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PARECER - SOBEST N° 01/2018.

ASSUNTO: RESPALDO TECNICO E LEGAL
DO ENFERMEIRO PARA DIAGNOSTICAR
CLINICAMENTE LESAO TISSULAR
PROFUNDA.

1. DO FATO

Questionamento sobre se o enfermeiro tem competéncia técnica e legal para fazer o diagndstico

clinico de Lesao Tissular Profunda.

2. DA FUNDAMENTAGAO E ANALISE

No dia 13 de abril de 2016, o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) anunciou
a mudanca na terminologia da Ulcera por Presséo (UP) para Les&o por Pressao (LP) e também a

atualizacdo da nomenclatura dos estagios do sistema de classificagéo.

As LP sdo classificadas para indicar o dano tissular. Desta forma, a alteracdo da
terminologia de Ulcera por Presséo para Les&o por Presséo se deu devido ao fato de que nem
todos os estagios da UP se caracterizavam por uma "ulcera” de fato (perda da integridade tissular),

como ocorre nos estagios 1 e lesao tissular profunda, e por isso a alteragao para “leséo".

O termo Lesao Tissular Profunda ¢ utilizada no sistema de classificagdo de LP para

caracterizar o dano tissular que apresenta as seguintes caracteristicas:

“Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente de descoloragdo
vermelha escura, marrom ou purpura que ndo embranquece ou separagdo
epidérmica que mostra leséo com leito escurecido ou bolha com exsudato
sanguinolento. Essa lesdo resulta de presséo intensa e/ou prolongada e de
cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente
e revelar a extenséo atual da leséo tissular ou resolver sem perda tissular.

Quando tecido necrético, tecido subcuténeo, tecido de granulagéo, fascia,
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musculo ou outras estruturas subjacentes estéo visiveis, isso indica leséo por
pressédo com perda total de tecido (Leséo por Pressdo Néo Classificavel ou

Estagio 3 ou Estagio

N&o se deve utilizar a categoria Lesao por Pressao Tissular Profunda (LPTP) para

descrever condigdes vasculares, traumaticas, neuropaticas ou dermatolégicas” (NPUAP, 2016).

De acordo com o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem o cuidado de

Enfermagem se fundamento no:

“...conhecimento proprio da profissdo e nas ciéncias humanas, sociais e
aplicadas e é executado pelos profissionais na pratica social e cotidiana de
assistir, gerenciar, ensinar, educar e pesquisar. O profissional de
Enfermagem atua com autonomia e em consonancia com 0s preceitos
éticos e legais, técnico-cientifico e tedrico-filosofico” (Resolugdo COFEN N°
564/2017),.

Considerando a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE - nas Instituigdes

de Saude Brasileiras

‘A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE, sendo
atividade privativa do enfermeiro, utiliza método e estratégia de trabalho
cientifico para a identificagdo das situagbes de saude/doenga,
subsidiando agbes de assisténcia de Enfermagem que possam
contribuir para a promogéo, prevengao, recuperagao e reabilitagio da
saude do individuo, familia e comunidade (Resolugdo COFEN N°
358/2009).”

Art. 1° — Ao Enfermeiro incumbe:

| - Privativamente:
A implantagdo, planejamento, organizag&o, execugdo e avaliagdo do processo de
enfermagem, que compreende as seguintes etapas:

Consulta de Enfermagem
Compreende o histérico (entrevista), exame fisico, diagnostico, prescrigao e evolugao de
enfermagem.

Para a implementacdo da assisténcia de enfermagem, devem ser considerados 0s
aspectos essenciais em cada uma das etapas, conforme descriminados a seguir:

Histérico: Conhecer habitos individuais e biopsicossociais visando a adaptagéo do
paciente a unidade de tratamento, assim como a identificagao de problemas.
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Exame Fisico: O Enfermeiro devera realizar as seguintes técnicas: inspecao, ausculta,
palpagéo e percussao, de forma criteriosa, efetuando o levantamento de dados sobre o
estado de saude do paciente e anotagdo das anormalidades encontradas para validar as
informagdes obtidas no histérico.

Diagnéstico de Enfermagem: O Enfermeiro apés ter analisado os dados colhidos no
histérico e exame fisico, identificara os problemas de enfermagem, as necessidades
basicas afetadas e grau de dependéncia, fazendo julgamento clinico sobre as respostas

do individuo, da familia e comunidade, aos problemas, processos de vida vigentes ou
potenciais.

Considerando também os Diagnésticos de Enfermagem, de acordo com a North American

Nursing Diagnosis Association (NANDA), em que temos:

Dominio 11. Segurangal/protegao
00046 Integridade da pele prejudicada
Definigao: Epiderme e/ou derme alterada

Caracteristicas definidoras: alteracdo na integridade da pele; matéria estranha perfurando a

pele.
Fatores associados:

- externos: fatores mecanicos (por exemplo: forgas de cisalhamento, presséo, imobilidade fisica)

- este é apenas um dos fatores;

- internos: press&o sobre saliéncia 6ssea - este é apenas um dos fatores;

Dominio 11. Segurancgal/protecao

00047 Risco de integridade da pele prejudicada

Defini¢ao: Vulnerabilidade a alteragao na epiderme e/ou derme, que pode comprometer a sadde.
Fatores de risco:

- externos: fatores mecanicos (por exemplo: for¢as de cisalhamento, presséo, imobilidade fisica) -

este é apenas um dos fatores;

- internos: pressao sobre saliéncia 6ssea - este é apenas um dos fatores;
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Dominio 11. Segurangal/proteg¢ao
00044 Integridade tissular prejudicada

Defini¢gao: Dano em membrana mucosa, cornea, tecido tegumentar, fascia muscular, musculo,

tendao, 0sso, cartilagem, capsula articular e/ou ligamento.
Caracteristicas definidoras: tecido destruido; tecido lesado.

Fatores relacionados: fator mecanico; mobilidade prejudicada - estes s@o apenas dois dos

fatores;

Dominio 11. Segurangal/prote¢ao
00248 Risco de integridade tissular prejudicada

Defini¢ao: Vulnerabilidade a dano em membrana mucosa, cérnea, tecido tegumentar, fascia

muscular, musculo, tend&o, 0sso, cartilagem, capsula articular e/ou ligamento.

Fatores de risco: fator mecanico; mobilidade prejudicada - estes séo apenas dois dos fatores;

Dominio 11. Segurangal/protegao
00249 Risco de ulcera por pressao

Definigdo: Vulnerabilidade & les&o localizada na pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre
saliéncia dssea, em consequéncia de pressdo, ou pressdo combinada com forcas de

cisalhamento.

Fatores de risco: adulto com escore na Escala de Braden < 18; crianga com escore na Escala de
Braden < 16; pressao sobre proeminéncia dssea; - estes sdo apenas trés dos fatores;

3. CONCLUSAO

Frente ao exposto acima, justificamos que faz parte do saber especifico do Enfermeiro o
conhecimento sobre as lesdes de pele que podem acometer o ser humano e que € atividade
privativa realizar o diagnostico dessas alteragdes durante a realizagdo do exame fisico da

pessoa/paciente baseados em conhecimento cientifico. Desta forma, o Enfermeiro devera estar
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capacitado para fazer a avaliagdo clinica consistente e classificar a LP de acordo com as

caracteristicas dos tecidos envolvidos.

Portanto, o termo Lesao por Pressdo Tissular Profunda podera ser utilizado pelo

Enfermeiro sem que haja implicagdo ética no exercicio da profissao.

Colocamo-nos a disposigéo para outros esclarecimentos que sejam necessarios.

E 0 NOSSO parecer.

Sao Paulo, 10 de fevereiro de 2018.
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