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Lesões na pele, como Lesão por Pressão (LP) 
Dermatite associada à incontinência (DAI), 
apresentam desafios para pacientes e 
profissionais de saúde em toda área da saúde. 
Manter a integridade da pele é uma dimensão 
crítica do imperativo mais amplo de manter os 
pacientes a salvo de danos (Campbell et al, 
2016a). A prevenção e o gerenciamento 
adequados de lesões da pele pélvica, com base em 
evidências, são sustentados por uma avaliação 
holística completa do paciente, da qual a avaliação 
da pele é um componente essencial. No entanto, a 
avaliação da pele, particularmente da área pélvica, 
é complexa, exigindo a consideração de múltiplos 
fatores inter-relacionados. Essa complexidade, 
colocação frequente e coexistência de LP e DAI, 
bem como algumas semelhanças 
na apresentação clínica, podem significar que 
essas lesões são frequentemente diagnosticadas 
ou classificadas incorretamente (Beeckman et al, 
2016, Barakat-Johnson et al, 2018b), levando a 
maus resultados para pacientes e cuidados de 
saúde. Em resposta às solicitações de médicos em 
toda assistência médica da Austrália para uma 
ferramenta prática para auxiliar na tarefa de 
avaliação da pele pélvica e para diferenciar entre 
LP e DAI, um grupo de integridade da pele de 
especialistas clínicos e acadêmicos foi convocado 
em Sydney, na Austrália, em 22 de março, 2019. 
Este artigo apresenta os resultados desse processo 
de reunião e consenso. Ele propõe um guia prático 
para apoiar os médicos na realização da avaliação 
da pele pélvica e auxilia os médicos na 
classificação precisa dos LP e DAI pélvicos.

Este artigo é direcionado principalmente a 
enfermeiros responsáveis pela avaliação e 
classificação de lesões na pele pélvica e pela 
formulação, implementação e avaliação de um 
plano de cuidados para tratar qualquer lesão e 
prevenir outras lesões. As informações fornecidas 
também beneficiarão qualquer pessoa envolvida 
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no cuidado de adultos com risco de lesão na 
pele pélvica. Veja a Tabela 1 para definições dos 
termos usados neste documento.

Lesão por pressão
Esse termo foi adotado originalmente pela Pan 
Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) e, mais 
recentemente, pelo European Pressure Ulcer 
Advisory Panel (EPUAP). O termo preferido 
da EPUAP é “úlcera por pressão”. 
O termo “lesão por pressão” é usado neste 
documento. Uma LP é definida como dano 
localizado na pele e / ou tecido subjacente, 
geralmente sobre uma proeminência óssea ou 
relacionado a um dispositivo ou outro objeto. A 
lesão ocorre como resultado de pressão intensa 
ou prolongada, ou pressão em combinação 
com cisalhamento (EPUAP et al, 2019). As LPs 
geralmente têm bordas ou margens distintas. 
Apresentam-se como eritema não branqueável, 
através de lesão de espessura total, expondo 
músculo ou osso, com descolamentos ou escara 
(EPUAP, 2019). As LPs podem se desenvolver em 
todas as configurações de assistência médica. 
Globalmente, a prevalência de LP no ambiente de 
cuidados agudos varia de 1,8% a 20%, com a 
prevalência de lesão por pressão adquirida no 
hospital variando de 0,8% a 20% (Pieper et al, 
2009; Worsley et al, 2016; Barakat-Johnson et al, 
2018b; Comissão de Excelência Clínica, 2018; 
Feng et al., 2018; Tariq et al, 2019). No cenário de 
assistência a idosos, a prevalência de LP varia de 
7,8% a 10,3% (Clinical Excellence Commission, 
2018). As complicações da LP são graves e têm 
um impacto negativo nos pacientes, famílias e 
profissionais de saúde. As LPs podem resultar 
em dor intensa e podem expor o indivíduo 
à infecção, variando de infecção tecidual 
localizada a infecção sistêmica e sepse. Uma LP 
pode reduzir a qualidade de vida do paciente, 

Lesões por pressão e dermatites associadas à incontinência são lesões comuns na pele pélvica. A avaliação da 
pele da região pélvica é complexa e deve considerar vários fatores. Lesões por pressão e dermatite associada à 
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causar incapacidade ou resultar em morte. 
Pode aumentar a complexidade e o custo do 
tratamento e prolongar o tempo de permanência 
no serviço de saúde (Dunk e Carville, 2016; 
Edsberg et al, 2016).

Prevenir e gerenciar a LP é uma atividade 
importante de enfermagem reconhecida 
internacionalmente como um indicador de 
qualidade dos cuidados (Comissão Australiana de 
Segurança e Qualidade em Cuidados de Saúde, 
2017). O desenvolvimento de uma LP adquirida 
em um hospital pode atrair um impacto 
financeiro e pode expor uma organização de 
saúde a litígios ou censura de reputação 
(Independent Hospital Pricing Authority, 2018).

Dermatite associada à incontinência 
A DAI é um tipo de dermatite de contato irritante 
(inflamação da pele) encontrada exclusivamente 
em pacientes com incontinência urinária e / ou 
fecal. É caracterizada por inflamação da pele, 
eritema e / ou descoloração, e pode apresentar 
bolhas, erosão, denudação ou exsudato seroso ou 
serosanguinolento (Gray et al, 2007; Beeckman, 
2015). Outros termos às vezes usados para 
descrever a DAI incluem dermatite irritante, lesão 
por umidade, dermatite perineal, erupção 
cutânea perineal, dermatite por fralda / e/ou 
erupção cutânea. A DAI ocorre em áreas onde o 
irritante (urina e / ou fezes) entra em contato 
com a pele, como perianal, pregas labiais, 
escroto, virilha, coxas, nádegas, área retal, 
interglúteo e pregas abdominais. As bordas da 
lesão geralmente são mal definidas e podem 
parecer “manchadas” (Beeckman, 2015).

Várias complicações graves estão associadas 
à DAI. Verificou-se que a infecção fúngica cutânea 
secundária, comumente causada por Candida 
albicans, ocorre em 32% dos pacientes com DAI 
(Campbell et al, 2016a). Além disso, a DAI é 
reconhecida como um fator de risco para o 
desenvolvimento de LP (Demarre et al, 2015; 
Gray e Giuliano, 2017; Barakat-Johnson et al, 
2018a). A dor associada à DAI é uma complicação 
comum, porém pouco reconhecida e mal tratada. 
A dor da DAI tem sido comparada à dor de uma 
queimadura (Junkin e Selekof, 2008) e é 
composta cada vez que o paciente urina e/ou 
evacua, expondo ainda mais a pele lesionada ao 
irritante (veja [Caixa 1] uma história do paciente). 
Os pacientes também podem sofrer queimação, 
coceira ou formigamento
(Beeckman, 2015). O impacto da natureza severa 
e muitas vezes implacável da dor da DAI e dos 
sintomas associados no bem-estar do paciente é 
frequentemente subestimado (Spacek et al, 
2018). Internacionalmente, a prevalência de DAI 
no ambiente de cuidados agudos varia entre 4%e 
42% (Campbell et al, 2016a; Clark et al, 2017;

Barakat-Johnson et al, 2018a; Johansen et al, 
2018). A incidência média na DAI adquirida no 
hospital foi de 23% em um estudo de três anos 
(Arnold-Long e Johnson, 2019) e no cenário de 
assistência a idosos varia entre 3% e 35% (Arnold-
Long et al, 2011; Kottner et al. , 2014; Hahnel et 
al, 2017).

Incontinência
A compreensão da DAI exige uma apreciação 
da incontinência - uma condição associada a 
morbidade e impacto significativos na qualidade 
de vida, que é um fardo substancial para os 
profissionais de saúde. A incontinência é o fator 
causal da DAI, com a prevalência de incontinência 
refletindo o risco de DAI (Ersser et al, 2005). A 
incontinência também é um fator de risco para LP 
(EPUAP et al, 2019). A incontinência afeta 
desproporcionalmente as pessoas idosas (com 65 
anos ou mais), com uma prevalência estimada de 
24 a 43% na população de cuidados agudos 
(Junkin e Selekof, 2008; Campbell et al, 2016a; 
Barakat-Johnson et al, 2018a). No ambiente de 
cuidados a idosos, a prevalência de incontinência 
varia de 71% a 81% (Steel e Fonda, 1995; Deloitte 
Access Economics e The Continence Foundation 
of Australia, 2011; Hibbert et al, 2019), sendo a 
incontinência um dos principais motivos de 
admissão ao cuidado residencial 
(Pearson, 2003). A prevalência de incontinência 
na comunidade é de 21 a 25% (Deloitte Access 
Economics e The Continence Foundation of 
Australia, 2011)

Avaliação da pele pélvica
A avaliação da pele é um processo pelo qual 
a pele é examinada diretamente em busca 
de alterações ou anormalidades [Quadro 2]. 
Avaliações abrangentes da pele são repetidas 
regularmente para detectar quaisquer alterações 
cutâneas (Edsberg et al, 2016; Carville, 2017; 
Zulkowski, 2018). O objetivo é a identificação 
precoce de alterações cutâneas, lesões cutâneas 
ou a presença de fatores que possam predispor a 
lesões adicionais.

Caixa 1. História do paciente: dermatite 
associada à incontinência.

Um paciente hospitalizado de 62 anos de 
idade desenvolveu diarréia após cirurgia 
gastrointestinal complexa e hospitalização 
prolongada. Como resultado da exposição da 
pele a fezes soltas frequentes (por um período 
prolongado), ele desenvolveu dermatite 
associada à incontinência grave (categoria 2A da 
GLOBIAD) (Beeckman et al, 2017).
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Ele descreveu a dor ardente e ardente como a 
pior dor que já havia experimentado - muito pior 
do que a dor relacionada à cirurgia. Durante 
uma consulta com a enfermeira de tratamento 
de feridas, ele implorou para que ela: ‘Por 
favor, corrija a minha dor. Não me importo com 
nenhuma outra dor ... é a dor no meu traseiro 
que está me causando mais agonia. ‘

A identificação precoce desempenha um 
papel crítico na manutenção da integridade da 
pele através da implementação de estratégias 
adequadas de prevenção e controle de lesões na 
pele. As recomendações para avaliação da pele 
dependem de inspeções visuais e táteis para 
identificar alterações, por exemplo, cor na 
superfície da pele, temperatura, presença de 
lesões, edema, umidade, ressecamento, turgor e 
estado de higiene da pele (Carville, 2017).

Os médicos devem inspecionar a pele em 
busca de eritema e diferenciar entre eritema 
branqueável e não branqueável. Uma área 
localizada branqueável e não branqueável ou 
eritema não branqueável (geralmente acima de 
uma proeminência óssea) é classificada como 
lesão por pressão estágio 1. A avaliação da 
temperatura da pele, edema e alteração da 
consistência do tecido em relação ao tecido 
circundante deve ser incluída como parte da 
avaliação da pele (EPUAP et al, 2019). Áreas sob 
dobras cutâneas - particularmente em pacientes 
obesos - são expostas à umidade (ocasionada 
pelo suor, urina e/ou fezes). O atrito aumentado 
pode levar à ruptura da pele. Infecções podem 
ocorrer em dobras profundas da pele. Isso inclui 
infecções fúngicas, como candidíase, infecção 
bacteriana, celulite ou até gangrena de Fournier 
(Beitz, 2014). É essencial uma avaliação regular da 
pele sob curativo profilático, sob o dispositivo 
médico ou outros dispositivos. Como a pele 
exposta à urina e / ou fezes corre o risco de 
desenvolver DAI, a presença de incontinência 
deve desencadear inspeções regulares da pele 
(Beeckman, 2015).

A avaliação da dor é um componente crítico do 
procedimento de avaliação da pele pélvica. Os 
pacientes podem relatar a dor como constante, 
intensa, recorrente durante os procedimentos 
e / ou em repouso (Edsberg et al, 2016). 
Alguns pacientes podem descrever uma dor em 
queimação (exacerbada, por exemplo, ao urinar ou 
evacuar) ou formigamento ou coceira (Beeckman, 
2015). As avaliações da dor podem ser verbais 
ou não verbais e devem ser medidas usando uma 
escala de dor validada, por exemplo, escala visual 
analógica ou numérica (Carville, 2017).

É essencial que os médicos sejam experientes na 
avaliação da coloração da pele (Oozageer Gunowa 
et al, 2018). Vários estudos indicam que pacientes 
com coloração de pele mais escuras têm maior 
incidência de LP mais grave do que aqueles com 
tons de pele mais claros (Baumgarten et al, 2004). 
A LP estágio 1 e Lesão por Pressão Tissular 
Profunda podem ser difíceis de detectar em 
indivíduos com tons de pele mais escuros 
(EPUAP et al, 2019). O eritema geralmente se 
apresenta como violeta / azulado ou preto, ao 
invés de vermelho (Clark, 2010). Os tons de pele 
mais escuros podem não escurecer com uma leve 
pressão, mas a cor pode ser diferente da cor de 
pele normal do indivíduo. Áreas de diferença de 
cor devem ser avaliadas mais de perto quanto a 
mudanças de temperatura, edema, alterações na 
consistência do tecido e dor (EPUAP et al, 2019).

A avaliação da pele deve ser conduzida de 
maneira sistemática, com adesão a 
procedimentos baseados em evidências e política 
local. O consentimento do paciente deve ser 
obtido antes da avaliação. Dignidade e 
privacidade devem sempre ser mantidas. Um 
ambiente quente e confortável, com uma boa 
fonte de luz e uma régua para medir o tamanho e 
a distribuição da lesão, ferida ou dano à pele é 
essencial (Carville, 2017; Zulkowski, 2018).

Algoritmos de avaliação da pele pélvica
Propomos dois algoritmos para orientar os 
médicos na realização de uma avaliação da pele 
pélvica e auxiliar na diferenciação e classificação 
precisas de LP e/ou DAI. [Figura 1] fornece um 
guia para os primeiros passos na realização de 
uma avaliação da pele pélvica. Ele é direcionado 
a todos os profissionais de saúde que podem ser 
designados a realizar avaliações da pele pélvica, 
desde prestadores de cuidados até enfermeiros. 
[Figura 2] orienta os médicos nas etapas 
subsequentes da avaliação, incluindo 
a identificação de qualquer etiologia de lesão 
cutânea pélvica e a classificação subsequente 
dessa lesão usando sistemas de classificação 
adequados. 
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Esse recurso é direcionado a enfermeiros, que 
são os principais responsáveis pela avaliação 
e classificação de lesões na pele pélvica; no 
entanto, as informações fornecidas serão 
valiosas para diversos profissionais de saúde. 
Este segundo algoritmo propõe uma série de 
instruções para orientar os médicos através 
do complexo processo de avaliação e coloca 
questões que se concentram no aspecto clínico 
das alterações cutâneas e na presença de fatores 
causais e de risco. Também apoia a tomada de 
decisão clínica em relação à diferenciação e 
classificação de uma LP, DAI ou ambos, usando 
a nomenclatura apropriada internacionalmente 
acordada encontrada na Ghent Global IAD 
Categorisation Tool (GLOBIAD) 
(Beeckman et al, 2017) e sistema de classificação 
internacional para LP (EPUAP et al, 2019).

Qual é a diferença entre avaliação de risco e 
avaliação da pele?
É importante entender a diferença entre esses 
dois tipos de avaliação. A avaliação de risco tem 
como objetivo identificar pacientes suscetíveis a 
lesões cutâneas pélvicas, sustentar a prevenção 
de lesões cutâneas e identificar os múltiplos 
e freqüentemente inter-relacionados fatores que 
interagem e resultam em vulnerabilidade a 
lesões cutâneas (Campbell et al, 2016b). Várias 
ferramentas estão disponíveis para orientar a 
avaliação sistemática estruturada de riscos de 
LP, incluindo a Escala de Braden (Bergstrom et 
al, 1987), a Ferramenta de avaliação de risco 
Norton (Bale et al, 1995) e a Ferramenta de 
avaliação de risco Waterlow (Waterlow, 2005). 
Várias ferramentas de avaliação de risco de DAI 
foram publicadas - uma incorporada a uma 
ferramenta de classificação da DAI (Nix, 2002) e 
outra, mais recente, desenvolvida para prever o 
risco de DAI no paciente em terapia intensiva 
(Wei et al, 2019). No entanto, essas ferramentas 
de avaliação de risco de DAI não são 
amplamente utilizadas na prática clínica.

A avaliação de risco é o primeiro passo crítico na 
prevenção de lesões na pele e informa o 
desenvolvimento de planos de cuidados 
individualizados para a prevenção de lesões na 
pele. A avaliação da pele envolve observação 
direta e exame de sinais e sintomas de alteração 
ou lesão e é um componente integrante da 
avaliação de risco.

Por que é importante  
diferenciar entre LP e DAI?
Classificação imprecisa da pele 
pélvica

Caixa 2: Elementos de uma avaliação 
estruturada da pele (Carville, 2017;  
Zuklowski, 2018).

– Coloração da pele
– Temperatura da pele
– Eritema (branqueável ou não branqueável)
– Edema ou turgor
– Umidade
– Lesões
– Quebras na integridade da pele ou presença

de feridas
– Erupção cutânea
– Ressecamento
– Dor

Lesões podem resultar na implementação de 
estratégias inadequadas de prevenção e 
manejo. Isso pode resultar em resultados ruins 
para o paciente e expô-los a outras 
complicações. Lesões pélvicas classificadas 
incorretamente também podem levar ao uso 
inadequado de recursos de saúde, dados 
imprecisos que informam atividades de 
melhoria de qualidade e benchmarking e o 
potencial de perda financeira associada ao 
desenvolvimento de complicações adquiridas 
em hospitais (Independent Hospital Pricing 
Authority, 2018).

A avaliação e a classificação precisa de LP e DAI 
são complexas. A LP e a DAI geralmente 
coexistem e podem ser co-localizados.

A DAI pode frequentemente ser mal classificada 
como LP estágio 1 ou 2 ou lesão por pressão 
tissular profunda (Beeckman et al, 2007; 
Doughty et al, 2012; Beeckman, 2015; Francis, 
2018). Também pode ser confundida com 
outras condições da pele, como dermatite de 
contato, infecções como herpes simples ou 
intertrigo, uma skin tears ou lesão de pele 
relacionada a adesivos médicos (Beeckman, 
2015; EPUAP et al, 2019).

Um estudo recente do hospital australiano 
encontrou imprecisões no diagnóstico, 
classificação e notificação de LP, com mais 
da metade (69,7%) dos indivíduos com uma 
condição de pele relatada (Barakat-Johnson et al, 
2018b).

Classificação de LP e DAI 
As LP's são classificadas de acordo com a 
profundidade da perda de tecido e a 
identificação visual e palpatória do tecido, 
usando um sistema de classificação validado 
internacionalmente (EPUAP et al, 2019). As 
categorias ou estágios incluem 1 a 4, LP não 
classificável e lesão por pressão tissular 
profunda. O sistema de classificação não deve 
ser usado para descrever lesões na pele, 
queimaduras, dermatite perineal, maceração ou 
escoriação (EPUAP et al, 2019).

Os autores defendem o uso da ferramenta 
GLOBIAD [Tabela 2] para categorizar
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DAI (Beeckman et al, 2017). Essa ferramenta foi 
desenvolvida por 34 especialistas de 13 países, 
usando um processo Delphi de três etapas. Ele 
categoriza a gravidade da DAI com base na 
inspeção visual das áreas afetadas da pele e na 
avaliação dos sintomas e avalia vermelhidão 
persistente, perda de pele e sinais clínicos de 
infecção (Beeckman et al, 2018). A discussão da 
avaliação de riscos e da pele em locais 
anatômicos que não sejam a região pélvica está 
além do escopo deste artigo.

Tudo bem ver vermelhidão ou descoloração da pele?

Não
Nunca é bom ver vermelhidão ou descoloração. Se o indivíduo apresentar vermelhidão ou 

descoloração persistente, faça essas perguntas diferenciais sobre o diagnóstico. Observe, no entanto, 
que alguns pacientes podem ter LP ou DAI, portanto, pode ser necessário tratar ambos

1) com que frequência você tem ido o banheiro ou troca
a fralda de incontinência?

2) você pode se reposicionar e com que frequência?

3) Você tem sentido alguma dor?

4) qual é o sintoma mais angustiante para você?

1. Abdome inferior
2. Vulva
3. Grandes lábios
4. Saco escrotal
5. Parte inferior da coxa

A. Sacro

B. Cóccix

C. Tuberosidade Isquiática (Glúteos)

D. Trocânter maior (Quadril)

6. Coxa
7. Glúteo
8. Região perianal
9. Fenda interglútea
10. Glúteos

1) onde está a vermelhidão ou descamação da pele?

2) a vermelhidão ou descamação é sobre uma
proeminência óssea?

3) A pele está em contato com urina e/ou fezes?

4) Os indivíduos conseguem se reposicionar sozinhos?

Como diferenciar entre LP e DAI
O processo de diferenciação entre LP e DAI é 
uma tarefa clínica complexa, mas é de 
importância crítica para garantir que estratégias 
de gerenciamento apropriadas sejam 
implementadas. A diferenciação precisa começa 
com uma avaliação holística do paciente e uma 
avaliação de risco. Ao diferenciar LP de DAI, é 
importante entender os fatores etiológicos e a 
apresentação clínica de cada lesão cutânea 
[Tabela 1]. A interação complexa de fatores de 
risco para esses 

Figura 1. Ferramenta de avaliação 
da pele pélvica ao lado da cama.

Avaliação da pele pélvica

Primeiros passos

Guia para as localizações e termos anatômicos ao documentar a DAI

Guia para as localizações e termos anatômicos ao documentar a LP

Perguntas a serem feitas aos indivíduos Perguntas para o profissional de saúde considerar
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duas lesões na pele significa que nem sempre 
é possível obter uma diferenciação precisa e 
definitiva; um plano de cuidados pode precisar 
ser instigado, com resposta ao tratamento 
indicando a condição presente (Beeckman, 
2015). As características distintivas de LP e DAI 
são descritas na [Tabela 3]. Uma lesão na pele 
pélvica que se desenvolve na ausência de 
exposição à urina e / ou fezes não é a DAI e deve 
ser realizada uma investigação mais 
aprofundada para determinar a etiologia da 
lesão (Beeckman, 2015). Uma lesão na pele 
pélvica que se 

desenvolve quando um paciente é continente 
não é a DAI (Beeckman, 2015).

Envolvendo o paciente
Uma avaliação holística do paciente é um 
elemento integrante do processo de avaliação. 
Além dos sintomas de dor ou desconforto 
associados a LP ou DAI, os pacientes também 
podem experimentar outras sequelas, como 
odor, infecção, perda de função, medo, 
vergonha, isolamento ou impacto no bem-estar. 
Incluir 
a experiência do paciente com dor ou outros 

Figura 2. Avaliação do 
fluxograma da lesão na pele da 
região pélvica (Beekman et al 
2017; EPUAP et al 2019).

Nota: a vermelhidão é o principal sinal cutâneo de LP ou DAI, no entanto, em indivíduos com cor de pele mais escura, pode 
aparecer como descoloração. Os indivíduos podem apresentar eritema não-branqueador, ou seja, quando pressionados, a 
descoloração da pele não desbota.

Categorize e encaminhe lesões cutâneas de acordo com as diretrizes corporais locais

Antes da avaliação, 
obtenha o consentimento 
informado do paciente e 
garanta que a dignidade 
e a privacidade sejam 
mantidas o tempo todo
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não
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sim

sim sim sim

sim sim sim
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diagnóstico 
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ruptura da 
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médico, 
condição 
dermatológica, 
infecção

Considere diagnóstico 
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intertrigo, ruptura da pele, 
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com adesivo médico, 
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Tabela 2. Ferramenta de categorização global de DAI (adaptada de Beeckman et al, 2017).

Categoria 1: Hiperemia persistente Categoria 2: Perda de pele

1A: Hiperemia persistente sem sinais clínicos de infecção 2A: Hiperemia persistente sem sinais clínicos de infecção

Critério crítico: Hiperemia persistente (podem estar presentes vários tons 
de vermelhidão; a pele mais escura pode ser mais pálida ou mais escura do 
que o normal ou o roxo)
Critérios adicionais:
- Áreas marcadas de descoloração de defeitos anteriores da pele

- Aparência brilhante

- Maceração

- Vesículas e / ou bolhas intactas

- Pele tensa/edemaciada à palpação

- Ardor, formigamento, coceira ou dor

Critério crítico: perda de pele (pode apresentar-se como 
erosão, denudação ou escoriação); padrão de dano pode ser 
difuso. Critérios adicionais:

-  Hiperemia persistente (podem estar presentes vários tons de 
vermelhidão; pele mais escura
pode ser mais pálido ou mais escuro que o normal ou roxo)
-  Áreas marcadas de descoloração de defeitos anteriores da pele
-  Aparência brilhante
-  Maceração
-  Vesículas e / ou bolhas intactas
-  Pele tensa / inchada à palpação
-  Ardor, formigamento, coceira ou dor

1B: Hiperemia persistente com sinais clínicos de infecção 2B: Perda de pele com sinais clínicos de infecção

Critérios críticos:
-  Hiperemia persistente (vários tons de vermelhidão podem estar 
presentes; a pele mais escura pode ser mais pálida ou mais escura que o 
normal ou roxo)
-  sinais de infecção, por exemplo, escamação branca (sugerindo 
infecção por fungos); ou lesões satélite (pústulas ao redor da lesão 
sugerindo infecção por Candida albicans)
Critérios adicionais:
-  Áreas marcadas de descoloração de defeitos anteriores da pele
-  Aparência brilhante
-  Maceração
-  Vesículas e / ou bolhas intactas
-  Pele tensa / edemaciada à palpação
-  Ardor, formigamento, coceira ou dor

Critérios críticos:
-  Perda de pele (pode apresentar-se como erosão, denudação ou 
escoriação); padrão de dano pode ser difuso
-  sinais de infecção, por exemplo, escamação branca (sugerindo infecção 
por fungos); ou lesões satélite (pústulas ao redor da lesão sugerindo 
infecção por Candida albicans); o leito da ferida contém necrose úmida/
esfacelo (amarela / marrom / acinzentada), aparência esverdeada 
(sugerindo infecção por Pseudomonas aeruginosa) ou parece brilhante; 
ou há níveis excessivos de exsudato ou exsudato purulento
Critérios adicionais:
-  Hiperemia persistente (vários tons de vermelhidão podem estar 
presentes; a pele mais escura pode ser mais pálida ou mais escura que o 
normal ou roxo)
-  Áreas marcadas de descoloração de defeitos anteriores da pele
-  Aparência brilhante
-  Maceração
-  Vesículas e / ou bolhas intactas
-  Pele tensa / inchada à palpação
-  Ardor, formigamento, coceira ou dor

Tabela 1. Definições para termos de avaliação da pele pélvica e etiologias da ferida.

Termo Descrição

Avaliação da pele
Uma inspeção regular e sistemática da pele do paciente (da cabeça aos pés) para identificar a pele normal e alterações que 
podem indicar sinais precoces de lesão (Edsberg et al., 2016; Carville, 2017). A avaliação da pele também inclui os sintomas 
da avaliação, principalmente dor, coceira e queimação (Beeckman, 2015).

Avaliação da pele pélvica
Uma inspeção regular e sistemática da pele do paciente na região pélvica para identificar alterações e alterações da pele 
normal, bem como sintomas como prurido, queimação, dor que podem indicar sinais precoces de lesão (Edsberg et al, 
2016; Carville, 2017).

Avaliação de risco

Um processo regular e sistemático que visa identificar indivíduos em risco de lesão de pele (EPUAP et al, 2019). Há uma 
variedade de ferramentas de avaliação de risco disponíveis para orientar os médicos na avaliação de risco para LP, 
incluindo Braden, Norton e Waterlow; no entanto, atualmente, as ferramentas de avaliação de risco não são amplamente 
utilizadas na prática clínica para DAI.

Lesão por pressão
Dano localizado na pele e / ou tecido subjacente, geralmente sobre uma proeminência óssea ou relacionado a um 
dispositivo ou outro objeto. A lesão ocorre como resultado de pressão intensa ou prolongada, ou pressão em combinação 
com cisalhamento (EPUAP et al, 2019).

Dermatite associada à 
incontinência

Um tipo de dermatite de contato irritante (inflamação da pele) encontrada em indivíduos com incontinência fecal e / ou 
urinária (Beeckman, 2015) com distribuição de lesão consistente com a localização do irritante em contato com a pele.
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sintomas, prioridades, preocupações e perguntas 
é fundamental para a avaliação e o planejamento 
contínuo dos cuidados (Dowsett et al, 2015; 
Lindsay et al, 2017). O paciente pode ter o poder 
de se tornar um parceiro igual em seu objetivo 
de avaliação e cuidados por meio de tomada de 
decisão colaborativa e flexível, divulgação aberta e 
fornecimento de informações, com o máximo de 
melhorar os resultados do paciente (Dowsett et al, 
2015; Lindsay et al, 2017).

Avaliação em andamento
É necessário um ciclo contínuo de avaliação 
abrangente para manter a integridade da pele do 
paciente vulnerável. Esse ciclo é sustentado pelo 
processo de enfermagem (Ackely e Ladwig, 2014). 
Inclui avaliação contínua da pele e risco, diagnóstico, 
planejamento de cuidados, implementação e 
avaliação dos resultados. Se os resultados não forem 
alcançados, o plano de assistência deve ser revisado 
e alterado conforme necessário.

A avaliação da pele em indivíduos em risco de 
LP deve ocorrer o mais rápido possível após a 
admissão / transferência para o serviço de saúde 
(ou primeira visita em ambientes comunitários); 
deve aumentar a frequência em resposta a 
qualquer deterioração do estado geral; e deve 
ocorrer como parte de toda avaliação de risco 
(EPUAP et al, 2019). Uma avaliação da pele deve 
ocorrer sempre que a pele é limpa após um 
episódio de incontinência.

É necessária uma documentação precisa e 
abrangente dos cuidados como um componente da 
avaliação e fornece um registro legal e cronológico 
de riscos, avaliações, progresso clínico e resultados. 
A documentação garante a continuidade da 
prestação de cuidados e facilita a capacidade de 
revisar as metas de atendimento determinadas em 
um processo colaborativo de tomada de decisão 
com o paciente, sua família e membros da equipe 
clínica (Wounds Australia, 2016).

Discussão e conclusão
A avaliação da pele é um componente essencial 

da manutenção da integridade da pele e da 
prevenção de danos a pacientes vulneráveis. É 
complexo e depende de conhecimento clínico, 
julgamento clínico e implementação sistemática e 
detalhada do procedimento. Manter a pele a salvo 
de lesões requer avaliação contínua dos riscos, 
planejamento e avaliação dos cuidados. Manter a 
integridade da pele e prevenir lesões na pele são 
componentes essenciais em um ciclo complexo 
e contínuo, dependente do conhecimento e das 
habilidades clínicas de todos os membros da 
equipe de saúde. Este artigo apresenta um guia 
para apoiar os médicos na condução ideal da 
avaliação da pele na região pélvica.

A avaliação da pele é realizada por uma variedade 
de profissionais de saúde. A avaliação regular 
e sistemática da pele é fundamental para a 
segurança do paciente. É essencial que todos 
os membros da equipe de saúde tenham o 
conhecimento e as habilidades necessárias para 
realizar uma avaliação da pele e que apreciem 
que esse procedimento seja a base dos melhores 
resultados para o paciente e a assistência médica.
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Tabela 3. Diferenças entre lesão associada à incontinência e lesão por pressão (adaptado de Beeckman, 2015).

Parâmetro Dermatite associada à incontinência Lesão por pressão

Histórico Incontinência urinária e / ou fecal Exposição à pressão / cisalhamento

Sintomas Dor, ardor, coceira, formigamento. Dor

Local
Afeta o períneo, área perigenital; nádegas; dobra glútea; 
aspectos mediais e posteriores das coxas; parte inferior 
das costas; pode se estender sobre proeminência óssea

Geralmente sobre uma proeminência óssea ou associada 
à localização de um dispositivo médico

Forma/Bordas A área afetada é difusa com bordas mal definidas; pode 
ser manchado Bordas ou margens distintas

Apresentação / 
profundidade

Pele intacta com eritema (branqueável ou não 
branqueável), com / sem perda de pele superficial ou 
parcial; descamação pode estar presente

A apresentação varia de pele intacta com eritema 
não branqueável a perda de pele de espessura total; 
descamação e / ou escara podem estar presentes

Outros Infecção superficial secundária (por exemplo, candidíase) 
pode estar presente Pode haver infecção secundária dos tecidos moles
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