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0. AGRADECIMENTOS 

 

Queremos agradecer ao LABORATORIOS INDAS S.A., a concessão da bolsa científica 

que favoreceu o desenvolvimento do presente documento técnico do GNEAUPP nº X 

sobre incontinência e úlceras por pressão. 

 

1. INTRODUCÇÂO 

A incontinência, seja ela urinária, fecal ou uma combinação das duas, sempre foi 

tradicionalmente relacionada com as úlceras por pressão (UPP), estando presente na 

maior parte das escalas da avaliação de risco de desenvolver UPP (EVRUPP) a 

incontinência ou a humidade da pele como um fator de risco para ter em conta. 

 

Contudo, e pelo avanço no conhecimento da etiologia das lesões por pressão e por 

incontinência, a relação entre estes dois problemas tornou-se um tema controverso e 

criou discussão entre os especialistas na cura de feridas. 

 

Apareceram algumas publicações que tentaram tomar partido na classificação e/ou 

diferenciação entre as lesões por incontinência e as upp, e inclusive, alguns autores¹, 

indicam que deveria considerar-se um novo sistema de classificação de lesões. 

 

Por isto desde o GNEAUPP foi tida em conta a proposta de trabalhar num documento 

sobre esta matéria, com a finalidade de dar resposta aos objetivos definidos a 

continuação. 

 

2. OBJECTIVOS 

Os objetivos do presente documento são: 

 Aprofundar, atualizar e difundir o conhecimento das relações causais entre a 

incontinência e as úlceras por pressão. 

 Revisar as ações preventivas derivadas e as especificidades da abordagem 

terapêutica das lesões nas que prevalece esta etiologia. 
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3. A PELE 
 

3.1 Estrutura, função e transtornos da barreira cutânea 

A pele ou estrutura cutânea (do latim cutis) é o órgão mais extenso do nosso corpo, a sua 

superfície atinge aproximadamente os dois metros quadrados e constitui o 16% do peso 

corporal; apresenta como particularidade a capacidade de regenerar-se a si própria. No 

entanto, é tão acessível e está presente em tantas das nossas perceções que no que 

respeita aos cuidados é a grande esquecida. 

 

As principais funções da pele passam pela proteção perante agressões: físicas, tais como 

as radiações ultravioletas; químicas, evitando a absorção de substâncias tóxicas; 

mecânicas, como as contusões e os corpos estranhos; e biológicas, impedindo a 

proliferação de gérmenes. 

 

Outra das funções é a de relacionamento com o meio através das diferentes terminações 

nervosas que proporcionam sensações de frio ou calor, de pressão (tacto) e também de 

dor e mal-estar. 

 

Ajuda a manter o equilíbrio interno através do controlo da temperatura, gerando a 

transpiração em situação de calor e a pilo ereção quando existe frio, ou o controlo 

hidroelectrolítico que repercute na perda de iões. 

A nível metabólico, a pele reage ante o contacto com agentes patógenos com uma série 

de mecanismos relacionados com a resposta imunológica. Na pele é sintetizada a 

vitamina D, cujo défice ocasiona má absorção das sais de cálcio e fósforo e hipotonia 

muscular e ligamentoso. 

 
A pele consta de três camadas presentes nas diferentes localizações do corpo, embora 

possam variar de espessura dependendo da zona. As características e funções de cada 

uma estão diferenciadas. São de fora para dentro as seguintes: epiderme, derme e 

hipoderme ou tecido subcutâneo. 

 

A epiderme é a camada mais superficial, desenvolve uma função de barreira e através 

dela comunica-se com o exterior. Da sua invaginação surgem as glândulas sudoríferas, os 

folículos pilosos e outros anexos cutâneos. O 80% das células da epiderme são os 

queratinocitos, responsáveis pela síntese de queratina, são necessários entre 26 e 42 
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dias para que um queratinocito recém formado se transforme em placa de queratina. A 

queratina forma o estrato córneo da epiderme que constitui a capa protetora e se mantém 

unida pela presença de ceramidas, colesterol, ácidos gordos livres e desmossomos que 

atuam como âncoras. 

 

A capa ácida gorda está formada pela emulsão das secreções das glândulas sudoríferas 

e sebáceas, pelos restos de descamação das células epidérmicas da camada córnea e 

por substâncias que procedem do meio ambiente. Funciona como cosmético natural da 

pele que cobre e protege a epiderme lubrificando-a; tem propriedades hidratantes e 

emolientes. O pH ácido da pele pode variar segundo as características da película 

hidrolipídica modificada pela mudança na transpiração, na secreção sebácea, pela ação 

da flora cutânea ou pelos hábitos higiénicos. Na higiene e cuidado cutâneo, convém 

favorecer o equilíbrio e as condições necessárias para evitar agredir este meio, assim 

como para respeitar o microclima natural da pele 3-7. 

 

A camada media é a derme na que encontramos os anexos epidérmicos, vasos 

sanguíneos, nervos e terminações nervosas, bem como abundantes fibras de colagénio e 

em menor proporção fibras de elastina, responsáveis por aportar resistência à pele. 

 

A derme está composta por uma matriz de polissacarídeos e proteínas que formam uma 

substância fundamental de macro moléculas que possuem uma alta capacidade de 

armazenarem água, podendo conter até 1.000 vezes o seu próprio volume de água. Os 

principais polissacarídeos são os glicosaminoglicans, que estão unidos a moléculas de 

proteínas para formar proteoglicanos e possuem uma forte carga negativa. Os principais 

glicosaminoglicans da pele são o ácido hialurónico, a condroitina e o dermatan sulfato. 

 

A camada mais profunda é a hipoderme ou tecido celular subcutâneo, formada 

especialmente por tecido adiposo e rede subcutânea de artérias e veias. A hipoderme se 

configura como o grande depósito de gordura do organismo. 

 

Além da função de reserva serve de almofada mecânica perante as agressões externas 

ao absorver traumatismos (entre os que se encontram as forças de tração ou 

cisalhamento) e proporciona isolamento térmico, evitando a perda de calor 2. 
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O contacto da pele com a humidade procedente da urina, das fezes, da transpiração ou 

inclusive do exsudado das feridas geram modificações na estrutura e na função que a 

define, alterando a barreira cutânea e provocando a rotura. 

 

Entre as repercussões que podemos enunciar estão: 

 A irritação química pela urina e pelo sabão utilizado. 

 A irritação cutânea pela ação das lipasas e proteasas fecais. 

 A maceração por excesso de humidade. 

 A dermatite por hidratação. 

 A formação de gretas pelo aumento do coeficiente de fricção. 

 A denudação pela lavagem e secagem frequente e por arraste. 

 As colonizações bacterianas e fúngicas. 

 

Quando presentes conjuntamente a incontinência urinária e fecal os efeitos secundários à 

irritação cutânea se potencializam. 

 

A permanência do estrato córneo em contacto com humidade, detergentes, etc. 

favorecem a perda da impermeabilidade da pele, a degradação da substância hidrófoba 

de união entre a queratina, o aumento da absorção de água por parte da queratina, 

acrescentando o seu volume e amolecendo, sendo assim mais suscetível a novos 

traumatismos e/ou às agressões bacterianas ou micóticas. 

 

A complexidade da pele fica representada na relação entre as diferentes estruturas que 

convivem e nas peculiaridades das funções que desenvolve. Podemos assim falar duma 

pele que nos isola e defende de agressões externas, que nos protege ante a possibilidade 

de uma perda descontrolada de água ou outras substâncias corporais e que ao mesmo 

tempo serve para nos relacionar com os outros 2. 

 

 

3.2  Características especiais da pele do idoso 

A pele do idoso é qualitativamente diferente da pele do adulto mais novo, pelo que os 

idosos apresentam um alto risco de sofrer danos na pele. 
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As diferenças mais significativas são 9: 

 A epiderme apresenta uma diminuição da espessura potenciando a sua fragilidade. 

A origem está numa diminuição do processo de mitose celular dos queratinocitos, 

da sua vida media e da desorganização celular. 

 Maior permeabilidade que permite a passagem exterior e aumenta a fricção. 

 Maior secura por diminuição da quantidade e qualidade da transpiração e da capa 

ácida gorda. 

 Alteração na pigmentação cutânea por alteração da melanina. 

 Fragilidade capilar, diminuição do fluxo sanguíneo, alteração da termorregulação e 

deterioro da rede nervosa. 

 Perdas nas alterações mecânicas da pele (elasticidade e recuperação). 

 Modificações na união dermo-epidérmica (membrana basal da derme) favorecendo  

o aparecimento de hematomas sub epidérmicos provocados por pequenos 

traumatismos. 

 Mudanças e modificações nos anexos cutâneos. 

 

No idoso, os cuidados da pele devem ser nímios pelas peculiaridades derivadas das 

modificações estruturais e funcionais resultantes da passagem do tempo. 

 

 

4. INCONTINÊNCIA E ÚLCERAS POR PRESSÃO 

4.1 Breve definição dos termos 

A perda involuntária de fezes ou urina se designa como incontinência, a qual 

passamos a definir a continuação. 

 

4.1.1 Se designa incontinência urinária (IU) a perda involuntária de urina 

determinável objetivamente, que se produz num momento e lugar 

inadequados, provocando na pessoa que a sofre um problema higiénico, 

social e psíquico, bem como uma importante limitação da sua atividade 

laboral, educacional, familiar e individual 10.  

 

Não existe consenso internacional sobre a frequência com que se produzem 

os episódios de incontinência. Segundo Martínez et al.: “...Campbell y 

Sommer entendem como incontinente à pessoa que tenha experimentado 
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uma única perda no último ano. A quantificação que realizam outros autores 

para considerar uma pessoa incontinente encontra entre os valores refletidos 

anteriormente...” 11.  

 

Ao invés, quando falamos da classificação da incontinência urinária sim 

existe um consenso internacional que a divide em dois grandes grupos: a 

incontinência aguda ou transitória e a incontinência crónica ou estabelecida. 

A primeira, apresenta uma evolução curta no tempo (inferior a quatro 

semanas), não convive com alterações estruturais do sistema urinário e uma 

vez limitada a causa (confusão mental agudo, poli medicação, processos 

infecciosos, etc.) cessará a incontinência. A segunda prolonga-se por cima 

das quatro semanas de evolução e apresenta alterações estruturais do 

sistema urinário ou fora dele. À sua vez, a incontinência crónica ou 

estabelecida está subdividida em 12: 

 Incontinência urinária de urgência (incapacidade para atrasar o 

esvaziamento). 

 Incontinência urinária de stress (por aumento brusco e momentâneo 

da pressão intra abdominal). 

 Incontinência urinária por transbordamento. 

 Incontinência urinária funcional (incapacidade física ou falta de 

vontade para recorrer à casa de banho). 

 Incontinência urinária total (falta completa do controlo da micção). 

 

4.1.2 Se designa incontinência fecal como a incapacidade para controlar a 

saída de gases ou fezes pelo ânus, caracteriza-se pela evacuação 

involuntária das mesmas devido a uma mudança nos hábitos normais de 

eliminação. 

A incontinência fecal se classifica em cinco grandes grupos: 

 Por transbordamento (derivado da presença de fecalomas, por 

estase, poli medicação ou tumor rectal). 

 Por alteração da função anorretal (derivada de doenças que 

afetam o esfíncter anal ou secundária à cirurgia) 

 Por sobrecarrega do esfíncter (por processos diarreicos, 

doença inflamatória intestinal ou bem induzida por medicação). 
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 Neurogénica (alterações do sistema nervoso central). 

 Funcional (incapacidade física ou falta de vontade para recorre 

à casa de banho) 

 

4.1.3 Incontinência mista ou dupla incontinência, faz referência à 

presença num mesmo indivíduo de ambos tipos de incontinência (urinária e 

fecal) em qualquer das suas apresentações. Pouco frequentemente, 

podemos encontrar o termo na literatura referido à combinação de 

incontinência urinária de urgência e de stress. 

 

4.1.4 Úlceras por pressão se definem como uma área lesada localizada 

na pele e nos tecidos subjacentes causado por pressão, fricção, tração ou a 

combinação das mesmas 1,13,14. 

 

O Grupo Nacional para o Estudo e Assessoramento em Úlceras Por Pressão e 

Feridas Crónicas 15 recomenda desde 1997, mantendo a revisão de 2003, como 

ferramenta que permite a comunicação e avaliação, um sistema de 

Classificação -Estadiamento das Úlceras por Pressão, em confromidade com o 

preconizado pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel Consensus 

Development Conference (NPUAP, 1989), o Wound Ostomy and Continence 

Nurse Society (WOCNS) e a International Association of Enterostomal Therapy 

(IAET 1988), por serem os sistemas mais difundidos a nível internacional, 

aceites e em processo de revisão permanente. 

 

Aceite, hoje, em todos os continentes, estão estabelecidos quatro graus/ 

estágios/estadios para as úlceras por pressão que se podem observar no 

Documento Técnico nº II Classificação -Estadiamento do GNEAUPP 15). 

 

4.2 Importância do problema. Epidemiologia 
 

A prevalência de IU afeta, a nível mundial, 50 milhões de pessoas, 

aproximadamente, sendo espanholas 2.5 milhões das mesmas 16; outros autores 

rebaixam este algarismo a um intervalo entre 600.000 e 2.300.000 afetados em 

Espanha17. 
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A Agency for Health Cara Policy and Research (AHCPR) indica que a prevalência 

de IU afeta o 25% das mulheres entre 15 e 65 anos. O Instituto Carlos III num 

estudo sobre a incontinência urinária em pessoas não institucionalizadas maiores 

de 65 anos encontrou que o 14.5 % dos homens e o 16.1% das mulheres padecem 

incontinência no nosso país. Deles o 13.3 % tem uma idade compreendida entre os 

65 e os 74 anos, o 16.3% entre 75 e 84 anos e o 26.3% mais de 84 anos11. 

 

Segundo outros autores, a prevalência de IU em maiores de 65 anos oscila entre o 

15 e o 36%, em idosos institucionalizados, os números variam entre o 40 e 60%, 

dos quais os 33.7% são idosos internados em unidades de longa duração. 

 

No nosso país, Martínez Agulló 11 e colaboradores sustêm que o 1% das pessoas 

com idades compreendidas entre 35-44 anos tem perdas involuntárias de urina 

com carácter ocasional; no 8% dos compreendidos entre 35-44 anos as perdas 

involuntárias se produzem com maior frequência; e no 12% dos maiores de 55 e 

mais anos as perdas são muito frequentes, sendo diárias em quase o 40% das 

pessoas. 

A taxa de mortalidade do utente incontinente é baixa mas a morbilidade e 

diminuição da qualidade de vida são importantes. Sete de cada dez utentes 

tardarão no mínimo 4 anos em recorrer aos serviços de Saúde para solicitar ajuda. 

 

A abordagem precoce poderia solucionar o 50% dos casos e/ou melhorar outro 

20%. Por este motivo, é primordial a identificação do problema, pelo que é 

importante a motivação e atitude dos profissionais18. 

 

Concernente ao custo económico sabemos que supõe o 2% do orçamento 

sanitário nos países desenvolvidos19,20, deste orçamento o 90% se deve a 

acessórios (absorventes, fraldas, sondas,...), o 2% a diagnóstico e tratamento e o 

8% a estadias hospitalares e cuidados básicos21. Se estima que aproximadamente 

o 25% dos idosos com incontinência urinária necessita de uma terceira pessoa 

para realizar a higiene pessoal. 

 

Os custos da incontinência urinária não são desconhecidos, se calcula que uma 

pessoa com incontinência gasta uns 1.000 euros anuais só em absorventes, sem 

considerar outros produtos necessários para o cuidado da pele.. Em 2000 os 
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absorventes de incontinência urinária foram mais de 33-000 milhões das antigas 

pesetas, sendo o 97.5% de todos os absorventes de incontinência urinária 

imputáveis ao grupo de reformados22. 

 

Devemos recordar que existem custos diretos e indiretos. Os primeiros são 

derivados do diagnóstico, tratamento cirúrgico ou farmacológico, ajudas técnicas, 

pessoal, tempo de trabalho e cuidados básicos. Os custos indiretos se devem à 

perda de produtividade laboral que produz invalidez do incontinente tanto no 

mesmo como nos cuidadores, e cujo impacto económico varia em função da idade 

da pessoa afetada. 

 

Na literatura científica existem poucos dados que falem da problemática específica 

da incontinência fecal (IF) e mista. Estima-se que a IF afeta aproximadamente ao 

2% da população adulta23. Outro estudo, realizado através de um questionário 

administrado no Reino Unido a mais de 10.000 pessoas cifra a IF, com uma 

frequência de apresentação de várias vezes pelo menos, em 5.7% para as 

mulheres e dum 6.2% para os homens maiores de 40 anos que vivem nas suas 

casas. 

Outro dado obtido é que o 0.7% padece uma IF incapacitante, afetando em grande 

medida a sua qualidade de vida. Alguns estudos cifram a percentagem de upp em 

pessoas com IF num 56,7%. Também, o padecer uma incontinência fecal supõe ter 

um 22% mais risco de padecer uma upp9. 

 

Distintos autores24,25 estimam que a IF pode chegar originar riscos para a 

integridade da pele ainda maiores que a IU, potenciando-se quando se trata de 

incontinência mista. 

 

Como vimos na IU, existe maior risco de IF e de incontinência mista em utentes 

institucionalizados. 

 

4.3 A incontinência nas Escalas de Valoração do Risco de desenvolver UPP 

 

Desde que Doreen Norton 26 desenvolveu em 1962 a primeira escala de valoração 

do risco de desenvolver úlceras por pressão (EVRUPP), na que incluiu a 

incontinência como um dos fatores de risco que favorecem o aparecimento destas 
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lesões, todas as escalas posteriores incluíram (com este ou outro nome) a 

exposição à humidade. Assim todas as escalas derivadas de Norton (Ek, Gosnell, 

Arnell, EMINA, Soldevilla, etc.)27-30 introduziram a incontinência urinária e fecal 

como um factor a considerar. 

 

As outras duas grandes escalas que não estão baseadas no esquema conceitual 

de Norton, Braden31 e Waterlow32, também o valoriza. Waterlow considera a 

incontinência, enquanto que Barbara Braden não considera a incontinência como 

tal senão a exposição à humidade oscilando entre raramente exposta até 

habitualmente exposta. 

 

4.4 Controvérsias na classificação das úlceras por pressão:  

Diferenças entre upp e lesões por humidade. 

Nos últimos anos veio para o primeiro plano a controvérsia sobre a diferenciação 

entre as upp e as lesões por incontinência. Respeito às lesões por incontinência 

dizer que se caracterizam pela presença de humidade, sendo esta a responsável 

pela presença de eritema, maceração e escoriação da pele, o que pode ser 

confundido com uma upp. 

O impacto da incontinência sobre a pele foi monitorizado por Deefloor et al.1 

encontrando uma alta incidência de eritema branqueável, particularmente na região 

perineal. Eles consideraram este facto como um marcador de risco elevado para o 

desenvolvimento de upp e outras desordens da pele, mas parece razoável postular 

que um observador não treinado poderia considerar tais lesões por incontinência 

como upp Grau I. As lesões por incontinência têm as seguintes características, que 

podemos ver ampliadas e comparadas com as upp na tabela I. 
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TABELA I  

Características relacionadas com o tipo de lesão 

 UPP LESÃO POR “HUMIDADE” A CONSIDERAR  

C 
A 
U 
S 
A 
S 

 

A pressão e/ou tração 
deve estar presente. 

 

Deve haver humidade 
(p.e.pele molhada e 
brilhante causada por 
incontinência urinária ou 
fecal) 

 

Se a humidade e a 
pressão/tração estão 
presentes ao mesmo 
tempo, a lesão pode ser 
tanto uma upp como uma 
lesão por humidade (lesão 
mista ou combinada) 

L 
O 
C 
A 
L 
I 
Z 
A 
Ç 
Ã 
O 

 

Uma ferida que não está 
sobre uma proeminência 
óssea é improvável que 
seja uma upp. 

 
 

 
 

 
 

 

Uma lesão por humidade 
pode produzir-se sobre 
uma proeminência óssea. 
Embora tanto a pressão 
como a tração deverão 
excluir-se como causas. 
 
 
Uma combinação de 
humidade e fricção podem 
causar lesões por 
humidade em pregas 
cutâneas. 
 
 
 
Uma lesão limitada só ao 
sulco anal e com forma 
lineal é provável que seja 
uma lesão por humidade. 
 
 
 
 
A vermelhidão perianal/ 
irritação da pele é muito 
provável que seja uma 
lesão por humidade das 
fezes. 

 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

É possível desenvolver 
uma upp onde os tecidos 
moles podem ser 
comprimidos (p.e. Sonda 
nasogátrica, óculos nasais 
ou cateteres urinários.). 
 
 
 
As feridas nas pregas 
cutâneas em utentes com 
obesidade podem ser 
causadas por uma 
combinação de fricção, 
humidade e pressão 
 
 
 
 
Os ossos podem ser muito 
mais proeminentes onde 
há uma perda significativa 
de tecido (perda 
ponderal). 

F 
O 
R 
M 
A  

Se a lesão está limitada 
a uma só ponto, é 
provável que seja uma 
upp. 
As feridas circulares ou 
de forma regular são 
muito provavelmente 
upp; embora a 
possibilidade de dano 
tissular por fricção deve 
ser excluída. 

 
 

 

 
 

 

 

As lesões superficiais, 
difusas e em mais do que 
uma localização com 
maior probabilidade são 
lesões por humidade. 
 
 
 
Numa lesão “por beijo” ou 
“espelho” (copia da lesão, 
no mínimo uma das 
lesões é muito provável 
que tenha sido causada 
por humidade (urina, 
fezes, transpiração ou 
exsudado da ferida”. 
 
Uma lesão limitada só ao 
sulco anal e com forma 
lineal é provável que seja 
uma lesão por humidade. 

 
 
 

 

Formas irregulares das 
lesões, amiúde, estão 
presentes em lesões 
combinadas (upp e por 
humidade). 
 
 
 
 
 
A fricção nos calcanhares 
pode causar uma lesão 
circular que abarca a 
perda total da pele. A 
distinção entre uma lesão 
por fricção e uma upp 
deveria basear-se na 
historia clínica e na 
observação. 

N 
E 
C 
R 
O 
S 
E 

 

Uma escara preta 
necrótica sobre uma 
proeminência óssea é 
uma upp de Grau III ou 
IV. Se sob a massa 
muscular é escassa, a 
lesão é uma upp de 
Grau IV. 
.Também se considera 
necrose quando nos 
calcanhares, está 
presente e visível uma 
mancha preta azulada (a 
lesão provavelmente se 
tornará uma escara) 

 

Não há necrose nas 
lesões por humidade. 

 

A necrose começa sem 
um bordo claro mas acaba 
definindo os bordos. A 
necrose ascende para 
cima e muda de cor (p.e. 
Azul, castanho,amarelo ou 
cinzento) mas nunca é 
superficial. 
Deve distinguir-se entre 
uma escara negra 
necrótica e uma flictena 
com sangue seca. 
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TABELA I (continuação) 
 

Características relacionadas com o tipo de lesão 

 UPP LESÃO POR “HUMIDADE” A CONSIDERAR  

P 
R 
O 
F 
U 
N 
D 
I 
D 
A 
D 
E 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

A perda parcial da pele 
está presente só quando 
se lesionou a primeira 
capa da pele (Grau II). 
 
 
 
Na perda total da pele 
todas as capas da pele 
estão lesadas (Grau III 
ou IV). 
 
 
 
 
Se há uma perda total da 
pele e a camada 
muscular está intacta, a 
lesão é de Grau III. 
 
 
 
 
Se a camada muscular 
está afetada, então a 
lesão deve diagnosticar-
se como de Grau IV.  

 
 

 
 

 

As lesões por humidade 
são superficiais (perda 
parcial da pele). 
 
 
 
 
 
 
Quando a lesão por 
humidade está infetada, a 
profundidade e a extensão 
da ferida pode aumentar 
de maneira importante. 

 
 

 

 

 

 

 
 

Uma abrasão é causada 
por  fricção. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se é exercida fricção 
numa lesão por humidade, 
esta dará lugar à perda 
superficial da pele na qual 
se rasgam e fazem 
pontiagudos os 
fragmentos da pele. 

B 
O 
R 
D 
O 
S 

 

Se os bordos são 
claramente distinguíveis 
a lesão será uma upp. 
 
 
As feridas com os 
bordos levantados e 
engrossados são lesões 
antigas. 

 

As lesões por humidade 
normalmente têm bordos 
irregulares ou difusos. 

 

Os bordos dentados nas 
lesões por humidade 
consideram-se terem sido 
expostos à fricção- 

C 
O 
R 
  

 

 

 
 

 

 

 

Pele vermelha: se a 
vermelhidão no é 
branqueável, o mais 
provável é que seja uma 
upp Grau I. 
 
 
 
Para as pessoas coma 
pele mais escura, a 
vermelhidão persistente 
pode manifestar-se 
como azul ou roxo. 
 
 
Vermelho no leito da 
ferida: se há tecido 
vermelho no leito da 
ferida pode ser uma upp 
de Grau II,III ou IV com 
tecido de granulação. 
 
 
Amarelo: no leito da 
ferida: se há necrose 
mole, amarela e não 
superficial pode ser uma 
upp de Grau III ou IV. 
 
O esfacelo é uma 
camada superficial, fina 
e de aspeto cremoso, 
estaria numa upp de 
Grau III ou IV. 
 
Preto no leito da ferida: o 
tecido necrótico negro no 
leito indica uma upp de 
Grau III ou IV. 

 
 

 

Pele vermelha: se a 
vermelhidão não está 
distribuída uniformemente 
provavelmente seja uma 
lesão por humidade 
(excluindo a pressão e 
tração como causa). 
 
 
 
Pele rosada ou 
esbranquiçada 
perilesional: maceração 
como resultado da 
humidade.  

 
 

 
 

 
 

 

Pele vermelha: se a pele 
(ou lesão) é vermelha e 
seca ou vermelha com um 
brilho branco poderia ser 
uma infeção fúngica ou 
impetigo. 
 
Amiúde observa-se no 
sulco anal. 
 
Verde no leito da ferida: 
infeção. 
 
 
 
 
 
 
 
Ter em conta que os 
produtos a base de oxido 
de zinco esbranquiçam a 
pele. 
 
 
 
 
 
 
Embora a eosina não 
esteja recomendada 
continua a ser utilizada, 
tornando a pele vermelha-
acastanhada e  
obstaculiza a observação 
da pele. 
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Para a identificação bem sucedida deste tipo de lesões é importante a formação da 

equipa de cuidados na problemática das lesões por incontinência e aprender como 

diferenciar estas upp superficiais. 

 
Na tabela II encontramos os critérios para a identificação das causas das lesões por 

incontinência e por pressão. 

 
Tabela II 

CARACTERISTICAS RELACIONADAS COM O UTENTE 

Tente determinar as causas da lesão 

Procure a historia (da ferida) nos registos do utente 
 Se a ferida começou como uma lesão de grandes dimensões e profundidade é improvável que 

seja uma lesão por humidade. 

 Se a lesão ocorreu após de um longo período de estar submetido a pressão/tração (p.e. cirurgia, 
urgências, radiologia), inclusive se a pressão e/ou tração não estão atualmente presentes, é 
provável que a lesão seja uma upp. 

Que medidas serão realizadas/ que cuidados se proporcionarão? 
 As lesões lineares superficiais são causadas removendo os restos da pasta e outros produtos, não 

são nem upp nem lesões por humidade. 

 Se a lesão não melhora apesar das medidas de alivio da pressão e pensos adequados durante 
mais de 7-10 dias, e a humidade está presente, considere a possibilidade que a lesão seja por 
humidade. 

 Se a lesão não melhora apesar da utilização dos produtos barreira da pele e do cuidado da 
incontinência/humidade durante mais de 2 dias, e a pressão e/ou tração está presente, considere a 
possibilidade que a lesão seja uma upp. Exclua a possibilidade de sensibilidade por contacto (p.e. 
alergia ao látex). Recomenda-se uma consulta dermatológica quando há duvida sobre o 
diagnóstico de alergia por contacto. 

Qual é a condição da pele nos diferentes pontos de pressão? 
 Se há uma upp presente em algum ponto de pressão, é provável que a nova lesão também seja 

uma upp. 

Estude se os movimentos, mudanças de posição, etc, do utente podem ter 
causado a lesão 

 Se a área afetada é um ponto de pressão é provável que seja uma upp. 

 Se a área afetada não é uma área de pressão, será pouco provável que seja uma upp. 

 Se é exercida fricção sobre uma lesão por humidade, resultará uma perda parcial da pele na que 
os fragmentos da pele estarão quebrados e dentados. 

 A fricção continua causa abrasões. 

 Se a tração deforma as camadas de tecido superficial e profundo, uma upp será o resultado. 

 Se a lesão ocorre sobre o calcanhar, comprove se a ferida foi causada por: 
-Pressão e/ou tração, será upp. 
-Movimentos,mudanças, sapatos, será uma abrasão, não uma upp. 

Se o utente é incontinente considere se a lesão é ou não é por humidade 
 Se foram utilizados produtos de barreira em utentes incontinentes, a possibilidade de que uma 

nova lesão seja por humidade está limitada. 

 Se as fraldas ou pensos higiénicos estão saturados, considere a possibilidade de uma lesão por 
humidade. 

Exclua outras possíveis causas 
 Algumas vezes pode ser difícil diferenciar entre a lesão por humidade e uma infeção, também 

caracterizadas por bordos irregulares e lesões satélites. Nestas ocasiões, a situação clínica (febre, 
leucocitose,...) deve servir para diferenciar as lesões por incontinência. 

 Outras condições dermatológicas devem considerar-se quando existem duvidas sobre o 
diagnóstico entre upp e lesões por humidade. Recomenda-se a consulta com o dermatologista. 
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Parâmetros adicionais 

Textura da pele 
 O tecido morto sente-se como seco e coriáceo e não flexível. 

Temperatura da pele 
 Compare a temperatura da pele dos pontos de pressão com a temperatura da pele circundante. 

Este pode ser também um indicador para a deteção das upp Grau I em utentes com pele escura. 
-Se a temperatura é superior que a do tecido circundante, a hiperemia está presente e a lesão é 
recente. 
-Se a temperatura é inferior que a do tecido circundante, a irrigação sanguínea é limitada e a 
lesão não é recente. 

Dor 
 A dor está descrita no 37% ao 87% dos utentes com upp. Mesmo assim, a dor não é um critério 

discriminante para as upp. 

 A dor é causada por: 
-por irritação das terminações sensitivas e ao e dor da úlcera. 
-quando a úlcera é desbridada. 
-quando os dispositivos são aplicados com firmeza (p.e. sondas,drenagens,...) 
-quando os pensos são esfregados pela superfície da ferida. 
-quando se removem os pensos colados à superfície da ferida. 

 Os utentes com upp experimentam tanto dor aguda como crónica e é descrita como uma sensação 
mantida de queimadura, prurido, picadas e zumbidos. 

 

 
5. IMPACTO DA INCONTINÊNCIA-EXCESSO DE HUMIDADE NA BARREIRA 

CUTÂNEA 

5.1 Identificação de grupos especiais de especial risco 

Pelo disposto em parágrafos anteriores, especialmente nos apartados da epidemiologia, 

poderíamos identificar grupos de pessoas com especial risco de integridade cutânea 

prejudicada relacionada com a incontinência e/ou excesso da humidade. Assim podemos 

distinguir diferentes grupos em função da idade, género e outros fatores relacionados: 

 

Idosos: constituem um grupo de alto risco de sofrer danos na pele, uma vez que a sua 

pele é qualitativamente diferente da pele de um adulto mais novo. É mais permeável, o 

que permite que a humidade exterior penetre nas capas da epiderme e que aumente o 

coeficiente de fricção na superfície da pele, aumentando por tanto o risco de lise 33 . Esta 

maior permeabilidade provoca também que a pele nos idosos seja mais propensa à 

secura através da perda de água 34, o que se calcula afeta entre o 59% e o 80% da 

população idosa 35. Todas essas mudanças provocam que os idosos tenham um menor 

aporte de oxigénio e outros nutrientes nos tecidos periféricos ou na mesma pele 36. 

 

Mulheres: como vimos anteriormente os estudos sobre incontinência mostram uma maior 

prevalência em mulheres e um aumento da mesma com a idade, a menopausa e o 

número de partos 16,37. 
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Obesidade: este problema foi reconhecido recentemente como um factor de risco para a 

incontinência urinária, especialmente em mulheres. Dada a prevalência da obesidade e 

considerando o aumento junto da possibilidade de provocar outros riscos para a 

vulnerabilidade da pele (formação de pregas, etc.) este facto deve ser estudado com 

maior atenção 38 . Gray afirma que a obesidade exacerba a incontinência urinária de 

stress mas não é a desencadeante primária 39. 

 

Enurese: embora é um factor predominante na idade infantil e juvenil, um número 

importante de pessoas (cerca do 1% da população) a segue desenvolvendo na idade 

adulta 40,41. 

 

Utentes neurológicos: urinar é uma acto voluntario e consciente que se consegue 

graças ao controlo que exercem os centros superiores sobre o reflexo de micção. 

Qualquer patologia que intervenha sobre este processo pode induzir à incontinência, tais 

como traumatismos cranioencefálicos, AVC, tumores cerebrais, esclerose múltipla em 

fases iniciais, demências, doença de Parkinson, etc. ou como sequela de outras 

patologias com comprometimento neurológico secundário como pode ser a diabetes 

mellitus, intervenções na zona pélvica ou abdominal ou a utilização de algum tipo de 

fármaco 16. 

 

Outros problemas de saúde: problemas cardio-pulmonares que comprometem 

diretamente a oxigenação e nutrição dos tecidos 36. Problemas de mobilidade ou 

restrições físicas ou sensoriais também podem comprometer à continência urinária 42.  

Baixos níveis de albumina podem provocar um edema intersticial que comprometem a 

cura de feridas e aporte de nutrientes à pele 42 .A incontinência fecal, acrescentada à 

urinária, pode provocar maiores riscos para a integridade cutânea 24,25. 

 

Tratamentos farmacológicos: determinados fármacos podem favorecer a incontinência 

tanto urinária tanto como fecal, entre os que se encontrariam 16,24,25,39. 

 

-Urinária: diuréticos, antihipertensores (antagonistas do cálcio), AINE, etc. 

-Fecal: antibióticos, lítio, digoxina, cloruro potássico, anti-H2, antigripais, etc. 
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5.2 Incontinência e desenvolvimento de lesões da pele 
 
A pele da pessoa incontinente fica vulnerável pela humidade e irritação química da urina, 

a transpiração ou as fezes. Isto, pode alterar a barreira protetora da pele, tornando-a mais 

frágil e aumentando a probabilidade que se quebre por 9, 43, 44, 45, 46.: 

 

 Processo inflamatório (dermatites) com tendência para a cronificação, com o 

consequente aumento da permeabilidade cutânea resultando muitas vezes em 

rubor, a degradação do tecido, exsudação, crostas, prurido e dor 47,48. 

 Alcalinização cutânea. O pH da pele normal é entre 5,4 a 5,9, o que garante a 

existência de uma capa ácida que pode modificar as condições nas que crescem 

as bactérias saprófitas, causando a sua proliferação ou inibição e, por tanto, que se 

quebre o equilíbrio existente com a flora normal49). A descomposição da ureia 

urinária por diferentes microrganismos liberta amoníaco formando um alcali, o 

hidróxido de amónio. A irritação química da pele pode ser originada por ambos 

motivos, o aumento da alcalinidade e a proliferação de bactérias. 

 Alteração da capa dermo lipídica. O excesso de humidade pode aumentar o 

coeficiente de fricção fazendo com que a pele possa quebrar 33. Isto, junto à 

lavagem frequente da pele do utente com incontinência, pode comprometer a 

função de barreira protetora da pele ao eliminar os lípidos da mesma e acelerar a 

perda de água epidérmica com perda da elasticidade cutânea (xerose cutânea) que 

pode resultar mantida ou aumentada pela utilização de sabões, produtos de 

limpeza, etc...50,51. 

 Forças externas: a menor tolerância dos tecidos provoca pressões mantidas, ainda 

que estas não sejam desmedidas, provocam um processo isquémico local com a 

consequente lesão e/ou necrose. Da mesma forma, as forças de fricção e 

tangenciais provocam um mecanismo similar à pressão com lesão dos tecidos, 

fundamentalmente a região interglúteas. 

 

Todos este elementos favorecem o aparecimento de uma lesão (úlcera, 

fundamentalmente de grau/estágio II segundo a classificação do GNEAUPP), embora 

como já observámos anteriormente apresenta discrepâncias sobre se pode catalogar 

como úlceras por pressão ou por incontinência. 

Deste modo, muitas das publicações consultadas se focam na relação entre a humidade 

da pele (incontinência) e o desenvolvimento de úlceras por pressão, ainda que com a 

mesma natureza esta relação continua sem estar esclarecida. 
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Apesar de algumas investigações revelarem uma associação geral entre a incontinência 

urinária e úlceras por pressão, poucas demonstram qual é a direção do nexo da união 

entre ambos fenómenos. 

É por isso, que ainda hoje, a classificação destas lesões está submetida a debate. Assim, 

diversos autores postulam que as lesões por incontinência se diferenciam das úlceras por 

pressão no mínimo nos seguintes elementos: 

 Pouca probabilidade que ocorram sobre proeminências ósseas. (quando assim 

acontece é provável que sejam lesões mistas). 

 Podem ter uma aparência mais roxa que avermelhada. 

 A pele pode estar edemaciada, macerada e/ou escoriada. 

 O utente pode apresentar incontinência urinária, fecal ou mista. 

 

5.3 O excesso de exsudado nas feridas e o dano da pele perilesional: 
maceração 

 
O ambiente húmido é adequado para a cura de feridas. Mas quando existe um excesso 

de humidade conjugada com o contacto com a pele poderá prejudicar a região 

perlesional52. Habitualmente ocorrem sinais de maceração definidos como amolecimento 

e quebra da pele resultantes de exposição prolongada à humidade 53. Estas lesões 

aparecem como um espessamento dos bordos, de aspeto esbranquiçado. 

O exsudado da ferida contém água e não só, foi demonstrado que a água por si só causa 

dermatite por hidratação54,55, porém, contém também restos celulares e enzimas56. Este 

cocktail pode ser corrosivo para a pele perilesional integra. 

Outros elementos como a oclusão prolongada da pele ( provocada por tratamentos com 

produtos para a incontinência, pensos, etc) diminuem a função de barreira protetora da 

pele57, denudando a zona e provocando dor58, aumentando significativamente a 

concentração de microrganismos (estafilococo aureus, cândida albicans, etc) e o pH59,60, 

favorecendo o desenvolvimento da colonização critica61.  

Os pensos para o tratamento das feridas podem ficar saturados; se não são mudados até 

produzir-se a fuga do exsudado, a pele fica exposta continuamente52,62 aumentando o 

risco de lesão. 

Todos estes aspetos podem provocar atraso na cicatrização das lesões, um aumento do 

risco de infeção e um aumento das dimensões das feridas. Sem subestimar que não é 

necessária tanta fricção sobre a pele para a danificar quando esta está sobre hidratada62 

como foi supracitado anteriormente. 



 

Documento Técnico GNEAUPP nº X “Incontinência e úlceras por pressão” 

5.4 Avaliação da pele exposta à urina e fezes: indicadores e técnicas de 
medida. 

 
Na avaliação da pele exposta à humidade e/ou produtos químicos irritantes podemos 

utilizar diferentes instrumentos: 

 Escala Visual do Eritema (EVE)63: baseada na escala internacional da dermatite de 

contacto de Quinn64, constituída por 5 graus: 

-0 = não eritema. 
-1 = eritema ligeiro (pouco percetível) 
-2 = eritema moderado (pele rosada) 
-3 = eritema intenso (pele roxa ou avermelhada) 
-4 = pele quebrada ou abrasão. 

As provas realizadas por Lahti et al.65 no 1993 demonstraram uma adequada correlação 

entre a Escala Visual do Eritema e um colorímetro específico de fibra ótica para a 

medição do eritema (Diastron Erythema meter). 

 Escala de medida da lesão perineal (Perineal Assessment Tool-PAL-): desenvolvido 

a partir de uma revisão bibliográfica, consta de 4 itens ou factores determinantes 

da lesão perineal: 

Escala de medição da lesão perineal (PAT=Perineal Assessment Tool) 

 1 2 3 

Intensidade do produto  
irritante (tipo e 
intensidade do mesmo) 

Fezes formadas e/ou 
urina 

Fezes moles com ou sem 
urina 

Fezes líquidas com ou 
sem urina 

Duração do produto 
irritante (tempo de 
exposição ao irritante) 

Necessita mudar a fralda 
cada 8h ou menos 

Necessita mudar fralda 
no mínimo cada 4h 

Necessita mudar a fralda 
no mínimo cada 2h 

Condição da pele 
perineal (integridade da 
pele) 

Limpa e integra Eritema / dermatite com 
ou sem candidíase 

Pele denudada /erosão 
com ou sem dermatite  

Factores contribuintes 
(hipoalbuminemia,, 
antibióticos, NPT, 
colonização, outros) 

0 ou 1 factor contribuinte 2 factores contribuintes 3 ou mais factores 
contribuintes 

Adaptada de Nix, DH: validity and reability of the perineal assessment tool. Ostomy / Wound Management. 2002; 48(2);43-49. 

{Fiabilidad interobservador (r=0,97 [95%=0,92-0,99] p<0,001)}²³ 

 

 

Neste estudo e na sequência da análise das enfermeiras que participaram nele, sugerem 

que entre 7 e 8 pontos estaria a pontuação de corte para distinguir entre baixo e alto risco, 

mas sem esquecer que isto é um consenso sem medição da sua validade preditiva 

(sensibilidade e especificidade). 

 

Ambas escalas podem complementar-se e no ponto referente à condição da pele da PAT, 

pode complementar-se com a escala visual do eritema, considerando a pontuação 1 do 
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PAT com o 0 da EVE, a pontuação 2 do PAT com os valores 1, 2 e 3 da EVE e o 3 do PAT 

com o valor 4 da EVE. Embora esta sugestão deve corrobora-se com a investigação. 

 

6. DIAGNOSTICOS NANDA, RESULTADOS NOC E INTERVENÇÕES NIC 
RELACIONADAS COM A INCONTINÊNCIA E AS ÚLCERAS POR PRESSÃO 

 
Este documento converge no cuidado da pele, pelo que o plano de cuidados descrito a 

continuação está focado nos diagnósticos referentes a esta necessidade. Não incluem os 

diagnósticos referentes à incontinência urinária ou fecal, que só por si próprias 

conduziriam a outros cuidados, baseados noutros raciocínios diagnósticos, que 

implicariam intervenções diretas sobre o utente, fundamentalmente de tipo 

comportamental, como o treino vesical, reabilitação perineal, duplo esvaziamento, treinos 

dos hábitos, etc... e que podem ser complementarias para este plano de cuidados, nunca 

excludentes. 

NANDA NOC NIC 

47 Risco de integridade da pele 
prejudicada r/c excreções ou 
secreções e/ou humidade e/ou 
substâncias químicas 

1101 Integridade tissular/pele e 
mucosas 
110113 Integridade da pele 

3540 Prevenção das úlceras por 
pressão 
3590 Vigilância da pele 
0610 Cuidados na incontinência 
urinária 
0410 Cuidados na incontinência 
intestinal 

46 Integridade da pele 
prejudicada r/c excreções ou 
secreções e/ou humidade e/ou 
substâncias químicas 

1103 Cicatrização de feridas 
110321 Diminuição do tamanho da 
ferida 

3520 Cuidados das úlceras por 
pressão 
3540 Prevenção das úlceras por 
pressão 
3590 Vigilância da pele 
0610 Cuidados na incontinência 
urinária 

m/p destruição das camadas da 
pele 

 0410 Cuidados na incontinência 
intestinal 

 

7. PREVENÇÃO: COMO MANTER UMA PELE SAUDÁVEL E LIVRE DE LESÕES 
EM UTENTES INCONTINENTES 

 
Os utentes com incontinência, urinária e/ou fecal são, como tornou-se evidente noutras 

secções deste documento, firmes candidatos para apresentar complicações de distinta 

entidade ao nível da integridade da pele: dermatite, maceração, infeção, úlceras por 

pressão, etc. 

É necessário revelar a dificuldade nos cuidados destes utentes, especialmente lesados 

com perdas permanentes de urina e/ou fezes, para manter integra e resistente a pele 

durante o processo. 

Da revisão de diversos estudos66 podemos inferir que se os profissionais de saúde e os 
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próprios utentes e cuidadores tivessem um maior conhecimento sobre os produtos 

disponíveis e os seus benefícios, o cuidado da pele nos utentes com incontinência iria 

melhorar. Daí a necessidade de formação para todos os intervenientes, nesta matéria. 

 

7.1 Sobre a utilização de água e sabão 

A água e o sabão são utilizados tradicionalmente para a limpeza da pele do utente 

incontinente, sendo um procedimento comum e prioritário no âmbito domiciliário assim 

como nos distintos níveis assitenciais67. Contudo, não foram estudados escrupulosamente 

questões relativas aos seus efeitos, alternativas, frequência de utilização ótima, técnica de 

lavagem, tipo de secagem da pele e os diferentes procedimentos para manter a humidade 

da pele e a sua função de barreira. 

 

O procedimento de lavagem elimina os restos orgânicos da superfície da pele, incluindo 

as células descamadas, a transpiração, a gordura e os microrganismos. A água participa 

na eliminação dos resíduos mediante a ação mecânica (retirando a matéria orgânica) e 

química (ao facilitar a dissolução de substâncias químicas solúveis uma vez desprendidas 

da pele). Se a água utilizada na lavagem estiver muito quente pode originar uma secagem 

desmedida e desnecessária da pele68. 

 

Tradicionalmente a água utiliza-se associada ao sabão nos cuidados da pele destes 

utentes. O sabão com sais alcalinas (de sódio e potássio) de ácidos gordos solúveis na 

água, derivados de gorduras e óleos de origem animal ou vegetal69, tratados 

quimicamente com um alcali forte. 

 

Os surfatantes no sabão favorecem a limpeza uma vez que diminuem a tensão superficial 

da água conseguindo que a água contida no sabão possa aceder melhor aos resíduos 

orgânicos. As cadeias de hidro-carbono com carga negativa do sabão permitem a 

permanência dispersa na água. O sabão atua como agente emulsionante dispersando um 

líquido noutro líquido imiscível, conseguindo que a gordura ou os resíduos permaneçam 

em suspensão na água de maneira a poderem ser eliminados facilmente. 

 

Os surfatantes contidos no sabão podem provocar dermatites de contacto. O lauril sulfato 

sódico é um dos surfatantes comuns70, constituindo com o tempo um potente irritante 

cutâneo71. Os surfatantes não iónicos como o glicol de propileno constituem o grupo de 

surfatantes menos irritativos. Os surfatantes anfotéricos como o cocamidopropil betaína, 
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também poucos irritativos, utilizam-se em produtos tais como os champôs para crianças70. 

 

Outro efeito adverso do sabão sobre a pele é a remoção do manto hidrolipídico72, por 

efeito secante, uma vez que uma pele seca em excesso ou excessivamente húmida fica 

debilitada na sua função protetora. 

 

O sabão utilizado em águas “duras” podem provocar ressecação e irritação 

transformando-se numa substância insolúvel se não é retirada adequadamente74. 

 

Alguns sabões provocam um aumento da alcalinidade obstaculizando a ação do manto 

ácido protector49, alterado o equilibro da flora saprófita e aumentando o risco de 

colonização por microrganismos patógenos. 

 

A secagem após a lavagem com água e sabão é necessária para evitar a maceração, o 

arrefecimento em excesso e o desconforto do utente incontinente. A pele deve secar-se 

com suavidade66, 75, 76, e com cuidado, por meio de pequenos toques, sem esfregar e com 

especial atenção às pregas cutâneas. 

 

7.2 Sobre os produtos especiais para a limpeza da pele 

São substâncias que lavam e desodoram a pele do utente incontinente sem necessidade 

de limpar, contêm surfatantes e desodorizantes. São produtos denominados de ação com 

um único passo. Em forma de spray, solução, cremes, espumas,...Entre as suas 

características destacam a eliminação do cheiro, a ação desodorizante, serem 

substâncias não-irritantes, não sensibilizantes nem tóxicas. Ajudam na restauração da 

humidade da pele por serem compostas por aloé, glicerina,...e têm um pH equilibrado 

para a manutenção da integridade cutânea. Segundo alguns estudos diminuem o tempo e 

o esforço de enfermagem no cuidado dos utentes incontinentes. 

 

No nosso contexto assistencial, são produtos de incipiente utilização que constituem um 

meio alternativo para a promoção da higiene da pele. Podem reduzir alguns efeitos 

indesejáveis do sabão, pela sua composição química, e podem ajudar na manutenção do 

pH reduzindo a degradação da barreira da pele9. 
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Alguns estudos fora fronteiras compararam a utilização e efeito de alguns destes produtos 

com o uso de água e sabão. Estes estudos, com alguns erros metodológicos, não 

revelaram resultados conclusivos. 

 

Muitos dos dados das publicações baseiam-se em experiências no âmbito clínico mais do 

que na utilização de critérios definidos e comprovados. Os estudos que comparam os 

produtos com a água e sabão proporcionam indícios de que os primeiros têm utilidade 

terapêutica e benefícios económicos, especialmente quando combinados com emoliente. 

 

7.3 Sobre os ácidos gordos hiperoxigenados 

Os ácidos gordos hiperoxigenados demonstraram em estudos recentes77  a sua 

efectividade na melhoria da hidratação da pele de utentes de alto risco de desenvolver 

úlceras por pressão, melhorando a resistência da pele ante a fricção, pressão e 

humidade, melhorando a circulação capilar de zonas isquémicas, constituindo-se numa 

importante opção a considerar quandeo se pretendem estes objetivos. 

 

7.4 Sobre as substâncias emolientes e hidratantes 

Da análise dos diferentes produtos comercializados no nosso meio, objetiva-se uma 

combinação habitual de distintos compostos com propriedades assináveis a diferentes 

grupos de substâncias referidos neste documento: hidratantes, emolientes, protetores, 

barreira. Apesar do predomínio de uns sobre os outros, declaramos uma importante 

dificuldade no enquadramento certeiro destes produtos. As firmas produtoras optam por 

um grupo ou outro, frequentemente por razões comerciais ou de posicionamento no 

mercado. 

 

Os termos hidratante e emoliente não são entendidos da mesma maneira nas publicações 

científicas e são utilizados amiúde indistintamente. Ambos grupos de materiais favorecem 

a função protetora da pele perante à sua exposição à urina e às fezes78. 

 

Os produtos hidratantes são as substâncias que hidratam a pele ativamente76. São 

substâncias oleosas macias que aplicam-se sobre a pele substituindo os óleos naturais79. 

O filme aplicado reduz a evaporação da água na pele e, portanto, mantém a humidade no 

interior. Alguns produtos específicos para o cuidado da pele do utente com incontinência 

hidratam ao mesmo tempo que limpam75. 
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Os produtos hidratantes devem ser aplicados sobre a pele integra. A sua absorção deve 

ser favorecida mediante a realização de uma massagem, evitando assim a potencial 

maceração da pele nessa zona. 

 

Alguns destes produtos comercializados contêm entre as suas componentes habituais, 

potenciais alergénios como a lanolina, perfumes, emulsionantes, estabilizadores, etc. 

 

O termo emoliente faz referência específica aos preparados com os que se cobre a 

superfície da pele, retendo à água dentro da capa córnea76, e favorecendo a reparação do 

manto hidrolipídico. 

 

Os emolientes são preparados usados tipicamnte como uma barreira para melhorar a 

proteção da pele perante os efeitos indesejáveis da humidade e da matéria orgânica 

como a urina e as fezes. Compostos principalmente por lípidos, que podem ser extraídos 

de produtos animais (como a lanolina e o petrolato) ou vegetais (frutos secos, sementes, 

e algumas frutas, como o óleo de girassol). 

 

Alguns emolientes estão associados a humectantes, como a glicerina, que favorece a sua 

ação hidratante na atração da água desde a derme até a capa córnea, assim coo os 

agentes emulsionantes (para a estabilização das emulsões de óleos e água, evitando a 

separação) e repelentes da água como o dimeticone (derivado da silicone80). 

 

7.5 Sobre os produtos barreira 

Genericamente devemos considerar como produto barreira a todos os preparados que 

facilitem a proteção da pele mediante a configuração dum revestimento impermeabilizante 

perante o excesso de humidade ou a ação irritante da urina, fezes ou outras substâncias 

com capacidade para comprometer a integridade da pele. 

 

Podem conter componentes com efeitos bacteriostáticos (propilenglicol,...) e 

regeneradores naturais (aloé vera, óleo de lavanda,...) 

 

Na prática, distinguiremos entre várias categorias: 

 Óxido de Zinco 

Provavelmente são os produtos mais utilizados, pela sua acessibilidade, custo e tradição 

em pessoas com peles sensíveis e frágeis, tais como crianças, idosos e outros de 
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qualquer idade afetados por incontinência. Também é aplicado na pele perilesional de 

diferentes feridas crónicas. 

 

É uma composição presente em diferentes proporções num amplo espectro de produtos 

comercializados para o cuidado da pele. Quando associado com otras composições, 

especialmente perfumes, pode aumentar o potencial alergénico. 

 

Dificulta a inspeção da pele e a sua utilização varia a capacidade de absorção e 

adesividade dos materiais (pensos, absorventes,...) utilizados dobre essas zonas. 

Igualmente geram uma resistência firme para a sua remoção com métodos habituais de 

limpeza sendo necessária a aplicação de óleos ou substâncias óleosas. 

 

Não devem utilizar-se com sinais de infeção da pele e às vezes pode uma contaminação 

bacteriana in situ que requeriria a sua remoção. 

 Cremes de silicone  

São produtos transparentes que facilitam a visualização da pele, fáceis de aplicar, com 

maior resistência às forças de fricção nessa lozalização. A sua principal ação radica na 

sua capacidade de repulsão da humidade. Na sua formulação habitual combina-se com 

hidrocarburos e/ou água. 

 

 Películas barreira 

Compostas por um derivado polimérico acrílico. A sua ação baseia-se na proteção da 

capa córnea da pele, engrossando-a e formando uma barreira impermeabilizante para os 

fluídos mas permeável aos gases. 

De grande utilidade associado com pensos adesivos, aumentando o efeito e diminuindo 

os riscos de lesão no processo de remoção. 

 

Não requer a remoção dos restos do produto. Por ser um copolímero acrílico não irritante, 

sem conteúdo alcoólico, não provoca irritação nem dor ao contacto com lesões abertas 

nem mucosas. 

 

O seu efeito mantêm-se  até 72h após à aplicação, sendo inativados se aplicado junto 

gordurosos ou se for exercida uma fricção enérgica sobre a zona aplicada. 

 

Existem algumas variedades de películas barreira, não poliméricas, que associam 
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soluções alcoólicas ou produtos voláteis para favorecer a secagem rápida podendo gerar 

dor e irritação no contacto com pele não integra, mucosas ou feridas abertas. 

 

 Pensos adesivos 

Alguns pensos adesivos tais como os filmes de poliuretano e pensos hidrocoloides finos, 

podem ser incluídos como produtos barreira. 

 

Não devem ser olvidadas as complicações associadas à sua utilização, tais como o fácil 

enrolamento desde os bordos, o excesso de tensão, a possibilidade de proliferação 

bacteriana, assim como as possíveis reações alérgicas. 

 

7.6  Sobre a utilização de produtos absorventes 

Apesar da fraca evidência disponível sobre a utilização de dispositivos absorventes na 

prevenção de úlceras por incontinência, a experiência clínica assinala que a utilização de 

dispositivos absorventes dum solo uso adequados ao tipo de incontinência juntamente À 

utilização dum programa de mudanças é um aliado perfeito na prevenção destes 

processos, significando estudos recentes a existência de indícios de maior efetividade nos 

superabsorventes81. 

7.7 Sobre outras intervenções 

Dispomos doutras intervenções, com distintos graus de evidência, para o tratamento da 

incontinência e por conseguinte para a prevenção da aparição dos problemas derivados. 

Podemos citar: 

- Técnicas conducentes: coletores, algaliação vesical, absorventes. 

- Técnicas comportamentais cuidadores-dependentes (para indivíduos com 

diminuição motora ou cognitiva acentuada que necessitam da ajuda do 

cuidador): esvaziamento programado, treino dos hábitos, reforço da 

incontinência, etc. 

Técnicas comportamentais de educação e/ou reabilitação (indivíduos que 

permitem manter um reforço postivo): treino vesical, reabilitação perineal, 

terapia da retroalimentação, exercícios com pesos vaginais16. 
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8. ALGORITMO DE PREVENÇÃO DAS ÚLCERAS POR INCONTINÊNCIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       NO 
 
 
 

SIM 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Vigilância da pele 

especialmente, a região sacra e os pontos de pressão 

 
 
           Se incontinência                                                                                 Se pressão 

 
 
 
Cuidados para a incontinência                                            consulte documento de prevenção  
        urinária e/ou fecal                                                                    de upp do GNEAUPP 
                                                                                                       http://www.gneaupp.org 

 
 
 
     Lavagem e secagem 
                   ou 
    p. limpeza + emoliente  
                                                                                 segundo o tipo de incontinência e as 
                                                                                 características desta, avalie: 
                                                                                 -a oportunidade de aplicar técnicas do tipo  
Segundo o estado da pele e o tipo de incontinência,              conducente-comportamental (p.e.: treino 
pode utilizar:                                                                             vesical, reabilitação perineal, etc.) 
-ácidos gordos hiperoxigenados                                              -a necessidade de utilizar absorventes 
-hidratantes + emolientes                                                          adequados. 
-produtos barreira 

 

Risco de integridade da pele 

prejudicada? 

Relacionado com: 

INCONTINÊNCIA PRESSÃO 
+ 

INCONTINÊNCIA 

PRESSÃO 

Avalie o estado da pele e os factores de risco que possam estar presentes.  

Como ferrametas de avaliação pode utilizar: 

-Escalas de Valoração (avaliação) do Risco de Desenvolver Úlceras por Pressão 

-Escala Visual do Eritema 

-Escala de medida da lesão perineal (PAT) 
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9. ALGORITMO DE TRATAMENTO DAS ÚLCERAS POR INCONTINÊNCIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       NO 
 
 
 

SIM 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Vigilância da pele 

especialmente, a região sacra e os pontos de pressão 

 
 
 
                                   Avaliar a lesão e aplicar o tratamento em função  
                                                         das características da ferida 

 
 
 
                             Ver documentos técnicos e de posicionamento do GNEAUPP 
                                                                  disponíveis em: 

                                             Http://www.gneaupp.org 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Integridade da pele 

prejudicada? 

Relacionado com: 

INCONTINÊNCIA PRESSÃO 
+ 

INCONTINÊNCIA 

PRESSÃO 

Avalie o estado da pele e os factores de risco que possam estar presentes.  

Como ferrametas de avaliação pode utilizar: 

-Escalas de Valoração (avaliação) do Risco de Desenvolver Úlceras por Pressão 

-Escala Visual do Eritema 

-Escala de medida da lesão perineal (PAT) 
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