmente se houver o desenvolvimento de edema ao seu redor; no entanto, a selecéo
apropriada de fitas adesivas de uso médico (e.g. produzidas com silicone) podem prevenir tais
complicacbes (Black et al, 2010; WUWHS, 2016).
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limplementacao pratica continuacio)

Diversas estratégias podem ser propostas para a prevencdo de lesdes por pressio relacionadas a

dispositivos médicos, incluindo:

B Posicionamento correto e cuidados com o dispositivo. Isto inclui a selecdo correta do
dispositivo de fixacdo e do adesivo médico, de acordo com as diretrizes dos fabricantes
(Apold & Rydrych, 2012; Boesch et al, 2012)

B Uso de hidrocoloides, pelicula transparente ou produtos de barreira antes da aplicacdo dos
dispositivos para reducdo da umidade, friccdo e cisalhamento (Weng, 2008; Huang et al,
2009; Jaul, 2011; lwai et al, 2011; Boesch et al, 2012)

B Uso de adesivos em gel para reducdo de pressdo (Large, 2011).

Se a lesdo ocorrer, seu cuidado é também importante quando se coloca ou retira curativos,

para evitar as lesdes de pele associadas a adesivos médicos (MARSI). Dicas para a aplicacdo e

remocdo de curativos em peles vulnerdveis (LeBlanc et al, 2018):

m Considere o uso de curativos ndo traumaticos na remocéao

B Reserve um tempo para remover os curativos com cuidado (com calma)

B Realize marcacdes com setas no curativo para indicar o sentido correto de remocéo e
assegure que isto seja registrado quando relevante (e.g. lesdes por friccdo)

B Removedores de adesivo podem ser utilizados durante a remocdo de curativos para minimizar
trauma

m Utilize curativos especificos para contato com a pele lesionada

B Alternativamente, considere o uso de produtos de barreira para protecdo da pele em volta
da lesdo (e.g. para prevenir maceracdo caso a ferida tenha muito exsudado, ou prevenir a
descamacdo da pele durante a remocdo de adesivos/curativos, ou fixacdo de dispositivos)

Implementacao pratica: Pontos-chave

B Os principios para cuidados com a pele devem ser baseados em evidéncias, com abordagem centrada no
individuo

M Avaliacdes devem ser realizadas para engatilhar o monitoramento e plano de cuidados individualizado
para individuos em risco

B A promocéo da satide da pele e prevencéo de lesées em individuos vulneraveis deve ser prioridade em
todos os aspectos do cuidado
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Conclusoes

Existe urgéncia para melhorar os resultados relacionados a integridade da pele em individuos

com fragilidade da pele. A pele é o maior érgao do corpo, possui multiplas fungdes e é importante
para a satde geral do individuo. Uma abordagem holistica e centrada no individuo pode romper o
isolamento dos cuidados com a pele e melhorar os resultados para a integridade da pele e qualidade
de vida daqueles com pele fragil. Os elementos essenciais para esta abordagem de cuidados com a
pele incluem avaliacdo holistica e monitoramento continuo, consideracéo de fatores multiplos e inter-
relacionados que englobam as necessidades e preferéncias do individuo, seu estado geral de salde,
sua mobilidade, nutricdo, incontinéncias e questdes socioeconémicas/psicossociais.

E evidente a crescente necessidade de conscientizacdo sobre a pele e sua importancia para a satide,
especificamente em grupos de pacientes que possuem maior risco para danos a pele, devido a sua
fragilidade. A pele é um drgao vital e deve ser tratada como tal, ademais é um importante indicador
do estado geral de salide e bem-estar e representa uma grande oportunidade para a prevencéo de
inimeras complicacdes que podem de outra forma passar despercebidas. Embora tenhamos nos
concentrado focalizado em condicdes especificas e seus fatores de risco sinérgicos, hd muito mais.

Existe um grande espaco para o envolvimento de pacientes e seus cuidadores/familiares. Os regimes
de autocuidado para individuos em risco podem trazer efeitos positivos nos resultados, tanto em
termos da salide do paciente e sua qualidade de vida, quanto como uma maneira relativamente
barata de melhorar os sistemas e economizar custos (Finch et al, 2018).

Essa nova abordagem deve estimular um pensamento que compreende todos os aspectos que
envolvem a salide da pele, observando os problemas da pele através da 6tica da sua fragilidade e
ndo como condicbes separadas. Isto deve, por sua vez, melhorar os resultados, de maneira mais
importante, para o individuo.
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Apéndice

Resumo da literatura

utilizando hidratantes
duas vezes ao dia.

Area Detalhes do Autor/Periédico = Tipo Propésito Resultados
Lesdes por | Kottner J et al (2018) Clinical | Revisdo Prover uma discussao A definicdo para o conceito de ‘retalho
friccdo Biomechanics 59:62-70 sistematicada | atualizada e com cuténeo’ em lesdes por friccdo foi
literatura profundidade sobre o desenvolvido e adicionado ao ISTAP Sistema
contexto atual acerca de Classificacéo inicial consistindo em trés
da prevencdo das categorias de lesdes
:iesaoreifjsi(;; zﬁsasiz(gozara O acordo geral com referéncia padréo de
g Jad tologi 0,79 (95% CI1 0,79-0,80) e sensibilidade de
?mpoi adermatologla. | 4 740,74 (95% C1 0,73- 0,75) a 0,88 (95%
lomecanica, laboratorial | - g7 0 88) A confiabilidade foi de 0,59
e perspectivas clinicas, | g50, ) ,57-0,57). A confiabilidade Cohen's
e discutir correntes Kappa foi de 0,74 (95% CI 0,73-0,75).
e futuras tecnologias
para prevencdo de O ISTAP Sistema de Classificacéo é suportado
uma perspectiva do por evidéncias para validade e confiabilidade.
microclima. Deve ser utilizado para a avaliacdo sistemética
e relatdrios sobre lesdes por friccdo na pratica
clinica e globalmente na pesquisa
Lesdes por | Carville et al (2014) Int Ensaio clinico Avaliar a eficiéncia de um | The application of moisturiser twice daily
friccdo Wound J 11(4):446-53 controlado protocolo de hidratacdo reduced the incidence of skin tears by almost
randomizado duas vezes ao dia 50% in residents living in aged care facilities.
guando comparado com
o protocolo ‘usual’ de
cuidados com a pele para
reducdo da incidéncia de
lesBes por friccdo
Lesdes por | Finch Ket al (2018) Wound Estudo Medir a prevencao Taxas mensais da incidéncia de lesdes por
friccdo Prac Res 26(2): 99-109 prospectivo de | de lesdes por friccéo friccdo foram calculadas como o ndmero de
intervencao em pacientes idosos lesGes por friccdo/dias de ocupacado do leito

x 1000. No geral, 762 pacientes elegiveis
receberam a intervencdo e seus resultados
foram comparados a um grupo controle com
415 pacientes.

No total, 104 pacientes tiveram pelo menos
uma lesado por friccdo (grupo de intervencéo:
n=60, controle n=60, controle: n=44)

Em média 185 lesdes por friccdo foram
reportadas (médias=179 lesdes/pacientes,
DP=1,55, faixa=19). A média mensal de
incidentes no grupo de intervencéo foi de
4,35 a cada 1000 dias de leito ocupado (89
lesGes ao longo de 6 meses).

The results indicate the efficacy of twice-
daily application of moisturiser when applied
to the extremities of elderly patients for the
prevention of skin tears.
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Resumo da literatura (Continued)

management of skin tears in
aged skin. London: Wounds
International

(ISTAP) reuniu um grupo
de especialistas para
prover recomendacdes
internacionais

para prevencao e
gerenciamento de

lesBes por friccdo, com
terminologias e definices
atualizadas

Area Detalhes do Autor/Periédico = Tipo Propésito Resultados
Lesdes por | Kaya G and J Saurat (2010) Revisdo da Identificar o potencial Terapia com esteroides tépicos ou sistémicos
friccdo European Geriatric Medicine literatura epidémico da e exposicdo cronica a radiacdo ultravioleta
1(4): 216-219 dermatoporose - um parece ser a maior causa da dermatoporose.
novo conceito proposto A via molecular CD44-hialuronato tem
para cobrir diferentes importante papel em sua patogénese.
manifestacdes e Mai . . . ~
T ais pesquisas e ensaios clinicos sdo
implicacGes de . N
PR . necessarios para encontrar solucdes para
insuficiéncias cutaneas prevencdo ou terapia para a dermatoporose
crbnicas/sindrome da ’
fragilidade
Lesdes por | Koyano Y et al (2016) Estudo Identificar as Um total de 52 lesGes por friccdo foram
friccdo International Wound Journal de coorte propriedades da registradas em 21 pacientes, resultado em
14(4): 691-697 prospectivo pele que podem ser taxa de incidéncia de 1,13/1000 pessoas-dias.
Zsadas F)lara pridléerfF Um preditivo foi a espessura da pele (HR=
efenvo V'”Te”to % 0,52, 95% intervalo de confianca = 0,33-
CNIre 0 Paciertes 19050 ' g1 -valor=0,0004). O valor de corte para
Conduzidos a longo ; ,
. . espessura da derme foi de 0,80mm (area
termo em clinica médica . _ o
Jan30 d ¢ od abaixo da curva = 0,77, 95% intervalo de
MO -apao durante perodo | snfianca = 0,66-0,88; p-valor = 0,006).
de 8 meses, pacientes
tinham 65 anos ou mais Os resultados sugerem que a medicao da
espessura da pele é uma forma facil e precisa
para identificar pacientes em risco.
LesGes por | LeBlancKet al (2018) ISTAP | Texto de O Painel Consultivo Apesar do crescente foco sobre as lesGes
friccdo Best Practice Recommendations | melhores Internacional para por friccdo, ainda existes lacunas no
for the prevention and préaticas Lesdes por Friccdo conhecimento, conscientizacdo e pesquisa

mais aprofundada s&o necesséria.

O grupo identificou inicialmente que a
terminologia padronizada é necessaria

para assisténcia e correta identificacdo e
subsequente gerenciamento das lesGes. Bem
como validac&o e padronizacdo do sistema
de classificacdo para facilitar as boas praticas
no cuidado desde os estagios mais iniciais
possiveis.

Prevencado deve ser o objetivo, quando
possivel.

Produtos selecionados para uso devem:

ter manejo apropriado da les&o por friccéo,
evitar traumas futuros a pele e considerar a
fragilidade da pele em volta da leséo.

Os efeitos das lesdes por friccdo na qualidade
de vida dos pacientes ndo séo totalmente
conhecidos - obter conhecimento sobre a
experiéncia do paciente e suas perspectivas,
portanto requer mais pesquisa.

Lesdes por friccdo podem causar dor,
complicacdes e atrasar a recuperacdo. A
prevencéo e manejo apropriado sdo vitais.
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Apé n d ice (Continuacao)

Literature summary (Continuacéo)

Area Detalhes do Autor/Periédico = Tipo Propésito Resultados
Lesdes por | LeBlanc K et al (2016) Eur Estudo de caso = Trés estudos de caso Estes casos evidenciam os desafios da
friccdo Wound Manag Assoc J 16(1): foram utilizados para diferenciacdo entre lesdes por friccdo e
17-23 revisar a relacéo por pressdo. Em todos, lesdes por friccdo
entre lesGes por foram diagnosticadas como por presséo, e
presséo e lesdes por estes diagndsticos errados resultaram na
friccéo utilizando implementacdo tardia das estratégias de
fatores demogréficos, prevencdo.
comorbidades, fatores . . - -
de predisposicio, causa Ident|f|;ar~e classmcgr !esoes por pressao
da les3o. descricio da e por frlccap como distintas pode oferecer
! 4 desafio clinico aos profissionais da satde.
evolucdo da leséo, e
outras variaveis O Painel Americano de Aconselhamento
a Lesdes por Pressdo Nacional (NPUAP),
o Painel Consultivo de Lesdes por Pressao
Europeu (EPUAP), a Alianca Pan Pacifica
de Lesao por Presséo (PPPIA), e a ISTAP,
mantém que apesar das similaridades
em aparéncia e desafios diagndsticos,
é primordial que estas lesdes sejam
devidamente diagnosticadas.
Lesdes por | Lewin G et al (2015) Int Estudo de caso | Identificar os fatores de O método mais parcimonioso para predicdo
friccdo Wound J13(6): 1246-51 controle risco associados com do desenvolvimento de lesdes por friccdo
o desenvolvimento das conta com seis varidveis: equimose; purpura
lesBes por friccdo em senil; hematoma; evidéncias de lesdo
idosos. 453 pacientes cicatrizada anterior; edema; e inabilidade de
(151 casos e 302 se reposicionar independentemente.
controle) fizeram parte no A habilidade destes seis fatores em prever
estudo de caso controle ; .
em 500 leitos no hospital quem entre os p~aC|entes |dos~os pod_e
. o desenvolver lesbes por pressdo precisa ser
metropolitano terciario determinad tud i
om Western Australia eterminada por um estudo prospectivo.
entre dezembro de 2008
e junho de 2009.
Elegibilidade: Lesdo
por friccdo ocorrida
nos ultimos 5 dias ou
desenvolvida durante
internacao.
LesGes por | Rayner R et al (2015) J Revisdo Identificar estudos que 343 artigos encontrados utilizaram os termos
friccdo Wound Care 24(9): 406 sistematicada | revisaram caracteristicas | buscados. Apds revisdo dos resumos, nove
literatura dos pacientes e da pele foram considerados relevantes.
gzsr?cfilcagéa; CFZ?OEESES As p_rincipais descobertas destes oito artigos
literatura em lingua pub||cad,o§ eum gstudo revelaram quea
inglesa entre 1980 e cara/ct‘enshca ma|~s comum n(is paoelﬁes €0
2013, utilizando os histérico para lesées por friccdo, mobilidade e
! capacidade cognitiva dificultadas.
seguintes bancos de
dados: PubMed, Medline, | As caracteristicas da pele incluiram purpura
CINAHL, Embase, senil, equimose e edema.
Scopus, Evidence Based s R
2nd Medicine Reviews Esta revisdo prové um panorama de.
(EBMD caracteristicas identificadas em pacientes
e caracteristicas da pele aumentam a
predisposicéo da pele idosa a lesdes por
friccdo e exple a falta de pesquisa neste
dominio.
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Literature summary (Continuaca

Area Detalhes do Autor/Periédico = Tipo Propésito Resultados
Fragilidade | Persico | et al (2018) JAm Revisdo Avaliar a relacdo entre Identificaram 1.626 artigos em pesquisa
da pele Geria Soc 66(10): 2022-30 sistemaética e fragilidade e delfrio. inicial dos quais 20 passavam nos critérios
meta analise Participantes com 65 de selecdo (n=5.541 participantes, média de
anos ou mais. idade de 77,8 anos).
Dois autores revisaram Oito estudos eram elegiveis para meta
independentemente analise, mostrando associacdo significante
todas as citacdes em entre fragilidade Q2 e subsequente delfrio
lingua inglesa, extrairam  (RR=2,19, 95% C| =1,65-2,97).
dadgs relevantes, e Houve baixa variabilidade entre os estudos
analisaram os estudos . o 0
ara potenciais vies para medida de associacdo entre fragilidade e
parap ' delirio (12 2,24, p-valor Q-estatistico
Artigos envolvendo _ ; .
or= N = .41), mas alta heterogeneidade nos métodos
pediatria ou populacdes . N .
A utilizados para avaliar as duas condicdes.
com neurocirurgia, abuso
de alcool ou substancia, Essa revisdo sistematica e meta andlise
doencas psiquiatricas, suporta a existéncia de uma relacdo
trauma na cabeca, ou independente entre fragilidade e delirio,
derrame, bem como apesar da notével heterogeneidade de
revisdes de artigos, meétodos utilizados.
cartas, e relatos foram
descartados.
Fragilidade | Clegg A et al (2013) Lancet Revisdo Desenvolver métodos Distincédo entre idosos frageis e aqueles nao
da pele 381:752-62 sisteméticada | mais eficientes para frageis deve ser parte essencial de qualquer
literatura deteccéo e grau de avaliacdo na drea da salde, que pode resultar
severidade da fragilidade | em procedimento invasivo ou medicacdo com
como parte da rotina potencial prejudicial.
chr/uca, partlcularmente O método mais baseado em evidéncia
métodos para cuidado A )
o para detectar e categorizar a severidade da
primario. " , A oo
fragilidade é o processo de avaliacdo geriatrica
compreensiva. Este método demanda muitos
recursos e novas pesquisas precisam ser
efetuadas urgentemente para identificar
métodos igualmente confidveis, porém,
mais eficientes e responsivos para rotina de
cuidados.
Fragilidade | Junius-Walker U et al (2018) | Reviséo O grupo ADVANTAGE 78 publicacdes foram incluidas da reviséo, e
da pele Eur J Intern Med 56: 3-10 sistematicada | tem como fim a 996 passagens relevantes foram extraidas
literatura diversidade dos conceitos | para andlise. Cinco componentes foram
de fragilidade para constituidos para definicdo compreensiva:
desvendar a esséncia vulnerabilidade, genesis, recursos,
da fragilidade como caracteristicas, e resultados adversos.
base para conhecimento Cada componente é descrito em detalhe
comum. . o e
por um conjunto de critérios definitivos e
Publicacdes elegiveis de explanacédo. Uma perspectiva funcional
foram revisadas paralela da salde ou de deficiéncias é a mais
utilizando o conceito de compativel com a entidade de fragilidade.
ana||se~que leva para Os achados facilitam o foco em blocos
extracdo de dados do I i
relevantes para a definicdo de fragilidade. Eles
texto para os temas .
e T " apontam para os pontos comuns dos diversos
definicéo”, “atributos”, : e L
B B conceitos de fragilidade e suas definicbes.
antecedentes”,
“consequéncias”, e
“conceitos relacionados”.
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Apé n d ice (Continuacao)

Literature summary (Continuacéo)

Area Detalhes do Autor/Periédico = Tipo Propésito Resultados
LesGes por | Ayello E et al (2019) Adv Skin | Reviséo da Sintetizar a literatura Existe um consenso de que alteracées
press&o Wound Care 32(3):109-21 literatura sobre as lesdes por na pele ocorrem ao final da vida como
pressdo encontradas em | fendmeno clinico constatado na prética, a
pacientes no fim de suas | patofisiologia das mudancas na pele na morte
vidas e clarificar termos e em pacientes em cuidados paliativos é
usados para descrever incompleta.
estas condicfies. Existe também a necessidade de
Consenso em volta da concordéancia sobre as definicdes e termos,
terminologia correta é e iniciar o estabelecimento do critério
essencial para reduzir a diagndstico para a faléncia da pele bem
confusdo entre as partes | como para as alteracées na pele em final de
e assegurar tratamento vida, de forma a evitar confusdo e impedir a
apropriado dos pacientes. = comunicacdo entre clinicos, principalmente
internamente as disciplinas.
A terminologia, contudo, deve ser consistente
e subjetiva a validacdo clinica. Este artigo
providencia plataforma para didlogos
adicionais.
Lesé&o por Jackson D et al (2019) Int J Revisdo Revisar estudos 29 estudos (17 transversais; 12 coorte) com
pressao Nurs Studies 92:109-20 de estudo observacionais sobre dados de 126.150 pacientes, foram elegiveis
observacional lesdes por presséo para inclusdo nesta revisdo. A idade média
relacionadas a dos pacientes foi de aproximadamente 36,2
dispositivos médicos anos (adultos) e 5,9 anos (criancas)
para |d.e.nt|f|cagao_de A incidéncia e prevaléncia estimadas
dispositivos associados de less %o relacionad
les565 pOF Dress3o, e lesGes por pressdo relacionadas com
com porp dispositivos médicos foi de 12% (95% Cl
8-18) e 10% (95% Cl 6-16) respectivamente.
Estes resultados devem ser interpretados
com cautela devido ao alto nivel de
heterogeneidade observada entre estudos.
Dispositivos médicos comumente
identificados associados aos riscos para
desenvolvimento de leses por presséo
incluem aparelhos respiratérios, colares
cervicais, dispositivos para entubacao, talas, e
cateteres intravenosos.
Lesdes por | Jaul E et al (2018) BMC Revisdo da Descrever condicbes Mdiltiplas doencas cronicas e fatores
press&o Geriatrics 18: 305 literatura crbnicas e agudas que adicionais associados com a falta de
sdo fatores de risco em mobilidade, isquemia tecidual, e méa nutricdo
pacientes idosos para podem causar lesbes por pressdo em
o desenvolvimento de situacBes comuns, hospitais, e clinicas de
lesdes por presséo. cuidados.
Identificar os fatores-chave e o impacto de
comorbidades e condicdes geridtricas na
susceptibilidade dos pacientes mais velhos é
vital para prevencédo de lesées por pressao.
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Literature summary (Continuacao)

502-13

préticas e estratégias para
gerenciamento dos danos
a pele causados pela DA
(prevencéo e tratamento)
s&o providenciados.

Um mnemonico para
auxiliar o corpo clinico

a traduzir as evidéncias
encontradas para DAl na
prética.

Experiéncias no ambiente
de trabalho suplementam
a sintese das evidéncias.
Abordagens para

assistir na traducéo

deste conhecimento

e evidéncias para a
pratica também sdo
providenciadas.

Area Detalhes do Autor/Periédico = Tipo Propésito Resultados
Lesdes por | Kottner J et al (2018) Clinical | Revisdo Prover profunda e Um objeto na superficie da pele dificulta a
press&o Biomechanics 59: 62-70 sistematicada | atualizada discusséo perda de calor, e dificulta a evaporacéo para
literatura sobre o microclima no perda de umidade.
contexto da prevencao O microclima é um modificador de efeito,
contra as lesdes por S
- BN ou um fator de risco indireto para o
pressdo, e ligar ideias . . -
. desenvolvimento de lesdes por presséo.
atuais dos campos . - N . 7
. Efeitos da ‘intervencéo do microclima’ nas
da dermatologia, - - .
) . ) lesGes por pressdo ndo sdo bem elucidados.
biomecanica, laboratorial,
e perspectiva clinica, e O termo ‘gerenciamento de microclima’ néo
discutir as tecnologias deve ser utilizado
de prevencdo atuais e
futuras.
Lesdes por | Mervis J & Phillips T (2019) Artigo de A prevencdo é o objetivo | LesBes por pressdo seguem sendo grande
presséo J Am Acad Dermatol 81(4): educacédo primario das pesquisas problema para pacientes e sociedade, com a
893-902 continuada em lesdo por presséo. necessidade de estratégias de tratamento e
Este artigo foca na prevencdo efetivas.
PTEVENCAo € MANEJO, COM ¢ oty dos de alta qualidade comparando
énfase em evidéncias . . - . PR
" as diversas intervencdes disponiveis sdo
para praticas comuns NeCesSArios
mais aceitas. :
Lesdes por pressdo, requerem sem duvida
uma abordagem multifacetada que otimize
o alivio da pressao, status nutricional,
e tratamento das feridas, bem como
tratamentos cirdrgicos e ndo cirdrgicos.
MASD McNichol L et al (2018) Revisdo da Considerar as evidéncias = A DAl permanece como importante ponto de
Adv Skin Wound Care 31(11): literatura em DAI. Melhores preocupacdo da pratica.

Informacao e guias sobre a DAl existem na
literatura, mas fazer com que o corpo clinico
com limitacées de tempo adotem elas em
suas rotinas praticas é um desafio.

O tratamento para DAI requer a combinacdo
de processo e produtos consistentemente
utilizados. Algoritmos para simplificar a
tomada de decisdo sdo necessérios para
auxiliar na avaliacdo da DAI e implementacéo
de prevencdes e tratamentos.

Esta revisdo suporta a utilizacdo de vérios
produtos para protecdo da pele, limpar a
pele logo apds um episédio de incontinéncia,
e utilizar produtos novos com poder de
absorcdo que retém a umidade longe da pele
para com isso diminuir o dano por DAL
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Apé n d ice (Continuacao)

Literature summary (Continuacéo)

Area

Detalhes do Autor/Periédico

Tipo

Propésito

Resultados

MASD

Metin A et al (2015) Clin
Dermatol 33(4): 437-47

Artigo de
Revisao

Discutir infeccdes
superficiais, as quais sdo
espalhadas, indiferente
da idade ou género, em
populacdes ao redor do
mundo. A prevaléncia

de fungos pode variar
conforme o paciente e
certos fatores ambientais.

Areas com pouca ventilacio e umidas
expostas a friccéo sdo especialmente
sensiveis a infeccdo flngicas e.g. pélpebras,
canal auditivo externo, atras das orelhas,
umbigo, regido inguinal, e axilas (também
chamadas flexuras).

Fungos podem invadir diretamente a

pele, levando a infeccdes, e indiretamente
estimular mecanismos do sistema imune
devido a interacdo com tecidos e seu

carater antigénico, contribuindo para
desenvolvimento ou exacerbacdo de
infeccbes bacterianas secundérias, dermatite
seborreica, dermatite atdpica, e psoriase.

"InfeccBes superficiais fungicas podem ser
classificadas e estudadas como infeccbes por
dermatdfito, infeccées candidas, infeccbes
Malassezias, e outras infeccbes superficiais
independentes das dreas de dobras da pele”
(tradugdo nossa).

MASD

Woo K et al (2017) Adv Skin
Wound Care 30(11): 494-501

Revisdo de
escopo

Identificar e prover a
narrativa de integracdo
das evidéncias
existentes relacionadas
ao gerenciamento e
prevencéo a MASD.

37 artigos foram considerados apropriados
para esta revisdo. Os achados incluiram
definicdes funcionais e taxas de prevaléncia
de quatro tipos de MASD, avaliacbes para
cada, e sete estratégias baseadas em
evidéncias para o gerenciamento da MASD.

Baseando-se nesta revisdo de escopo, 0s
autores propuseram intervencdes-chave
para proteger e prevenir contra a MASD,
incluindo o uso de pomadas para barreira,
polimeros liquidos, e ciano acrilatos para
criacdo de camada protetora que mantém
simultaneamente os niveis de hidratacéo
enquanto bloqueiam umidade externa e
irritantes.

MASD

Zulkowski K et al (2017)
Adv Skin Wound Care 30(8):
372-81

Artigo de
educacédo
continuada

Examinar os problemas
superficiais relacionados
com MASD, adesivos
médicos relacionados a
feridas na pele, e lesdes
por friccdo. Similaridades,
diferencas, prevencéo,

e tratamento serédo
descritos.

Qualquer irritacdo na pele pode ser
documentada com planos de cuidado
subsequente e tratamento apropriado. Os
clinicos devem determinar a causa ou causas
da irritacdo para encontrar solucdes devidas.

Umidade sob curativos ou produtos para
estoma, produtos adesivos utilizados na
mesma area da pele ou posicionamento e
remocado improéprios, umidade entre dobras
da pele, incontinéncia, e fatores racionados
ao paciente, todos podem influenciar para um
problema que ird se desenvolver.

Varios problemas na epiderme devem ser
prevenidos. Quaisquer problemas de pele
devem ser acompanhados e vistos como
oportunidade para melhora no cuidado.
Toda a equipe deve entender seu papel na
prevencdo e saber o que reportar.

Educacédo do paciente e da familia é
igualmente importante para evitar problemas
de pele adicionais depois da alta do paciente.
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Literature summary (Continuacao)

Area Detalhes do Autor/Periédico = Tipo Propésito Resultados
MASD Gray M and Weir D (2007) Revisdo da Identificar intervencdes Aplicacdo de protetor na pele (barreira filme
J Wound Ostomy Cont Nurs literatura efetivas para prevencdo e | ndo irritante a base de petrolatos ou zinco)
34(2):153-57 manejo de maceracdo da | periferida para reduzir o risco de danos por
pele periferida. maceracdo a esta (Forca da evidéncia: Nivel 1)
Existe evidéncia clinica insuficiente para
determinar se bandagens compostas ou de
espuma sdo mais eficientes que hidrocoloides
para prevencdo de maceracdo da pele
periferida (Forca da evidéncia: Nivel 3)
Evidéncias limitadas sugerem que curativos
com prata impregnada podem ser mais
efetivos que com espuma para prevencdo
de maceracédo da pele periferida (Forca da
evidéncia: Nivel 2)
H4 evidéncias insuficientes para concluir
que o mel ndo processado, terapia com
pressdo negativa e terapia de compressao séo
eficientes para prevencéo de maceracédo a
pele periferida (Forca da evidéncia: Nivel 5)
Pesquisas precisam ser feitas com urgéncia
para identificacdo e avaliacdo de estratégias
para o gerenciamento de maceracdo a pele
periferida existente.
Fragilidade | Conroy S and Elliott A (2017) | Analise Um problema com o A definicdo mais popular entre estas inclui o
da pele Medicine 45(1): 15-18 geriatrica conceito de pele frégil é a | modelo de Frieds de fragilidade e o Index de
compreensiva | busca por uma definicdo | fragilidade.
operacional que poldg Ser Identificacdo de fragilidade é recomendada
usada na prética clinica. . - :
. S . para focar em intervencdes e ajudar na
Vdrias definicbes existem
. >~>°7, | melhora dos resultados.
na literatura, mas néo ha
consenso sobre a melhor,
o que é explorado neste
artigo.
Alteracées | Latimer Setal (2019) J Revisdo de Identificar e mapear a Dados de prevaléncia quanto a Ulcera terminal
napele ao | Hospice Palliative Nurs 21(4): escopo literatura publicada sobre = de Kennedy sé&o limitados, sem ferramentas
final da 257-63 Ulceras terminais de para analise da validacdo disponiveis.
vida Ke”.”.e‘iy em terrpo; de As Ulceras terminais de Kennedy podem ser
definicdo, prevaléncia, o -
T classificadas erroneamente como lesdes
avaliacdo, tratamento, ~ K
7. por pressao, resultando numa potencial
gerenciamento, custo, e . . A TR
. : penalidade financeira para a instituicdo. Esta
qualidade de vida para . .
. revisdo de escopo revelou conhecimento
pacientes em todas as S L L
. ~ ! significante e lacunas na prética clinica
situacBes de cuidados — . .
, guanto a avaliacdo dos pacientes, manejo e
com a saude. . o
tratamento das Ulceras terminais de Kennedy.
Oportunamente, a educacdo de pacientes
pode ajudar a efetuar um cuidado informado e
decisées de qualidade no final da vida.
Pesquisas futuras sdo necessarias para
informar a pratica clinica sobre como
melhorar o cuidado com o paciente.
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