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APRESENTAGCAO

Aos Enfermeiros, Residentes de enfermagem, acadé-
micos de enfermageme leitores em geral.

Convido-os a conhecer o Guia Pratico para Avaliagao
de Lesoes e Alteracdes de Pele em Cuidados Paliativos, ela-
borado como produto da dissertagcdo do Programa de Pos-
-graduacado Mestrado em Ensino em Saude na Amazénia
(PPG-ESA), da Universidade do Estado do Para (UEPA).

Este guia foi pensado como forma de um instrumen-
to para ampliar o olhar do cuidado voltado ao paciente em
cuidados paliativos, no que se refere as lesées de pele que
podem vir a ocorrer nos mesmos, servindo de suporte inicial
para as infinitas estratégias pensadas por estes profissionais.

Ademais, foi elaborado a partir das informacdes cole-
tadas na pesquisa de campo e na revisao de literatura, feitas
para impactar na melhoria do ensino em saude.

Boa leitural



CUIDADOS PALIATIVOS

E uma abordagem que melhora a qualidade de vida
de pacientes e familiares, utilizando-se de controle da dor e
de sintomas fisicos, psicolégicos, sociais e espirituaisfrente
as doencas que ameagam a continuidade da vida (RIBEIRO;
POLES, 2019).

FASE FINAL DE VIDA

E o periodo em que a pessoa tem uma expectativa de
vida entre semanas, trés ou até seis meses de vida a partir
do progndstico médico.Periodo que compreende a situagao
em que o prognostico meédico € de que a doenga se encontra
sem possibilidade de cura (MACIEL, 2012).

A delimitagao do progndstico é importante para opor-
tunizar o planejamento de vida e assistencial de pacientes,
familiares e equipes de saude frente as alteragdes bioldgicas,
emocionais, sociais e psicologicas que deverao impactar na
qualidade de vida, pois inevitavelmente se iniciara uma re-
dugdo progressiva da capacidade de realizar as atividades
basicas da vida diaria (MACIEL, 2012).

DEGRADAGAO DA PELE

Com a fase final de vida inicia-se um processo chamado fa-
|éncia de pele (SkinFailure), o qual ocorre especialmente nas
ultimas horas de vida, em que a pele sofre alteracdes rela-
cionadas a diminuicdo da perfusédo e hipdxia localizada que
podem ocorrer no nivel tecidual, celular ou molecular. Desta

forma,o corpo tende a privilegiar a perfusdo de 6rgaos vitais,
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como cérebro, coracdo e rins, resultando em disponibilida-
de reduzida de oxigénio e a capacidade de utilizar nutrientes
vitais e outros fatores necessarios para manter a fungao de
protecédo deste 6rgao, provocando, até mesmo, sua ruptura
(CAMARADO, 2012).

AVALIAGAO FUNCIONAL EM CUIDADOS PALIATIVOS

Fundamental para a vigilancia da curva evolutiva da doenca
e elemento valioso na tomada de decisdes, previsao de prog-
nostico e diagndstico da terminalidade. O “Palliative Perfor-
mance Scale” — PPS foi desenvolvido em 1996, pelo Victoria
Hospice, no Canada e adaptado aos Cuidados Paliativos. A
escala possui 11 niveis de “performance”, da 0 a 100, dividi-
dos em intervalos de 10, devendo ser utilizada todos os dias
para pacientes internados, em todas as consultas ambulato-
riais e visitas domiciliares.



PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE (PPS)

% | DEAMBULAGAO | ATIVIDADEEEVIDENCIA | AUTOCUIDADO INGESTA VEL DE
DE DOENGA CONSCIENCIA
ATIVIDADE NORMAL E
100 | COMPLETA TRABALHO, SEM COMPLETO NORMAL COMPLETO
EVIDENCIA DE DOENGA
COMPLETA ATIVIDADE NORMAL E
90 TRABALHO, ALGUMA COMPLETO NORMAL COMPLETO
EVIDENCIA DE DOENGA
ATIVIDADE NORMAL COM NORMAL
80 COMPLETA ESFORGO, ALGUMA COMPLETO ou COMPLETO
EVIDENCIA DE DOENGA REDUZIDA
INCAPAZ PARA O NORMAL
70 REDUZIDA TRABALHO, DOENGA COMPLETO ou COMPLETO
SIGNIFICATIVA REDUZIDA
INCAPAZ PARA ROBBIES/ ASSISTENCIA NORMAL | COMPLETO OU
60 REDUZIDA TRABALHO DOMESTICO, OCASIONAL ou PERIODOS DE
DOENGA SIGNIFICATIVA REDUZIDA | CONFUSAO
MAIOR PARTE DO | INCAPAZ PARA QUALQUER _ COMPLETO OU
50 | TEMPOSENTADO |  TRABALHO,DOENGA [ ASSITENCIACONSI- | NORMALOU | PERIODOS DE
OU DEITADO EXTENSA DERAVEL REDUZIDA | CONFUSAO
MAIOR PARTE DO | INCAPAZ PARAAMAIORIA | ASSISTENCIAQUA- | NORMALOU | COMPLETO OU
40 | TEMPOACAMADO | DAS ATIVIDADES, DOENCA |  SE COMPLETA REDUZIDA | SONOLENCIA,
EXTENSA +/- CONFUSAQ
TOTALMENTE | INCAPAZ PARAQUALQUER |  DEPENDENCIA [ NORMALOU | COMPLETO OU
30 ACAMADO ATIVIDADE, DOENGA COMPLETA REDUZIDA | SONOLENCIA,
EXTENSA +/- CONFUSAO
TOTALMENTE | INCAPAZ PARAQUALQUER | ~ DEPENDENCIA [ MINIMOSA | COMPLETO OU
20 ACAMADO ATIVIDADE, DOENGA COMPLETA PEQUENOS | SONOLENCIA,
EXTENSA GOLES | +- CONFUSAO
TOTALMENTE | INCAPAZ PARAQUALQUER |  DEPENDECIA CUIDADOS | SONOLENCIA
10 ACAMADO ATIVIDADE, DOENGA COMPLETA COMABOCA | 0U COMO +-
EXTENSA CONFUSAO
0 MORTE -

Fonte: Victoria Hospice Society. J Pall care, v. 9, n. 4, p. 26- 32. 2008. Tradug&o
livre de Maria Goreti Maciel / Ricardo Tavares de Carvalho

LESAO POR PRESSAO

A National Pressure Ulcer Advisory Panel (2016), con-
ceitua lesao por pressao como um dano localizado na pele e
nos tecidos moles subjacentes, comumente sobre uma pro-
eminéncia 6ssea ou relacionado a um dispositivo médico ou
outro dispositivo. Resultado de pressdo ou pressao intensa
e/ou prolongada em combinagdao com cisalhamento. A lesao
pode se apresentar como pele intacta ou ulcera aberta e pode

ser dolorosa, sendo classificada da seguinte forma:
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Lesao por Pressao Estagio 1:

Se apresenta como um
Eritema nao branqueavel.

Imagens: Arquivo Pessaol - Autorizadas

Lesao por Pressao Estagio 2:

" Ocorre perda parcial da espes-
sura da pele, deixando a derme
exposta. O leito da ferida é vi-
avel, rosa ou vermelho, umido
e pode também apresentar-se
como uma bolha cheia de soro,
intacta ou rompida.

Imagens: Arquivo Pessaol - Autorizadas

Lesao por pressao Estagio 3:

Ocorre perda de espessura total da pele, na qual o tecido adi-
poso (gordura) é visivel na ferida. Tecido de granulagéo e o
epibole (bordas enroladas) estao frequentemente presentes.
A profundidade do dano te-
cidual varia por localizagao
anatémica; areas de adiposi-
dade significativa podem de-
senvolver feridas profundas.

Imagens: Arquivo Pessaol - Autorizadas




Lesao por Pressao Estagio 4:

Ha perda total da pele e dos
tecidos como fascia, musculo,
tendao, ligamento, cartilagem
ou 0ssO expostos ou direta-
mente palpaveis na ulcera.

Imagens: Arquivo Pessaol - Autorizadas

Lesao por Pressdao  Perda de pele e tecido de espessu-
nao Classificavel:

ra total na qual a extensao do dano
tecidual dentro da ulcera nao pode
ser confirmada porque é obscureci-
da por esfacelo ou escara. Se o es-
facelo ou escara aforem removidos,
uma lesao por pressao no Estagio 3
ou Estagio 4 sera revelada.

Imagens: Arquivo Pessaol - Autorizadas

Lesao por Pressao Tissular Profunda:

Descoloracdo vermelho escura, marrom, ou purpura, per-
sistente e que ndo embranquece.Pele intacta ou n&o intacta
com area localizada de coloragao vermelha, marrom-averme-
Ihada, persistente, néo-
-branqueada, vermelho-
-eSCUro ou separagao
epidérmica, revelando
leito de ferida escuro ou
bolha cheia de sangue.

Imagens: Arquivo Pessaol - Autorizadas




Lesao por pressao relacionada a dispositivo médico: Re-
sultam do uso de dispositivos projetados e aplicados para
fins diagndsticos ou terapéuticos. A lesao resultante da pres-
sdo geralmente esta de acordo com o padrao ou a forma do
dispositivo. A lesdo deve ser classificada usando o sistema
de estadiamento de lesao por pressao.

Lesdo por Pressio em Membranas Mucosas: E encontra-
da nas membranas mucosas com uma histéria de um dispo-
sitivo médico em uso no local da lesédo. Devido a anatomia do
tecido, essas lesdes nao podem ser estadiadas.

LESOES TUMORAIS OU FERIDAS ONCOLOGICAS

As lesdes oncoldgicas sao definas pela quebra da in-
tegridade, devido a infiltragdo de células malignas do tumor
na estrutura da pele, resultado da proliferagao celular desor-
denada e induzida pelo processo de oncogénese, culminan-
do na formagéo de uma ferida evolutivamente exofitica (MAT-
SUBARA; OKANE, 2016).

Elas se classificam segundo a forma em:

Feridas ulcerativas malignas: sio feridas que formam cra-
teras rasas de aspecto ulcerado;

Feridas fungosas malignas: semelhantes a couve-flor de
aspecto vegetativo;

Feridas fungosas malignas ulceradas: € a unido dos dois
aspectos anteriores, com partes vegetantes e partes ulceradas.
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Estadiamento das Feridas Tumorais:

Estadio 1: Assintomatica, pele integra de coloragdo averme-
Ihada e/ou violacea, se apresentaria com um nodulo visivel e
bem delimitado;

Imagens: Arquivo Pessaol - Autorizadas

Estadio 1N: Podendo ter dor e prurido, sem odor. Pele in-
tegra ou com pequeno orificio superficial com drenagem de
secrec¢ao limpida, amarelada ou de aspecto purulento. Tecido
de cor também avermelhada ou violacea com lesao seca ou
umida. Nao ha formacao de tuneis ou crateras;




Estadio 2: Ferida aberta com tecido inflamatério, podendo
haver dor e odor, que envolve derme e epiderme, formagao
de ulceragdes superficiais que podem ser friaveis, sensiveis
ao manuseio, com pouco exsudato ou secas. Tecido de colo-
racao avermelhadas e/ou violaceas. Sem formacao de tuneis
porque nao ultrapassam o tecido subcutaneo;

Imagens: Arquivo Pessaol - Autorizadas

Estadio 3: Ha presenca de dor, odor e exsudato fétido, tem
aspecto vegetativo. Feridas que envolvem derme, epiderme
e subcutaneo, de profundidade regular, porem com bordas
salientes e irregulares, presenga de feridas satélites em risco
de rupturas. Tecido friavel com o leito de coloragéo predomi-
nantemente amarelada;

Imagens: Arquivo Pessaol - Autorizadas



Estadio 4: Presenca de dor, odor
e exsudato abundante, invade pro-
fundas estruturas anatémicas, nao
conseguindo visualizar seus limi-
tes. O leito de coloragao amarela-
da com tecido ao redor violaceo.

Imagens: Arquivo Pessaol - Autorizadas

Os sinais e sintomas que acompanham o desenvol-
vimento da lesao tumoral tem implicagdes negativas para a
autoestima dos pacientes e sao eles: dor, odor, sangramento,
exsudato, fistulas, infeccbes e raramente, prurido ((MATSU-
BARA; OKANE, 2016).

ULCERA TERMINAL DE KENNEDY (UTK) E SKIN CHAN-
GES AT LIFE'SEND (SCALE)

As pessoas que chegam ao fim da vida podem expe-
rimentar um fenbmeno chamado ulcera terminal de Kennedy
(UTK). A perda da integridade da pele ocorrida nos ultimos
dias e/ou horas que antecedem a morte, foi notificada a pri-
meira vez por Karen Kennedy, em 1983,na area sacral, numa
unidade de cuidados intermediarios do Byron Health Center,
Estados Unidos. A Ulcera se desenvolveu apesar das medi-
das preventivas instituidas (CARVALHO; AMARAL, 2013).

Cuidadores e familiares sdo surpreendidos com o apa-
recimento e piora subita da ulcera e observou que esse tipo
de lesdo anuncia quando a morte esta mais préxima de ocor-
rer. As UTK's podem ocorrer em qualquer proeminéncia 0s-

sea, porém surgem com maior frequéncia nas regiées sacro-
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coccigea, calcaneos e maléolos. Sdo lesdes de inicio e piora
subita, geralmente se apresentam com coloragao vermelha,
amarela ou preta. A pele pode estar integra ou ulcerada ou
até em forma de bolhas. Seu formato pode ser de Pera, Bor-
boleta, ferradura e irregular (CARVALHO; AMARAL, 2013).

Imagens: Arquivo Pessaol - Autorizadas

Na cidade de Chicago, em 2009, especialistas se reu-
niram e elaboraram o consenso sobre as SkinChanges At
Life’'sEnd — SCALE (modificagdes de pele no final da vida).
A UTK ocorre como um processo dessas modificagdes e, as-
sim, estdo inseridas na SCALE (SANTOS, 2009).



AVALIAGAO DAS LESOES DE PELE
EM CUIDADOS PALIATIVOS

Baseado no Consenso Scale (Skin Changes At Life's End).
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1) Avaliagao subjetiva da pele e da ferida (se houver):
levar em consideragao a historia de vida do paciente,
patologia atual, estagio da doencga,avaliagéo da funcio-
nalidade (PPS);

2) Observacgao objetiva da pele e das feridas: realizar
inspecao completa da pele (hidratagao, textura, colora-
¢ao, turgor...). Pontuando os tipos de lesdes encontra-
das e suas caracteristicas (forma, aspecto, localizagao
e sintomas);

3) Avaliacédo e documentagao das etiologias das lesdes:
atentar para os casos urgentes que estejam causando
intenso sofrimento, como as lesbes hemorragicas, do-
lorosas, extremamente exsudativas e de odores nause-
antes;

4) Identificar Lesédo por Pressao (LPP) de inicio e/ou
piora rapida, pois essas podem ser na verdade uma Ul-
cera Terminal de Kennedy (UTK), ndo esquecendo das

IMAN

Imagens: Arquivo Pessaol - Autorizadas




5) Planejar os cuidados utilizando os 5P's: PREVENCAO,
PRESCRICAO, PRESERVACAO, PALIACAO e PREFE-
RENCIA. As estratégias podem ser usadas separadamente
ou agrupadas, dependendo de cada caso, ou seja, pode-se
utilizar uma, duas ou mais delas, desde que sejam discutidas
e informadas a equipe e aos cuidadores;

a) Prevengao: Os esfor¢cos devem estar voltados para pre-
venir lesdes decorrentes do aumento de pressao, umidade,
friccdo, cisalhamento, falta de mobilizac&o e nutricdo de bai-
xa qualidade. Iniciando o mais precocemente possivel e uti-
lizando materiais e técnicas como: hidratantes, éleos a base
de AGE, filmes transparentes de poliuretano, Espumas de
Poliuretano, silicone, placas de hidrocoldides, colchbdes que
diminuem a pressao e melhoram a circulagédo, além de mu-
danca de decubito;

b) Prescrigao: Intervencdes voltadas as lesdes cutaneas, in-
cluindo curativos e coberturas, assim como medicagdes. Sao
medidas que visam a melhora do odor, exsudato, diminuigéo
de numero de trocas dos curativos e até mesmo a estética.
Tais condutas sdo importantes para a relacdo do paciente
com seus cuidadores e com ele mesmo que afetam direta-
mente a autoimagem e a qualidade de vida;

c) Preservacgao: Para situagdes onde a cicatrizagdo néo é
mais cogitada e que manter a ferida como esta trara mais

beneficio, amenizando o sofrimento do paciente. Ex: Situa-
21



¢des em que a posigao para os curativos seja intensamente
dolorosa ao paciente, ou 0 mesmo recusa-se a realizar as
trocas de curativo;

d) Paliagao: Esta intervengao devera ser usada nos casos
em que a cicatrizagdo ndo é mais possivel. Deve-se focar
nos sintomas que estejam causando mais sofrimento e entéao
tentar estabiliza-los. Ex: Se a necrose for a causa do odor, ha
de se pesar entre um desbridamento cirurgico higiénico ou a
limpeza manual diaria e solugdo de Metronidazol;

e) Preferéncia: Para todas as situagdes deve-se valorizar
sempre as preferencias do paciente, da sua familia e das
pessoas que o amam e que o acompanham e sofrem junto
com ele, respeitando e colaborando com as suas decisoes.

22



RESULTADOS DA PESQUISA

Na pesquisa realizada no hospital de referéncia em
oncologia no Estado de Para, no periodo de maio a novem-
bro do ano de 2019, foi possivel analisar 99 pacientes onco-
I6gicos portadores de 72 Lesdes Tumorais, 39 LPP e 06 UTK.
Com relagéo ao perfil demografico, as mulheres atingiram
uma pequena maioria, de faixa etaria = 60 anos, de baixa
escolaridade, com diagndstico de cancer de pele ndo mela-
noma, seguido do cancer de mama e pénis. As lesdes ocor-
reram em maior frequéncia na regiao sacra.

Em geral, as trés lesGes se apresentaram a maioria
com exsudato e com presenca de odor em 35% dos casos.
A grande maioria dos participantes apresentou lesdo tumoral
em estadiamento inicial, ou seja 1, 1N e 2.

Nos pacientes que desenvolveram LPP e UTK houve
um resultado de obitos bem parecido, mesmo que as LPP
tenham ocorrido em estadiamento inicial, porém estes parti-
cipantes apresentavam um PPS baixo e também parecidos,
< 30%, o que provavelmente contribuiu para a mediana de
tempo de vida em torno de 12 e 9 dias, respectivamente.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Nao s6 a equipe de enfermagem,mas também todo
profissional da area da saude precisa entrar em contato com
0 universo dos cuidados paliativos. Desta forma, sera mais
facil reconhecer o processo de finitude da vida e a influéncia
deste fendbmeno para a integridade da pele, fazendo com que
esta desenvolva feridas e/ou mudancas que anunciem a pro-
ximidade da morte.

A responsabilidade maior de reconhecer estas lesdes
€ da enfermagem, pois além de serem os profissionais que
entram em contato diario e intimocom este paciente, sao
aqueles que cuidam, manejam e “curam as feridas”. Porém,
a formagao académica destes profissionais ainda é focada
no cuidado para a promogao, recuperagao e preservacao da
vida, néo sendo preparado técnico e psicologicamente para
paliar pacientes e acolher seus familiares.

Este guia pretende despertar na comunidade académi-
ca e na enfermagem, um pensamento critico-reflexivo sobre a
sua praxis no cuidar do paciente em cuidados paliativos que
apresenta ou desenvolve lesbes de pele no decorrer de uma
doenca avancada. Além disso, ressalta a importancia do desen-
volvimento de mais estudos que envolvam esta tematica, para
que reflita diretamente na melhoria da qualidade de assisténcia
prestada a todos os que passarem por sofrimentos decorrentes
de uma doenca ameacgadora da continuidade da vida.
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