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PARECER TECNICO COREN/PR N° 06/2017

Competéncia dos Auxiliares e Técnicos de
Enfermagem na realizagéo de curativos de grau Il.

1. Do Fato

Enfermeira solicita parecer sobre a competéncia na realizacdo de curativos de grau |l

pelos técnicos e auxiliares de enfermagem.

2. Da Fundamentacgao e Analise

O National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) anunciou a mudanga na
terminologia Ulcera por Pressdo para Lesdo por Pressédo e a atualizagdo da nomenclatura
dos estagios do sistema de classificacdo. A Associagdo Brasileira de Estomaterapia
(SOBEST) e a Associagdo Brasileira de Enfermagem em Dermatologia (SOBENDE)
transcreveram o documento e implementaram para o Brasil (NPUAP, 2016; SOBEST,;
SOBENDE, 2016).

Les&o por pressdo é conceituada como um agravo ocasionado na pele e/ou tecidos
moles subjacentes, comumente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de
dispositivo médico ou a outro artefato (SOBEST; SOBENDE, 2016).

Grande parte das lesdes por pressédo, antes denominadas ulceras por pressao, sao
eventos evitaveis, mas a partir do momento em que se instalam sdo necessarios cuidados
especificos por parte da equipe de enfermagem e geram altos custos no tratamento
(ASCARI, et al., 2014; LUZ, et al., 2010; KNOBEL, 2006).

A ocorréncia da lesdo se da devido a tolerancia do tecido em contato com uma
pressio intensa e/ou prolongada em combinagdo com o cisalhamento que também pode ser
afetada pelo microclima, nutrigdo, perfusdo, comorbidades e pela sua condi¢do (POTTER;
PERRY, 2005; SOBEST; SOBENDE, 2016).

De acordo com o NPUAP (2016) as lesdes séo classificadas em :

Lesdo por Pressdo Estagio 1. Pele integra com eritema que nao
embranquece. Pele integra com area localizada de eritema que néao
embranquece e que pode parecer diferente em pele de cor escura. Presenca
de eritema que embranquece ou mudangas na sensibilidade, temperatura ou
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consisténcia (endurecimento) podem preceder as mudangas visuais.
Mudangas na cor nado incluem descoloragdo purpura ou castanha, essas
podem indicar dano tissular profundo.

Lesdo por Pressao Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicdo da derme. Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢éo
da derme. O leito da ferida é viavel, de coloragao rosa ou vermelha, umido e
pode também apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com
exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos nao sdo
visiveis. Tecido de granulagéo, esfacelo e escara ndo estdo presentes. Essas
lesdes geralmente resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele
na regido da pélvis e no calcaneo. Esse estagio ndo deve ser usado para
descrever as lesbes de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite
associada & incontinéncia (DAI), a dermatite intertriginosa, a lesdo de pele
associada a adesivos médicos ou as feridas traumaticas (lesbes por friccao,
queimaduras, abrasdes).

Les&o por Press&o Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total. Perda da
pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e, frequentemente,
tecido de granulagéo e epibole (lesdo com bordas enroladas) estéo presentes.
Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do dano tissular varia
conforme a localizagéo anatémica; areas com adiposidade significativa podem
desenvolver lesdes profundas. Podem ocorrer descolamento e tuneis. N&o ha
exposicdo de fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem efou osso.
Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificagdo da extenséo da perda
tissular, deve-se classifica-la como Leséo por Pressdo Nao Classificavel.

Lesdo por pressdo Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular. Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposigao
ou palpagéo direta da fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem ou osso.
Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas
enroladas), descolamento e/ou tineis ocorrem frequentemente. A
profundidade varia conforme a localizagdo anatémica. Quando o esfacelo ou
escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se
classifica-la como Les&o por Pressao Nao Classificavel.

Les&o por Pressdo Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular n&o visivel. Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular na qual a extensdo do dano nédo pode ser confirmada porque esta
encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara),
Les3o por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel
(isto &, seca, aderente, sem eritema ou flutuagéo) em membro isquémico ou
no calcéneo n&o deve ser removida.

Lesdo por Presséo Tissular Profunda: descoloragéo vermelho escura, marrom
ou purpura, persistente e que ndo embranquece. Pele intacta ou nao, com
area localizada e persistente de descoloragdo vermelha escura, marrom ou
plrpura que n&o embranquece ou separagdo epidérmica que mostra lesao
com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudanca
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na temperatura frequentemente precedem as alteragcdes de coloracéo da pele.
A descoloracdo pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de
tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de pressdo intensa e/ou
prolongada e de cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode
evoluir rapidamente e revelar a extensédo atual da les&o tissular ou resolver
sem perda tissular. Quando tecido necrético, tecido subcuténeo, tecido de
granulagao, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes estio visiveis,
isso indica lesdo por pressdo com perda total de tecido (Les&o por Pressao
Nao Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se deve utilizar a categoria
Lesdo por Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrever condigbes
vasculares, traumaticas, neuropaticas ou dermatologicas.

Importante ressaltar que O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2015)
regulamentou a competéncia da equipe de enfermagem no cuidado as les6es com o objetivo
de efetivar o cuidado e seguranga do paciente submetido ao procedimento de curativo.
Acerca das competéncias do enfermeiro destaca-se:

1. Geral:

a) Realizar curativos, coordenar e supervisionar a equipe de enfermagem na
prevengao e cuidado as feridas.

2. Especificas: [...]

[...] ¢) Estabelecer prescricdo de medicamentos/coberturas utilizados na
prevengdo e cuidado as feridas, estabelecidas em Programas de Salde ou
Protocolos Institucionais.
d) Realizar curativos de feridas em Estagio il e IV.
e) Os curativos de feridas em Estagio I, apés sua avaliagao, poderdo ser
delegados ao Técnico de Enfermagem.
f) Executar o desbridamento autolitico, instrumental, quimico e mecanico. [...]
[...]Jh) Estabelecer uma politica de avaliagdo dos riscos potenciais, através de
escalas validadas para a prevengdo de feridas, elaborando protocolo
institucional.
i) Desenvolver e implementar plano de intervencao quando um individuo &
identificado como estando em risco de desenvolver tlceras por pressao,
assegurando-se de uma avaliagdo completa e continua da pele.
j) Avaliar estado nutricional do paciente através de seu IMC e se necessario
utilizar-se de indicadores nutricionais como: hemoglobina, albumina sérica,
aporte de zinco, vitaminas B12 e D.
k) Participar de programas de educagdo permanente para incorporagao de
novas técnicas e tecnologias, tais como coberturas de ferida, laser de baixa
intensidade, terapia por pressao negativa, entre outros.
l) Executar os cuidados de enfermagem para 0s procedimentos de maior
complexidade técnica e aqueles que exijam tomada de decisdo imediata.

2 ;Z N
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m) Garantir com eficacia e eficiéncia o reposicionamento no leito (mudanga de
decubito), devendo estar devidamente prescrito no contexto do processo de
enfermagem.

n) Coordenar e/ou participar de testes de produtos/medicamentos a serem
utilizados na prevencgao e tratamento de feridas.

o) Prescrever cuidados de enfermagem aos Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem, observadas as disposigdes legais da profisséo. [...]

t) Quando necessario, realizar registro fotografico para acompanhamento da
evolugdo da ferida, desde que autorizado formalmente pelo paciente ou
responsavel, através de formulario institucional.

u) Registrar todas as agbes executadas e avaliadas no prontudrio do paciente,
quanto ao cuidado com as feridas.

Ao Técnico de Enfermagem compete a realizagdo de curativos em lesoes de grau 1/l e
2/11, de grau 3/Ill apenas quando delegadas pelo enfermeiro. Ao Auxiliar de Enfermagem
compete a realizagao de cuidados com as lesoes de grau 1/1.

O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfermagem irao auxiliar o Enfermeiro nos
curativos de lesdes em grau 3/lll e 4/IV; realizar orientagdes ao paciente quanto aos
procedimentos realizados e aos cuidados com a lesdo; executar a prescrigdo de
enfermagem; registrar no prontuario do paciente a caracteristica da lesao, procedimento
executado, bem como as queixas apresentadas e/ou qualquer anormalidade, comunicando
ao Enfermeiro as intercorréncias; também precisam atualizar-se participando de programas
de educagao permanente (COFEN, 2015).

A decisdo COREN SC (2014) estabelece que é fungéo do profissional enfermeiro a
realizagdo de curativos de média e alta complexidade. Entende-se por curativo de média
complexidade técnica, aqueles que contenham: secrecdo, dispositivo intravenoso em veia
periférica, lesdo por complicagao de diabetes, queimadura de extensdo média, Ulcera por
estase venosa e por curativos de alta complexidade técnica agueles realizados em cavidades
abertas, com tragédo, enxertos de grande extensao, queimaduras grandes, Ulcera de pressao
profunda, dispositivos em veia profunda (jugular, femural e subclavia).

Diante do exposto destaca-se a importancia dos profissionais fundamentarem suas
acdes tornando efetiva a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem € a implementagao
do Processo de Enfermagem conforme Resolugao COFEN 358/2009 e nos principios da )é
Politica Nacional de Seguranga do Paciente (COFEN, 2009; BRASIL, 2013). AN
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3. Da Conclusao

Com base na literatura e na legislagdo apresentada entende-se que o cuidado a lesao
por presséo de grau 4 é considerada complexa, portanto estdo embasadas na Lei 7.498/86 e
no Decreto 94.406/87 que define como agao privativa do Enfermeiro. As lesbes de grau 3 o
enfermeiro podera delegar ao técnico de enfermagem desde que devidamente prescrito e
capacitado para tal cuidado e que ndo estejam descritos nas situagbes acima citadas
(COFEN, 2015).

Portanto cabe ao enfermeiro, como coordenador da equipe de enfermagem a
responsabilidade pela avaliagdo do paciente, a identificacdo das alteracbes de pele, a
classificagdo/acompanhamento dos niveis das lesées, bem como a utilizagao de escalas de
avaliagdo de risco que possuam comprovagdes cientificas de funcionalidade e eficacia, a
implementacdo do processo de enfermagem, do protocolo de curativo e de seguranga do
paciente, assim como o registro dessas informagées (BRASIL, 1986; BRASIL, 1987, COFEN,
2015) .

Aos técnicos de enfermagem cabem a realizagdo dos curativos nas lesdes de pressao
de grau 1/l e 2/Il, e quando prescrito e capacitado pelo enfermeiro as de grau 3/, assim
como assistir o enfermeiro no planejamento das atividades de assisténcia (COFEN, 2015).

Aos Auxiliares de Enfermagem compete a realizagdo de curativos nas lesdes de grau
1/1, cuidados de higiene e conforto ao paciente (COFEN, 2015).

E imprescindivel ressaltar que os profissionais da equipe de enfermagem precisam
estar cientes de sua capacidade, competéncia e habilidade para garantir uma assisténcia
livie de riscos provenientes da negligéncia, impericia e imprudéncia, conforme previsto no

Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem na Resolugao 311/2007.

E o parecer.

Curitiba, 20 de junho de 2017.

Fabiola Schirr Cardoso
Colaboradora
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