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INTRODUÇÃO

A pele é o maior órgão do corpo humano e desempenha funções absolutamente 

vitais para a homeostasia da pessoa. O seu compromisso não só compromete 

as funções fisiológicas, mas também tem um impacto, real ou potencial, nas 

vivências da pessoa na sua vertente psicossocial. Um exemplo paradigmático 

é o caso da cicatriz, esta poderá ter um impacto funcional na pessoa (exemplo: 

limitação da amplitude do movimento numa zona articular), ou impacto na 

autoimagem e com consequente alteração da vivência individual psicossocial. 

Um dos aspetos que nos ajuda a compreender a importância da prevenção 

da lesão e manutenção da integridade cutânea é o facto da pele cicatrizar por 

reparação do dano, em que o defeito causado pela lesão é preenchido por tecido 

fibroso com características diferentes da pele original. Este facto ocasiona que 

as áreas previamente lesadas e cicatrizadas não tenham a mesma resistência às 

agressões externas, comparativamente com a pele sem lesão prévia. 

No decorrer deste documento, iremos refletir num conjunto de condições da pele a 

que todo o profissional de saúde deverá estar atento no processo de avaliação de 

risco de lesão. O foco deverá ser sempre a prevenção da lesão e maximizar a resis-

tência da pele aos agentes agressores externos. Com o aumento da esperança média 

de vida, associada ao controlo das comorbilidades, o desenvolvimento da síndrome 

de fragilidade é muito frequente, ligado a um risco físico e cognitivo de desenvolver 

resultados adversos, nomeadamente de dependência e morte prematura.

Pela breve descrição acima efetuada, conclui-se que existe um conjunto de 

mecanismos que interagem entre si, de forma a manter a homeostasia cutânea, 

impedindo a sua lesão. Contudo, em situações agudas ou crónicas, este equilíbrio 

fica comprometido e é necessária a intervenção externa para a prevenção e 

tratamento de alterações cutâneas.

SÃO OBJETIVOS 

DESTE TRABALHO:

• Dar a conhecer algumas das condições clínicas cutâneas que colocam 

a pessoa em risco de lesão;

• Refletir, de forma crítica, o impacto de determinadas alterações 

cutâneas na homeostasia da pessoa;

• Partilhar casos clínicos de alterações cutâneas.

AS DIMENSÕES 

DA PELE

A pele cobre toda a superfície externa do corpo, cerca de 2m2, representa cerca 

de 15% do peso corporal (1) e tem na sua constituição três camadas (Figura 1): a 

epiderme, a derme e a hipoderme; as três variam significativamente na anatomia 

e função. 

Dentro de todas as suas funções, como barreira física protetora, imunológica, 

sensorial e hormonal, controla a passagem de água e eletrólitos e tem um 

papel importante na termorregulação do corpo, pelo que compreender as 

características fisiológicas, químicas e biofísicas ajuda-nos a desenvolver uma 

abordagem adequada nos cuidados à pele.

A derme, camada de tecido conjuntivo que está agregada à hipoderme (camada 

frágil constituída por fibras de colagénio e de elastina), é responsável pela maior 

parte da resistência estrutural da pele e a epiderme, camada de tecido epitelial 

que assenta na derme (2, 3).

Na epiderme, encontra-se o estrato córneo, visível e o mais superficial, formado 

por um conjunto de células mortas, queratinizadas, que sofrem processos 

descamativos e que são substituídas nas camadas mais profundas por apoptose 

(4). É a barreira efetiva contra a desidratação das células e tecidos subjacentes 

e seletiva contra a passagem indiscriminada de substâncias químicas para 

dentro do organismo. Sendo seletiva, permite a evaporação de água, através 

do suor e tratamento com drogas como a aplicação tópica (5). É formada pela 

ligação cruzada de pequenas e grandes proteínas que contribuem para uma 

forte barreira mecânica, associado ao envelope lipídido, uma camada lipídica/

hidrofóbica ligada à superfície exterior da membrana plasmática.

A derme, sendo a camada mais profunda da pele, é composta por tecido 

conectivo e constituído por colágeno e fibras elásticas, organizada pelos dois 

estratos, papilar e reticular (6). Nesta camada, são ainda encontrados vasos 

sanguíneos, vasos linfáticos, terminações nervosas sensoriais, pelos, glândulas 

sebáceas e sudoríparas, sendo as células mais comuns deste tecido os 

fibroblastos, mastócitos, fibras colágenas reticulares e elásticas que servem de 

suporte para a epiderme, como também responsável pela integridade estrutural 

e propriedades físicas da pele (7).

FIGURA 1. Camadas constituintes da pele

EPIDERME

DERME

HIPODERME



4 PELE: O “TEMPLO” QUE NOS IDENTIFICA E PROTEGE 

O tecido mais profundo associado à pele é o tecido subcutâneo, que consis-

te maioritariamente em tecido adiposo, que é sustentado por fibras de tecido 

conjuntivo e é perfurada por vasos sanguíneos de maiores dimensões (5). A 

produção, deposição e armazenamento de gordura funciona como isolante tér-

mico, imprescindível à sobrevivência humana, para além de revestir os músculos, 

órgãos e ossos e proporciona apoio às camadas superiores da pele, permitindo 

maior resistência às forças externas e à pressão (4, 7).

A espessura de cada camada da pele varia de acordo com a região do corpo e é 

categorizada com base na espessura das camadas epidérmica e dérmica. A pele 

sem pelos, encontrada nas palmas das mãos e na planta dos pés, é mais espessa 

porque a epiderme contém uma camada extra (lúcida). A título de comparação, 

a parte superior das costas é considerada mais espessa com base na espessura 

da derme, mas é considerada histologicamente como “fina”.

É um órgão extremamente complexo de células, dinâmico e bastante sofisticado 

que, não só proporciona uma proteção para os tecidos internos, mas, também, 

facilita a perceção neurossensorial e circulatória. O sistema tegumentar está 

envolvido na homeotermia, hidratação interna, funções sensoriais e de vigilância 

imunológica (6, 4).

"É A BARREIRA EFETIVA CONTRA A 

DESIDRATAÇÃO DAS CÉLULAS E TECIDOS 

SUBJACENTES E SELETIVA CONTRA A 

PASSAGEM INDISCRIMINADA DE SUBSTÂNCIAS 

QUÍMICAS PARA DENTRO DO ORGANISMO."

TIPOS E 

CARACTERÍSTICAS 

BIOFÍSICAS DA PELE

São inúmeras as propostas de classificação da pele e, ao contrário do que seria ex-

pectável, não existe definição de pele normal, pois existe no léxico comum de com-

paração com pele seca, pele oleosa, pele mista e pele com patologia associada (8).

Descrevendo o que poderia ser uma pele normal, esta deveria ser macia, suave 

ao toque, devido à coesão das células superficiais e firme, devido à existência 

de numerosas células elásticas tornando tecido denso de conexão, terminando 

com uma coloração clara e saudável associada a uma boa perfusão sanguínea.

Compreender as características fisiológicas, químicas e biofísicas da pele 

permite-nos uma abordagem organizada e adequada nos cuidados à pele. 

Existem várias características biofísicas da pele, que normalmente são estudadas 

na dermatologia e na cosmética (hidratação, perda de água transepidérmica 

(TEWL), índice de eritema, índice de melanina, sebo e elasticidade) (9).

 Hidratação  

A hidratação do estrato córneo tem um papel importante nas funções da pele, 

como regulação da proliferação epidérmica, diferenciação e inflamação.

 TEWL  

Perda de água transepidérmica é usada para avaliar a pele na sua função barreira 

contra a perda de fluídos internos função de barreira de água.

 Pigmentação  

Melanina é um dos pigmentos que determinam a cor da pele. Fatores pessoais 

(idade, sexo, raça, local anatómico), fatores ambientais (condições de luz, 

temperatura) e diferentes procedimentos influenciam a cor da pele.

 Índice de Eritema  

Quantificação da eritema e da melanina é útil para análise de testes de pele e 

tratamento de doenças de pele.

 Sebo  

A substância oleosa e cerosa produzida pelas glândulas sebáceas do organismo, 

que reveste, hidrata e protege a pele.

 Elasticidade 

A elasticidade da pele refere-se à sua capacidade de esticar e voltar ao estado 

original. A elasticidade da nossa pele é o que nos dá pele macia e saudável, sendo 

que, à medida que a pele perde a sua elasticidade, começa a ceder e a enrugar.

Outros aspetos biofísicos discutidos nesta área são: o género, a etnia e a idade, 

entre outros. Os mecanismos que fundamentam as diferenças relacionadas ao 

género e à pele não são totalmente conhecidos, pois dependem da componente 

hormonal, fatores comportamentais, etnia, e as diferenças no ambiente podem 

contribuir para estas diferenças. 

Nos vários estudos que compararam as propriedades biofísicas da pele entre 

os homens e as mulheres, verificaram que na sua maioria são similares, contudo 

em alguns aspetos são distintos, por exemplo, a quantidade de sebo é superior 

nos homens porque é altamente influenciada pela secreção de hormonas 

androgénicas, bem como a pigmentação e a espessura da pele que são 

significativamente maiores (10). Outra característica são as rugas faciais mais 
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profundas e a flacidez facial na parte inferior pálpebras são mais referidas nos 

homens, mas não existe diferença significativa na elasticidade da pele entre os 

sexos (10).

Até à idade de 50 anos, a TEWL dos homens é significativamente menor do 

que a perda de água das mulheres da mesma idade, independentemente da 

localização. Os homens jovens apresentam maior hidratação do estrato córneo, 

em comparação com as mulheres. No entanto, esta hidratação é estável ou 

até aumenta nas mulheres ao longo da vida, enquanto a hidratação da pele 

nos homens diminui progressivamente, a partir dos 40 anos (11).  Em todas as 

localizações do corpo e grupos de idade, o valor do pH em homens é inferior a 5, 

o valor do pH em mulheres é quase sempre superior a 5 (11).

Quanto à etnia não existe consenso, vários estudos relatam a ausência de 

relação entre a etnia e a hidratação da pele (12, 13), estando mais relacionada 

com fatores ambientais, defendem que hidratação da pele e a função de barreira 

diminuem mais durante um inverno frio e seco do que no verão, quanto maiores 

forem as diferenças entre os climas de verão e inverno, maiores serão os danos à 

barreira cutânea e à hidratação da pele (14). A secreção de sebo é mais afetada 

pelos verões quentes e húmidos e as disfunções da barreira, como aumento da 

TEWL e do pH, ocorreram mais comumente em grupos de idade avançada (14).

A IDADE E A PELE 

A idade está irremediavelmente associada às características da pele, contudo 

existem alguns mitos e ilusões relativamente à sua estrutura e aspeto. No que 

diz respeito às funções da pele, estas permanecem essencialmente as mesmas 

em todas as fases da vida, como a barreira, fotoproteção, termorregulação, 

imunológica, hormonal, desidratação e perceção sensorial (15), contudo, existem 

várias diferenças estruturais importantes entre a pele jovem, adultos e idosos, e 

iniciam-se na transição do ambiente intrauterino para o mundo exterior (Tabela 1).

TABELA 1. Características diferenciadoras da pele – ciclos de vida

CARACTERÍSTICAS DIFERENCIADORAS DA PELE
IMATURA 

CRIANÇAS
ADULTO

MADURA
IDOSO

ESTRUTURA Estrato Córneo e Epiderme Fino Espesso Fino

Dimensão Corneocitos Pequenas Grandes Grandes

Dimensão Células Granulares Pequenas Grandes Pequenas

Melanina - Pigmentação Menos abundante Abundante Abundante

Derme Papilar Mais Homogénea Menos Homogénea Pouco Homogénea

Divisão entre Derme Papilar e Reticular Ausente Presente Degradada

COMPOSIÇÃO PH Alto (apenas neonatos) Baixo Alto

Sebo Diminuído Aumentado Diminuído

Hidratação Estrato Córneo Elevado Escasso Diminuído

Concentração de Fator de Hidratação 
Natural

Escasso Abundante Escasso

Densidade das Fibras de Colagénio Reduzida Elevada Reduzida

Fibras Elastina Reduzida Elevada Degradada

FUNCIONALIDADE Função Barreira Competente Competente Competente

Taxa Absorção Água Elevada Reduzida Elevada

Taxa Evaporação Água Elevada Reduzida Elevada

Perda Água Transepidérmica Elevada Reduzida Elevada

Adaptado de (16, 17, 9)

A pele dos neonatos e das crianças é frequentemente considerada ideal e os 

adultos procuram as características pela beleza, suavidade e flexibilidade, contudo, 

existem diferenças estruturais e funcionais significativas, que tornam a pele infantil 

mais suscetível a determinados problemas. Principalmente durante os primeiros 

anos de vida, ocorrem desenvolvimentos consideráveis no sistema tegumentar, 

nas camadas da pele e da gordura subcutânea, que justificam a abordagem à pele 

jovem distinta, por vezes mais cuidada do que na pele adulta ou madura.

A pele imatura não está totalmente desenvolvida até a criança completar seis 

meses, especialmente a camada córnea, cuja espessura está longe do esperado 

e permite a perda de água abundante. As papilas e vasos sanguíneos penetram 

mais profundamente na epiderme e as estruturas celulares são menores e 

mais afastadas, tornando a pele mais porosa (6). As crianças só desenvolvem a 

estrutura e a densidade da pele de um adulto por volta de um a dois anos de idade, 

daí necessitarem de limpeza e cuidados regulares e equilibrados (Figura 2).

A pele imatura também está em risco aumentado de danos, devido à epilação epi-

dérmica causada por alguns materiais de penso ou à toxicidade pela exposição a 

agentes tópicos (18, 19). Abaixo da pele, na gordura subcutânea, também há dis-

crepâncias, como exemplo, nos recém-nascidos, a gordura subcutânea é rica em 

óleos saturados.

A barreira da pele da criança é mais vulnerável do que no adulto, pela permeabili-

dade aumentada, maior probabilidade de secar e mais propensa à penetração de 

substâncias (Figura 3). A pele imatura além de ser 30% mais fina que a do adulto 

(20), desidrata cinco vezes mais rápido que a pele do adulto (21). 

O envelhecimento da pele diminui a taxa de cicatrização de feridas, pois a pele 

das pessoas mais velhas é mais propensa a danos face à sua vulnerabilidade. A 

idade poderá influenciar todos as fases do processo cicatricial, pois com a idade, 

a velocidade metabólica está alterada.
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FIGURA 2. Diferenças entre pele jovem e envelhecida

PELE ENVELHECIDA

TECIDO ADIPOSO

COLAGÉNIO 
(atrofia)

FIBRA ELÁSTICA 
(quebra)

PELE JOVEM

EPIDERME

CÓRNEA

DERME

HIPODERME

MÚSCULO

FIGURA 3. Permeabilidade na pele imatura e pele madura

ESTRATO CÓRNEO DO LACTENTE ESTRATO CÓRNEO DO ADULTO

ALERGÉNEOS ALERGÉNEOS
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CASO CLÍNICO - INFEÇÃO

FIGURA 4. 23/03/2020

 • 22 anos, sem comorbilidades

 • 18 meses de internamento

 • 2 meses em ECMO antes do transplante cardíaco

 • FEVE 10% antes do transplante

Após transplante, insuficiência renal, alterações graves da coagulação

Transplantada no final de janeiro, a deiscência começou no início de março com rejeição de fio vicryl que não foi absorvido pelo organismo. Nessa altura, iniciou Terapia Pressão 

Negativa (TPN). Depois da cirurgia de enxerto por tram-flap. Iniciou TPN com um equipamento para as 2 feridas sem derivação em Y com -75mmHg. Em julho, passou para 2 

máquinas com pressões diferentes (superior com 75 mmhg e foi-se evoluindo para 125 mmhg e na região dadora ficou com 125mmhg). Na região recetora, foi utilizada espuma 

com prata em julho e início de agosto para controlo da infeção, na região recetora foi sempre utilizada espuma branca. No início de setembro, sem mais evolução, iniciou creme de 

fatores de crescimento tópico nos bordos da ferida e cicatriz. Encerramento total no final do mês com aumento da elasticidade cutânea e redução estética da cicatriz.

O curioso na pele do feto ou do lactente é que a lesão tecidular no feto pode cicatrizar sem cicatriz, maioritariamente devido à redução do tecido de granulação 

associada à diminuição ou mesmo ausência de fase inflamatória, no entanto, a espessura da pele da criança é um fator negativo grave em caso de trauma (22). 

A ausência/escassez de comorbidades e mecanismos eficientes de crescimento do tecido são benéficos para uma boa evolução, mesmo em casos de danos extensos 

e perda de tecido como este. A cicatrização de feridas durante a infância, desde os 2 anos de idade até o final da puberdade, estão associadas a mais cicatrizes 

hipertróficas, tanto em duração quanto em intensidade (22).

FIGURA 5. 30/06/2020 FIGURA 6 E 7. 31/07/2020

FIGURA 8 E 9. 01/09/2020 FIGURA 10 E 11. 29/09/2020
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Na idade avançada, a contração e a proliferação celular estão diminuídas; a 

neoformação capilar está impedida, os mastócitos estão reduzidos, a epitelização 

está prejudicada e a proliferação é menos pronunciada (5). 

Alguns estudos relataram que os indivíduos mais velhos apresentam a pele 

menos hidratada e que um dos fatores que causam hidratação do estrato córneo 

reduzida no grupo mais velho é uma diminuição nos hidratantes naturais (9), 

bem como quando associam eventos fisiológicos como os efeitos da menopausa 

nas características fisiológicas da pele, mulheres na menopausa tardia tiveram 

maior hidratação da pele do que mulheres peri/pré-menopáusicas (23).

São vários os estudos que suportam a teoria de que o envelhecimento 

está associado inevitavelmente a alterações fisiológicas, que têm impacto 

na regeneração dos tecidos (24, 25). É do conhecimento geral também 

que os idosos apresentam risco aumentado de lesões cutâneas, pois além 

das alterações tecidulares associadas ao envelhecimento, apresentam em 

simultâneo comorbidades como a incontinência, imobilidade e desnutrição (26). 

De acordo com Clark, Bours & Defloor (27), as alterações nutricionais, vasculares, 

imunológicas e tecidulares, como redução da resistência e elasticidade, 

procedentes da idade avançada, também contribuem para o risco de úlceras por 

pressão. Todas estas implicações tornam a idade como um dos fatores de risco 

mais elevados para o desenvolvimento de lesões.

FRAGILIDADE 

DA PELE E 

DERMATOPOROSE 

Como consequência direta do aumento da expectativa de vida, o 

desenvolvimento da síndrome de fragilidade é muito frequente e ligado a um 

risco físico e cognitivo de desenvolver resultados adversos, nomeadamente de 

dependência e morte prematura. 

A fragilidade da pele e a dermatoporose são um conceito emergente, que 

provavelmente se tornará importante por ser já um problema de saúde 

pública. Frequentemente, as pessoas idosas queixam-se de pele fina e do 

aparecimento de contusões (Figura 12), aparentemente não provocadas, que 

preveem outcomes adversos potencialmente criadores de sofrimento, atraso na 

cicatrização, má qualidade de vida e internamentos. 

O envelhecimento da pele depende de fatores extrínsecos (por exemplo, exposição 

ao sol relatados como responsáveis por 80% do envelhecimento da pele da face) e 

de fatores intrínsecos (por exemplo, fatores genéticos e morbilidades) (28). Muitas 

vezes, as questões de envelhecimento da pele (Figura 13) são frequentemente 

ignoradas e identificadas como problemas cosméticos (29). 

A dermatoporose pode ser descrita por quatro graus clínicos distintos: Grau I 

- presença de atrofia da pele, púrpura senil e pseudo cicatrizes; Grau II - para 

além das lesões anteriores, lacerações cutâneas; Grau III - lacerações cutâneas 

maiores e mais numerosas, envolvendo todo o membro, e atraso da cicatrização; 

Grau IV - lesões avançadas que levam à dissecção de hematomas, que podem 

resultar em necrose da pele (30).

Quando ainda não existia o conceito de dermatoporose, os sinais clínicos 

e os graus I e II foram descritos por Colomb et al. 8, em 1967. Kaya e Saurat 

identificam o conceito de dermatoporose, que ocorre frequentemente em idosos 

e principalmente em doentes frágeis (30).

O conceito de fragilidade está inerente o conceito reversibilidade dos vários 

graus, podendo as lesões identificadas e restaurar o estado da pele após o início 

da dermatoporose e esta pode, se não for tratada, levar à ulceração e alterações 

funcionais. 

Os fatores de risco de dermatoporose distribuem-se por primários é a idade 

superior a 60 anos, e secundários como as radiações UVA, UVB, suscetibilidade 

genética, uso sistémico e tópico de corticosteroides insuficiência renal crónica, 

DPOC, uso de anticoagulantes insuficiência cognitiva, alterações nutritivas, 

quimioterapia com inibidor de EGFR (recetor fator de crescimento epidérmico) 

e falta de exercício físico.   

Os corticoides envelhecem precocemente a pele e interferem na expressão 

génica de vários componentes da matriz extracelular [isto é, colagénio, proteínas 

de adesão celular, proteoglicanos e inibidores de tecido das metaloproteinases 

da matriz (MMPs)] (31). 

Esperava-se que a dermatoporose pudesse transmitir a vulnerabilidade da pele 

como a osteoporose tem para o osso, mas o mais importante da mensagem era 

que transmitisse a necessidade de prevenção e o possível tratamento.

Importância do termo dermatoporose: foi proposto para descrever sinais 

clínicos e as consequências funcionais da fragilidade da pele relacionada à 

idade. Existe uma escala simples de autodiagnóstico para dermatoporose (IDA: 

Index Dermatoporosis Assessment) e usar essa ferramenta para um diagnóstico 

precoce e calcular a prevalência de dermatoporose na comunidade (31).

FIGURA 12. Sinais de envelhecimento cutâneo – Pele fina e contusões

FIGURA 13. Hiperpigmentação cutânea 
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O conceito de Fragilidade da Pele ou Dermatoporose define a estratificação em 

4 graus, que vão desde a atrofia da pele ao hematoma dissecante. Através de um 

diagnóstico precoce, da prevenção e do tratamento adequado e atempado, dá aos 

clínicos e doentes a possibilidade de poder reverter cada um destes estratos. Para 

a prevenção e tratamento da Dermatoporose, é importante considerar opções que 

possam reforçar e restaurar a camada lipídica, evitar a perda de água e principal-

mente que possam aumentar a elasticidade e a oxigenação dos tecidos. Alguns 

estudos recentes demonstram que a aplicação de ácidos gordos hiperoxigenados 

pode ter um papel fundamental neste tipo de condições em doentes com fragili-

dade cutânea, aumentando significativamente a TCPO2, restaurando a secura e 

descamação da pele e também melhorando o tom capilar (32).

VULNERABILIDADE 

CUTÂNEA

Quando falamos de pele, é inevitável o cruzamento com lesão e de imediato à 

terminologia ferida e com processo de cicatrização. Sendo consensual que, quão 

melhores condições tiver o sistema cutâneo, mais eficaz será a prevenção de 

lesões, bem como a cicatrização em caso de lesão. 

Encontram-se descritos na literatura vários fatores de risco que interferem no 

processo de cicatrização e esta reparação pode ser prejudicada por fatores 

sistémicos e locais (33, 34), uma avaliação minuciosa é essencial para o correto 

diagnóstico e para o tratamento dirigido à ferida de forma eficaz, de acordo com 

Nazarko (35), para além destes fatores de risco locais e sistémicos, devemos 

avaliar os fatores extrínsecos (afetam a condição da pessoa) e avaliar os fatores 

intrínsecos (referentes às características da ferida), que interferem no processo 

de cicatrização (Tabela 2).

A avaliação do doente com ferida deve ser efetuada de uma forma holística 

e sistemática, contemplando todos os fatores que interferem no processo de 

cicatrização da ferida (41). Efetivamente, o profissional de saúde ao efetuar 

a colheita de dados não pode descurar a avaliação dos fatores extrínsecos e 

intrínsecos, pois apenas com o conhecimento e controlo dos mesmos poderá 

efetuar um correto planeamento,  diagnóstico e desencadear intervenções para 

a prevenção e tratamento (40-45).

São diversas as etiologias que poderiam ser abordadas sobre a importância dos 

cuidados à pele, pelo que selecionamos alguns exemplos onde serão discutidos 

os aspetos associados ao seu desenvolvimento, estratégias de prevenção e 

alguns casos clínicos como exemplo de sucesso.

Prevenção de Úlceras por Pressão

Os cuidados preventivos da pele, que se concentram na promoção da integridade 

da pele e na proteção da pele contra danos, são um componente fundamental da 

prevenção das úlceras por pressão (UPP). Manter a pele saudável requer uma 

avaliação abrangente e um planeamento de cuidados e uma gestão apropriada 

de outras condições da pele (por exemplo, eczema, dermatite associada à 

incontinência), sendo um imperativo para manter a integridade da pele e a 

capacidade de proteger os tecidos subjacentes (46).

Implementar um regime de cuidados à pele que promova a segurança e a 

qualidade dos cuidados prestados aos doentes (46):

 • Mantendo a pele limpa e adequadamente hidratada;

 • Limpeza da pele prontamente após episódios de incontinência; 

 • Evitar o uso de sabonetes e produtos de limpeza alcalinos;

 • Proteger a pele da humidade com um produto de barreira.

A limpeza da pele ajuda na remoção da sujidade e de outras substâncias 

indesejadas da superfície da pele, mas também remove as substâncias 

protetoras como o sebo, pelo que é recomendada uma individualização da 

frequência de limpeza, pois a limpeza excessiva pode fazer com que a pele 

seque, devido à deterioração do fator hidratante natural da pele e da função de 

barreira.  A implementação de todas as medidas de prevenção, desde a avaliação 

da pele, avaliação do risco, implementação de medidas de reposicionamento, 

nutricionais, bem como otimizar as condições da pele para estar mais resistente 

às agressões (Figuras 14, 15, 16).

TABELA 2. Fatores que comprometem a cicatrização

FATORES EXTRÍNSECOS FATORES INTRÍNSECOS

Idade e estado da pele Tipo de ferida

Medicação do doente Local da ferida

Patologias associadas Tamanho da ferida

Estilos de vida Leito da ferida

Estado nutricional Exsudado da ferida

Mobilidade Pele circundante e bordos da ferida

Dor e bem-estar psicológico Dor associada à ferida

Adaptado de Nazarko, 2005 

São vários os investigadores que tentaram identificar todos estes fatores. Franz, 

Robson & Steed (25) realizaram comparações entre os níveis de evidência 

associados aos diversos fatores de risco, tendo identificado alguns fatores locais, 

como exemplo: má perfusão dos tecidos, presença de seromas ou hematomas, 

tecidos não viáveis, infeção; e como sistémicos: a diabetes, hipertensão, mal 

nutrição e fármacos como condicionantes. Outros investigadores  acrescentaram 

que o stress e ansiedade também desempenham um papel pejorativo (36, 37), 

por último, Leaper & Harding (38) discutiram o efeito da idade, da medicação e 

do uso inapropriado de materiais de penso. 

Um exame físico completo do estado da pele, através da inspeção e da palpação, 

é essencial para a prevenção, bem como na evolução da cicatrização (39, 40). 

A inspeção da pele inclui a avaliação da cor, da presença de lesões, erupções 

cutâneas, aumento da vascularização e a avaliação da condição das unhas e 

do cabelo.

"(...) DEVEMOS AVALIAR OS FATORES 

EXTRÍNSECOS (AFETAM A CONDIÇÃO DA 

PESSOA) E AVALIAR OS FATORES INTRÍNSECOS 

(REFERENTES ÀS CARACTERÍSTICAS DA 

FERIDA), QUE INTERFEREM NO PROCESSO DE 

CICATRIZAÇÃO."
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Prevenção de Quebras Cutâneas

A pele fica mais vulnerável quando fica mais seca e menos elástica, fazendo 

com que as quebras cutâneas se tornem mais comuns, particularmente em peles 

imaturas e em adultos mais velhos (48, 49).

O trauma mecânico nas quebras cutâneas é habitualmente causado por pele 

seca, unhas compridas, arestas de mobiliário, dispositivos de mobilidade e até 

mesmo adesivos, daí a necessidade de manter a pele cuidada, preferencialmente 

hidratada, mais resistente a estas exposições.

A quebra cutânea nem sempre é valorizada pelos utentes e pelos cuidadores, 

mas em muitas circunstâncias pode trazer graves complicações, até mesmo 

tornar-se complexas e difíceis de cicatrizar. 

A melhor maneira de as evitar, sob o risco de se tornarem complexas, é evitar que 

ocorram em primeiro lugar. 

Algumas das recomendações do International Skin Tear Advisory Panel são (48):

 • A utilização de roupa de proteção (mangas compridas e calças compridas);

 • Usar roupas sem fechos para evitar acidentes;

 • Hidratação adequada da pele;

 • Dieta que promova uma nutrição e hidratação adequadas às necessidades 

metabólicas, cumprindo uma dieta variada e saudável com frutas, legumes e 

cereais integrais;

 • Recomenda-se que elimine objetos ou barreiras que aumentam o risco de 

traumatismo e queda, como desimpedir o chão onde deambula (remover 

tapetes ou objetos caídos), usar calçado adaptado, iluminação adequada dos 

espaços, bem como evitar mobiliário com arestas afiadas passíveis de causar 

lesões.

Reforçamos que, no caso de lesão, a quebra cutânea se for bem cuidada 

cicatriza habitualmente sem incidentes em algumas semanas, tendo em 

atenção que o maior risco é a infeção, pelo que se recomenda a referenciação 

para um perito em caso de estagnação ou deterioração num curto espaço de 

tempo (Figuras 17, 18, 19). 

FIGURA 14. Zona de pressão 

FIGURA 15. Implementação de todas as medidas de prevenção (boas práticas) 

e aplicação consecutiva de glicerídeos hiperoxigenados de ácido linoleico 

 • Doente sexo feminino | 102 anos 

 • Acamada há dois anos 

 • Sem patologias associadas

FIGURA 16. Redução significativa dos sinais de hiperémia de resposta 

Durante a pandemia, o uso dos AGHO foi utilizado com o objetivo de reduzir as 

UPP relacionadas aos EPIs (47).

CASO CLÍNICO - UPP

"A QUEBRA CUTÂNEA NEM SEMPRE 

É VALORIZADA PELOS UTENTES E 

PELOS CUIDADORES, MAS EM MUITAS 

CIRCUNSTÂNCIAS PODE TRAZER GRAVES 

COMPLICAÇÕES (...)."
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FIGURA 17. Quebra cutânea tipo 2 – Perda parcial de retalho cutâneo

CASO CLÍNICO - 

QUEBRA CUTÂNEA

 • Doente sexo feminino | 79 anos

 • Lesão traumática no mobiliário 

FIGURA 18. Utilização de pensos não aderentes é essencial para evitar trauma 

recorrente (neste caso, material com Tecnologia Lípido-Colóide com Octasulfato 

de Sacarose (TLC-NOSF®))

FIGURA 19. Evolução de cerca de 2 meses até cicatrização completa

Epidermólise Bolhosa

A epidermólise bolhosa (EB) tem uma incidência muito baixa, não existindo 

dados estatísticos nacionais, apenas referência da Debra Portugal, que refere o 

nascimento de 2 casos por ano em Portugal (50).

Como exemplo de duas referências internacionais, temos os Estados Unidos que 

referem uma prevalência de 19 casos por cada milhão de nascimentos (51) e 

Espanha com 6 casos novos por 1 milhão de nascimentos (52).

Definida como uma doença do tecido conjuntivo, caracterizada pela presença de 

bolhas/flictenas na pele e membranas mucosas, a sua abordagem centra-se com 

conforto da abordagem local, pois ainda não foi identificada a cura. Esta fragilidade 

é explicada pela debilidade da fixação da epiderme com a derme, o que provoca 

fricção e rotura da pele, que tem consequências dolorosas e gravidade notória 

que pode conduzir à morte. É desta forma essencial garantir que os produtos, e 

aplicação dos mesmos, devem potenciar a elasticidade e a sua oxigenação.

Aplicação diária de emulsão reparadora composta por ácidos gordos 

hiperoxigenados em emulsão pode reduzir as complicações e melhorar a 

qualidade de vida (Figuras 20, 21).

Dada a vulnerabilidade cutânea desta tipologia, é característica a associação 

com as asas de uma borboleta dada a sua fragilidade. As lesões devem ser 

cobertas com material de pensos não-aderentes, podendo ter associado 

antimicrobianos e cicatrizantes. Material de penso atraumático é essencial, 

visando o conforto do utente e redução de novas lesões.

FIGURA 20. Sinais de cicatrização EB
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Xerose

Xerose ou pele seca é um distúrbio de pele comum entre a população em   

geral, caracterizando-se clinicamente por pele áspera, grossa, por vezes 

escamosa e muitas vezes associada a prurido. Xerose cutis (sinónimos: 

pele seca, xerose, xeroderma) uma alteração nos hidrolipídos. A condição 

caracteriza-se por uma diminuição da quantidade e/ou da qualidade dos 

lípidos e/ou das substâncias hidrofílicas (fator natural de hidratação) (53).

Esta condição está associada a muitas condições dermatológicas, como 

dermatite atópica, embora também possa ocorrer em indivíduos saudáveis 

quando associada a outros fatores, como agressões ambientais externas, 

senescência, drogas, infeção, atopia, deficiências, doenças malignas, alterações 

endócrinas, distúrbios alimentares e insuficiência renal em doentes dialisados 

(53, 54).

Pode ser descrita sob o ponto de vista patológico, como uma perturbação/

alteração estrutural do estrato córneo, desidratação, anomalias na 

queratinização e proliferação, bem como alteração ao nível dos lípidos 

superficiais, do Ph e do metabolismo da água (54). O tratamento da xerose 

deve procurar restaurar os lípidos fisiológicos na epiderme e fornecer 

substâncias que facilitem a diferenciação epidérmica (55).

Apesar de estar estabelecido que os cuidados básicos da pele (Figuras 22, 23) 

desempenham um papel fundamental no tratamento da xerose, ainda não existem 

algoritmos sustentados em evidências para diagnóstico e tratamento (53).

Estudos recentes referem a importância de uma hidratação eficaz, tendo 

investigado sobre quais os constituintes ideais. Os mais estudados são a ureia, 

especialmente em combinação com glicerol e outros componentes de fatores 

de hidratação natural, assim como para a reposição de gorduras são os lípidos 

fisiológicos da pele, tais como ceramidas ou óleos gordos contendo ácido 

ómega-6, bem como os óleos minerais que aumentam o efeito de estabilização 

da barreira. Neste caso, foi utilizado uma emulsão lipídica de ácidos gordos 

reparadora anti-inflamatória, que estimula a renovação das células epidérmicas, 

bem como promovendo a hidratação e produzindo uma barreira epidérmica, 

que evita a desidratação e que estimula a microcirculação e mantém a firmeza/

elasticidade da pele (56).

FIGURA 22. Xerose: Pele seca e gretada

FIGURA 23. Aplicação de emulsão lipídica de ácidos gordos, onde se verificam 

de imediato diferenças consideráveis à observação clínica.

"O TRATAMENTO DA XEROSE DEVE PROCURAR 

RESTAURAR OS LÍPIDOS FISIOLÓGICOS NA 

EPIDERME E FORNECER SUBSTÂNCIAS QUE 

FACILITEM A DIFERENCIAÇÃO EPIDÉRMICA"

FIGURA 21. Cuidados à pele com AGHO com franca evolução cicatricial
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CONCLUSÕES

Os cuidados à pele são parte fundamental para a prevenção da lesão cutânea, 

contudo, e apesar dos enormes avanços científicos, não existe nenhum consenso 

ou guidelines que abordem em profundidade os cuidados à pele em populações 

frágeis. As únicas que existem focam condições específicas, como prevenção 

das úlceras por pressão ou quebras cutâneas. Outro aspeto a salientar é que na 

literatura não é evidente o que se entende por cuidados à pele nem a definição de 

pele saudável nas diferentes fases do ciclo vital. O que sabemos é que, tanto a pele 

imatura como a envelhecida, são mais suscetíveis a desenvolver lesões causadas 

por agentes externos, sejam eles forças mecânicas (fricção e pressão), irritação 

química (fezes, urina) ou a combinação de ambos.

Como foi evidente ao longo deste documento, é fundamental o profissional de 

saúde estar atento a determinadas condições clínicas da pele que potenciam a 

possibilidade de lesão. 

A avaliação do estado da pele, através da compreensão racional dos fatores 

intrínsecos e extrínsecos que impactam no risco de lesão, é fundamental para o 

processo de tomada de decisão das medidas preventivas a pôr em prática.

Esperamos com este documento contribuir para a construção de novas áreas 

de conhecimento, nesta área emergente que é a pele e a sua integridade nas 

populações frágeis. Na perspetiva da APTFeridas, a manutenção da integridade 

cutânea é um direito de toda a pessoa e reflete, direta ou indiretamente, os 

cuidados de saúde prestados.
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