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RESUMO

FERREIRA. C, M. Dermatite Associada a Incontinéncia em idosos hospitalizados.
2016. 116f. Dissertagcédo (Mestrado) — Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade
Estadual Paulista, Botucatu, 2016.

Introducdo: A Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI) no idoso apresenta
implicacdes significativas na qualidade de vida e reflete a qualidade da assisténcia e
cuidados ofertados. Sua prevencao e tratamento precoces requerem dos profissionais
de enfermagem, intensificacdo dos cuidados por meio de Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem, aliada a protocolos baseados em evidéncias cientificas, bem como,
somar esforcos junto aos cuidadores, a fim de que o cuidado continuo, mesmo apos
hospitalizagédo, possa ser atingido. Objetivo: Determinar a prevaléncia e caracteristicas
clinicas da DAI, em idosos hospitalizados e propor um guia para sua prevencao e
manejo direcionado aos cuidadores dos idosos. Método: Estudo transversal,
exploratério em dois hospitais publicos do interior de Sdo Paulo, com pacientes idosos
incontinentes, em enfermarias clinica (41 leitos), cirdrgica (41 leitos) e de longa
permanéncia (25 leitos). Todos os aspectos éticos foram preservados. Os dados foram
coletados por meio de um instrumento elaborado para esse fim, composto por dados
sociodemogréficos, clinicos e referentes a cuidados com a pele e por meio de consulta
de prontuario eletrénico e exame fisico da regido de fraldas. Os dados de prevaléncia
de DAI e suas associacfes foram obtidos por meio do calculo da razéo, variaveis
categoricas e ordinais foram representadas por percentuais e comparadas entre 0s
grupos pelos testes do qui-quadrado, exato de Fisher e qui-quadrado de tendéncia. A
dimenséo do efeito foi estimada pela razdo de chances (Odds Ratio) e seu intervalo de
confianca de 95%. Dados foram tabulados e analisados no software IBM SPSS 22. A
significaAncia estatistica foi definida como valores de p<0,05. Resultados: Foram
incluidos 138 participantes, com idade média de 77,2 anos (x 9,3), 75 (54,3%) do sexo
feminino, 92 (66,7%) brancos e com incontinéncia fecal associada a urinaria em 69
(50%) participantes. A prevaléncia de DAI foi 36,2% (50), 28%(14) dos pacientes com
DAI apresentavam associadamente lesdo por pressdo e 14% (7) apresentavam
candidose. Houve associacdo de DAI com isolamento de contato (OR 3,0 [1,01-9,49];
p=0,04), tempo de internacdo (OR=5,0 [2,50-12,90); p=0,00), maior intervalo para a
troca de fralda (p=0,04), obesidade (OR= 3,6 [1,2-10,47]), baixo peso (OR=2,5 [1,08-
5,96]). Também houve associacédo do nivel de dependéncia e DAI (p<0.01), ou seja, a
medida que aumenta o nivel de dependéncia, maior a chance de desenvolver DAI
(OR=2,4 [1,19-5,09]). O tipo de efluente, fezes liquida, demonstrou relagdo com o
desenvolvimento de DAI (p=0,017), bem como pacientes que apresentaram riscos
elevados para desenvolvimento de lesé@o por pressao também apresentaram maior risco
de desenvolver DAI [OR=6,1 (1,4-26,9)]; p< 0.0001. Nenhuma das unidades possuiam
protocolo de prevencdo e/ou manejo da DAI, nem abordagem com os cuidadores sobre
o referido tema. Produto: Guia de Boas Praticas para os cuidadores a fim de contribuir
com a prevencdo e manejo da DAI durante internagdo e apOs alta hospitalar.



Conclusdes: O presente trabalho, demonstra a magnitude e importancia de
investigacdo sobre o tema, do olhar e acdes acuradas da equipe de enfermagem e dos
cuidadores, em especial, nas condicbes que contribuam para aumento do risco de
desenvolvimento de DAI, e que sejam passiveis de intervencao.

DESCRITORES: Dermatite, ldoso, Cuidados de Enfermagem



ABSTRACT

FERREIRA. C, M. Incontinence-associated dermatitis in hospitalized elderly. 2016. 116f.
Dissertation (Mestrado) — Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual
Paulista, Botucatu, 2016.

Introduction: Elderlies Incontinence associated dermatitis (IAD) implicates into their
quality of lives and reflects the care offered. Its early treatment and prevention require
care intensification from nursing professionals through the Systemization of Nursing
Care, combined with protocols based on scientific evidences, such as add efforts along
with caregivers, so that continuous care can be reached even after the hospitalization.
Objective: To determinate the clinical characteristics and prevalence of IAD in elderly
hospitalized patients and suggest guide to their prevention in a way it is focused on
elderly caregivers. Method: A cross-sectional, exploratory study in two public hospitals
from the countryside of Sao Paulo, with elderly incontinent patients, in clinical (41 beds),
surgical (41 beds) and long-stay (25 beds) wards. All ethical aspects have been
preserved. The data was compiled from an instrument developed for this purpose. It is
composed of sociodemographic, clinical and skin care data, electronic medical records,
and also physical examination in the diaper region. The most important data from I1AD
and its associations are resulted through by calculating the ratio, categorical and
ordinary variations were represented by percentages and compared between the groups
by chi-square, Fisher exact and chi-square test. The effect size was estimated by Odds
Ratio and its 95% confidence interval. Data were tabulated and analyzed in the IBM
SPSS 22 software. Statistical significance was defined as p values <0.05. RESULTS: A
total of 138 participants, mean age of 77.2 years (x 9.3), 75 (54.3%) female, 92 (66.7%)
whites and urinary fecal incontinence were included in 69 (50%) participants. The
prevalence of IAD was 36.2% (50), 28% (14) of the patients with IAD were associated
with pressure injury and 14% (7) presented with candidiasis. There was an association
of IAD with contact isolation (OR 3.0 [1.01-9.49], p = 0.04), length of hospital stay (OR =
5.0 [2.50-12.90]); P = 0.00), greater range for diaper change (p = 0.04), obesity (OR =
3.6 [1.2-10.47]), low weight (OR = 2.5 [1,08-5, 96]). There was also an association
between the level of dependence and IAD (p <0.01), that is, as the level of dependence
increases, the greater the chance of developing IAD (OR = 2.4 [1.19-5.09]). The effluent
type, liquid stool, was related to the development of IAD (p = 0.017), as well as patients
who presented high risks for development of pressure lesions were also at higher risk of
developing IAD [OR = 6.1 (1, 4-26,9)]; P< 0.0001. None of the units had a protocol for
the prevention and / or management of IAD, nor did they approach the caregivers with
this topic. Product: Good Practices Guide for caregivers in order to contribute to the
prevention and management of IAD during hospitalization and after discharge.
Conclusions: The present study demonstrates the magnitude and importance of
research on the subject, the look and accurate actions of the nursing team and the
caregivers, especially in the conditions that contribute to an increased risk of developing
IAD, Intervention.

DESCRIPTORS: Dermatitis, Elderly, Nursing Care
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APRESENTACAO

Desde a formacdo mas, em especial, no ano de 2014, o cuidado de
enfermagem no envelhecimento e a atuacdo na unidade geriatrica de um
hospital dermatologico do interior do estado de S&o Paulo, ocuparam lugar
especial na vida da pesquisadora. Os casos de Dermatite Associada a
Incontinéncia (DAI) nos idosos, que até entdo ndo nomeava assim, a intrigavam
pela sua relativa frequéncia e quadro de dificil resolucdo, que superavam,
inclusive, os indices de Ulcera por pressao na unidade.

Em 2015, durante a disciplina obrigatéria Fundamentos de Pesquisa, do
Programa de Pés Graduagdo em Enfermagem, no Mestrado Profissional, uma
revisao integrativa exaustiva sobre o tema fez com que, de fato, compreendesse
que havia identificado um problema real, passivel de prevencéo, ainda pouco
olhado sob a luz cientifica e de evidéncias, dentro de um hospital referéncia em
cuidados dermatologicos.

Além disso, a fragilidade, vulnerabilidade, historias de vida, limitac@es,
superacoes, vontade de viver mesmo sob condi¢cdes de estigma, isolamento
social, institucionalizacdo e as implicacdes clinicas e dermatoldgicas dessa fase
da vida, trouxeram uma motivagdo maior: poder buscar o aprendizado e por
meio dele poder fazer alguma diferenca na realidade institucional e na qualidade
da assisténcia prestada na prética diaria.

O envelhecer e o manto fragil de pele que os envolvia durante a
hospitalizagéo, pareceu-me um tesouro guardado a sete chaves e pouco olhado,
mas que eu desejava conhecer de perto.
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1 INTRODUCAO

A pele, por sua extensdo e fungbes tdo importantes de revestimento,
protecdo, regulacdo térmica, e por ser marcador evidente do envelhecimento
biolégico e cronologico e capaz de expressar historias da vida, exige dos
profissionais de saude, em especial os de enfermagem, compreensédo quanto a
sua organizagdo, complexidade, diferencas e particularidades nos diferentes
ciclos da vida humana®, em especial no envelhecimento, foco do presente
estudo.

Ja é sabido que o numero de pessoas com mais de 60 anos, segundo a
Organizagdo das Nacgdes Unidas (ONU), corresponde a mais de 12% da
populacdo mundial, prevendo-se que, até meados deste século, correspondera a
20% do total®. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), no Brasil, até 2020, a populagdo idosa ira compor um contingente
estimado em 31,8 milhdes de pessoas®.

O envelhecimento populacional, denominado transicdo demogréfica,
coloca o Brasil consequentemente num processo de transicdo epidemioldgica,
que se caracteriza pela diminuicdo da mortalidade por doencgas transmissiveis,
aumento da mortalidade por doencas nao transmissiveis e por causas externas,
com deslocamento da carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens.
Desse modo, devido a transicdo epidemioldgica modifica-se o perfil de saude da
populagcdo. Em vez de processos agudos que “se resolvem rapidamente” por
meio da cura ou do Obito, as doencas crdnicas ndo-transmisiveis passam a
predominar e com elas mais incapacidades e maiores gastos com satde®,

O crescimento desse segmento populacional estd sendo acompanhado
pela incerteza das condi¢cOes de cuidados que experimentardo os longevos, haja
vista a cronicidade das doencas acompanhada pelo declinio clinico e funcional
caracteristicos nessa faixa etaria. As caracteristicas especiais e peculiares dos
idosos colocam os servicos de saude do Brasil frente ao desafio de formular

novas concepcdes de assisténcia, para que possam responder as demandas
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emergentes desse novo perfil demografico®, incluindo ai a abordagem das
afeccbes de pele comuns nessa faixa etaria.

No idoso, e em especial no cenario da hospitalizacdo, é preciso
considerar caracteristicas peculiares da pele, que podem torna-lo mais
vulneravel, como por exemplo, a reducdo da espessura epidérmica, assim como
do colageno dérmico e elasticidade tissular diminuida. Caracteristicas que levam
a fragilidade cutanea, diminuicdo da percepcdo sensorial e a capacidade
reduzida para se reposicionar, tornando-o mais suscetivel as lesdes cutaneas’.

Somado a fragilidade da pele, a incontinéncia, urinaria e/ou fecal, é
altamente prevalente entre idosos e correlaciona-se com a perda da mobilidade
e com a funcdo cognitiva prejudicada®, o que pode contribuir para a instalacdo
ou piora de uma dermatose denominada Dermatite Associada a Incontinéncia
(DAI). Os individuos incontinentes ndo hospitalizados, em situagdo de saude
equilibrada e que adotam cuidados com a pele, ttm menor risco de desenvolver
a DAI, do que aquele em situacdo de doenca e/ou hospitalizacdo, visto a
exposicdo a varios fatores adicionais®™*°.

A Dermatite da area da fralda (Dermatite amoniacal, Dermatite irritativa,
Dermatite por irritante priméario) foi renomeada apds consenso de especialistas
em 2007 para Dermatite associada a Incontinéncia (DAI), descrevendo a
resposta da pele (inflamacéo, eritema, erosdo ou exulceracdo) a exposicao
cronica a materiais urinarios ou fecais™*2,

A DAI aumenta a morbidade do paciente idoso hospitalizado, causando
dor e aumento do risco de desenvolver Ulceras por pressao, principalmente nos
pacientes com incontinéncia fecal e com maior grau de imobilidade™®.

Para melhor compreenséo de DAI e seus desdobramentos, este capitulo
sera subdividido didaticamente em: A pele; A pele no envelhecimento; DAI —
Consideracdes gerais, Desafios relacionados a higiene e ao cuidado da pele;
Cuidados de enfermagem em DAI (uso do processo de enfermagem) e

Consideracdes finais.

1.1 APELE
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A pele possui papéis importantes, cuja complexidade e higidez contribuem
para a manutencdo da homeostase do organismo. Porém, tais propriedades so
sdo desempenhadas com exceléncia se o tegumento estiver em condi¢bes
normais e plenas de funcionamento e cuidado™®.

O cuidado compreende dois processos basicos que agem em conjunto:
limpeza e hidratacdo cutanea. A limpeza contribui para a remocao dos debris
externos, secrec¢fes cutaneas naturais e microrganismos. Ja a hidratacéo
cutanea, € responsavel por manter o conteddo de agua na epiderme, a fim de
deixar a barreira epidérmica em perfeito estado’>*°,

Para compreender a justificativa de tal cuidado, se faz necessario sair de
sua superficie estética, e compreendé-la como um 06rgdo complexo e
multifuncional, na qual transcorrem processos fisiolégicos, bioquimicos e
complexos. Trata-se do maior 6rgdo do corpo humano, por cobrir toda sua
superficie, representa de 8-16% de seu peso corporal e pode atingir até 2 metros
de extensdo. E constituida por trés camadas de tecido sobrepostas, sendo:
epiderme, derme e hipoderme. A epiderme € composta por tecido epitelial,
composta por cinco camadas (basal, espinhosa, granulosa, cérnea e estrato
licido) de origem embrionaria ectodérmica. A derme € a segunda camada de
tecido conjuntivo de origem embrionaria mesodérmica, sendo responsavel pela
resisténcia e elasticidade da pele, composta por fibras colagenas, elasticas,
vasos sanguineos e linfaticos, que irrigam e garantem a nutricdo da pele, nervos
e terminacfes nervosas. A hipoderme ou subcutaneo é formada por feixes de
tecido conjuntivo frouxo que une a derme de maneira pouco firme e envolve as
células gordurosas e permite que a pele deslize sobre os musculos, fornecendo
protecdo contra traumas fisicos e também serve de depésito de calorias™’.

Conhecer as camadas da pele, em especial a epidérmica, é fundamental
para compreender alguns dos problemas que levam a desidratacdo da pele,
sensibilidade, envelhecimento, maceracdo e outros, com destaque aqui a
dermatite.

A barreira epidérmica € composta pela matriz proteica celular (trama de

ceratindcitos entrelacados dispostos em camadas, limitados pelos cornedcitos) e
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matriz intercelular (dupla camada lipidica), que s&o 0s responsaveis por manter
o balanco hidrico normal da pele, respeitando suas caracteristicas (camadas
celulares epidérmicas superficiais que repelem agua, enquanto as profundas
retém), primordiais para o equilibrio desse tecido'®. Além dessas estruturas,
particulas quimicas, embebidas nesses dois compartimentos sdo igualmente
importantes e ajudam a manter o equilibrio hidrico cutaneo, séo eles o fator de
hidratacdo natural (FHN), lipidios intercelulares, bombas idnicas e aquaporinas®.
Na vigéncia de disturbio de um desses componentes de barreira, ha um
aumento da perda de &agua transepidérmica (TEWL), determinando, por
exemplo, a xerose cutanea, com seus sinais e sintomas classicos™* 2.

Um dos componentes fundamentais para que a pele seja uma barreira
efetiva € o pH. A epiderme é queratinizada e tem como caracteristica bioquimica
o pH &cido em quase toda superficie corporal, chamado também de manto acido
da pele. O manto acido favorece a funcdo de defesa inespecifica e de
impermeabilidade junto aos lipideos depositados no espaco extracelular,
modulando dessa maneia a atividade enzimatica no epitélio e a renovacao do
mesmo®. A acidez é formada pelas secre¢des das glandulas sudoriparas e
pelas bombas de protons das células epidérmicas, o que fisiologicamente é
importante para favorecer o ambiente para acdo de enzimas que mediam o
processamento bioquimico dos lipidios, que por sua vez, compdem a barreira
‘impermeavel’ auxiliando na manutencdo da integridade da pele. O nivel de
acidez ou alcalinidade tem papel importante na regulagdo da homeostase do
estrato corneo e de suas fungdes.

Os valores de pH variam de um local para o outro e também de um
individuo para o outro, com valores entre 4,4 a 5,9, de acordo com idade, regido
e etnias %%,

A medida que passa a camada cornea na epiderme, o pH aumenta
conforme aproxima-se a derme tornando-se neutro (7,0), por mecanismos ainda
nao bem esclarecidos. Parece de fato, ser na epiderme (mais externa, mais
exposta e que contém a flora residente), onde se faz necessario a manutencao

do manto &cido para garantir a protecdo?”.
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Nas regides axilares, genitoanais e interdigitais o valor de pH é superior
as demais, sendo tais regifes consideradas lacunas fisiolégicas na barreira
acida, cuja flora bacteriana inclusive é diferente. Nessas regides predominam
glandulas sudoriparas apoécrinas e por isso sao também vulneraveis a
proliferacdo fangica, além de uma estrutura epitelial mais delgada e permeéavel
nesses locais®.

A pele, portanto, fragdo anatdbmica extensa, funcional e complexa precisa
ser compreendida, para que possa ser cuidada de modo especial e, que para
gue seja mantida, recuperada e garantida a homeostase cutanea, nos diferentes
ciclos de vida.

1.2 A PELE NO ENVELHECIMENTO

A pele do idoso apresenta uma série de alteracdes resultantes do
processo do envelhecimento intrinseco (cronossenescéncia ou envelhecimento
fisiol6gico) e de fatores do meio ambiente, especialmente a radiacao ultravioleta
(actinossenescéncia ou fotoenvelhecimento). A pele envelhecida participa das
alteracOes involutivas que ocorrem nos diversos sistemas do organismo. A
senescéncia &, portanto, consequéncia biolégica do tempo de vida?”.

A avaliacdo da pele do idoso baseia-se em critérios fisiol6gicos tais como
hidratacdo, modificacbes da secrecdo sebacea, modificacbes das glandulas
sudoriparas e permeabilidade; e critérios biolégicos, baseados nas alteracdes do
tecido conjuntivo e das quatro macromoléculas da matriz intercelular: o
colageno, a elastina, as proteoglicanas e as glicoproteinas de estrutura, assim
como os fibroblastos que as sintetizam?.

Ao comparar amostras de pele em diferentes idades, observa-se em
individuos de maior idade, queratinécitos com forma irregular, pigmentacao
heterogénia e compactacao de fibras de colageno dérmicas?.

As principais alteracdes da pele no envelhecimento séo:
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e Diminuicdo no processo de queratogénese, na troca ciclica do epitélio
epidérmico: epiderme fina com diminuicdo na efetividade de sua
funcado de barreira, impermeabilidade e correta hidratacao;

¢ Diminuicdo na populacdo de melandcitos, causando palidez no tecido
e vulnerabilidade aos danos dos raios ultravioletas (UV);

e Atrofia das glandulas sudoriparas e sebaceas, deixando a pele mais
seca, vulnerael aos efeitos da temperatura e diminuindo a protecao
contra microganismos;

e Alteracdo das fibras elasticas da derme formando massas amorfas e
fibras grossas (elastoses)?’.

e Mudancas no perfil do pH, deixando assim a pele menos acida,
chegando a alcalinizar. Isso ocorre em razdo da diminuicdo da
expressao celular das bombas de sédio e potassio, responsaveis pela
producdo do manto acido da pele. Assim, quanto mais a pele vai
envelhecendo, mais alcalina se torna e esta é uma das razfes pela
quais as pessoais idosas sao vulneraveis a ocorréncia e
desenvolvimento de lesdes cutaneas™.

A idade avancada é acompanhada de alteracBes no turgor da pele e
diminuicdo da funcdo imunoldgica, fatores estes coadjuvantes para a perda da
integridade de pele. Portanto, a medida que a pessoa envelhece, aumenta o
risco de aparecerem lesdes no tegumento, ja que este se torna mais fino, mais
fragil e ocorre perda na camada de gordura subcutanea. Além disso, ha
alteracdo na percepcao sensorial, com consequente diminui¢éo da sensibilidade
ao tato, pressao, vibracédo, calor e frio. Desse modo, um dos aspectos sistémicos
mais importantes, como cofator de risco, tanto para a lesdo como para a sua
manutencdo, € a idade, ao gerar um profundo impacto no funcionamento de
todos os sistemas fisiolégicos corporais®.

Além da pele, obviamente o envelhecimento produz reflexo sistémico. As
mudancas na composi¢do corporal também sdo evidentes no processo de
envelhecimento, tais como a reducdo do teor de agua corporal, reducdo da

massa corporal livre de gordura e modificacbes na distribuicdo da gordura
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corporal®®’.

Quando essas alteracdes sdo exacerbadas, podem interferir em
diversas outras fungdes corporais, tais como: fungdo pulmonar, diminuicdo da
imunidade celular e humoral, perda de forca motora. Em consequéncia disso, se
instala no idoso uma menor resisténcia as infeccdes, o que se deve, também, a
diminuicdo da imunocompeténcia tissular, devido a reducdo das células de
Langerhans no tegumento®*°.

Somam-se ainda maior tendéncia a instabilidade postural, alteracdes da
marcha, (passos mais curtos), menor velocidade de movimento, diminuicdo do
fluxo sanguineo cerebral, diminuicdo na velocidade de conducédo nervosa, menor
tempo de reacdo, diminuicdo de tamanho e ndmero de neur6nios®’°. A
musculatura torna-se mais fragil e atrofiada, as articulagbes tornam-se
progressivamente enrijecidas e a quantidade de ossos saudaveis diminui®®.

Aspecto pouco difundido na literatura refere-se a inter-relacdo de
alteracOes da pele com outras comorbidades. Assim, acidente vascular cerebral,
desnutricdo, problemas psicossomaticos, uso de medicamentos, entre outros,
estdo muitas vezes relacionados a lesdes cutaneas, devido a fragilidade da pele
dos idosos, uma vez que as alteragdes organicas, funcionais e psicolégicas sdo
proprias do avancar da idade, nas quais varios 6rgdos e sistemas podem sofrer
alteracées?.

A fragilidade do envelhecimento, associada as condices morbidas como
as alteracdes do estado neurolégico e mental, do estado nutricional, da
mobilidade, da atividade e continéncias fecal e urinaria, caracterizam populacao
propensa a formacéo, recidiva e complicacfes de lesdes por pressdo, panorama
geral que tem levado ao aumento da necessidade de sua institucionalizacdo® o
gue por sua vez também predispde a outros riscos, como por exemplo a DAL

Diante do exposto, € imprenscidivel profissionais de saude tenham
conhecimento razoavel das particularidades e das manifestacfes dermatolégicas
nos idosos, 0 que permitird o diagndstico e a terapéutica precoce, visando uma
melhor qualidade de vida para este grupo etario. Nao limitar esse cuidado

exclusivamente a profissionais especialistas, a medida que um olhar integral se
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faz necessario, em todo cenario de atencdo a saude que atenda o idoso

contribuira certamente para evitar danos preveniveis a pele.

1.3 DERMATITE ASSOCIADA A INCONTINENCIA (DAI) — Consideracoes
Gerais

Sociedades de especialistas vém se reunindo desde 2005 com foco em
temas referentes a lesdes de pele associadas a umidade (DAI, Dermatite
intertriginosa, Dermatite periestoma, Dermatite peri-ferida), que resultou no
primeiro consenso sobre DAI, cuja primeira publicacdo aconteceu em 2007, pela
Sociedade Norte Americana de Enfermeiros Estomaterapeutas’. Apds essa
publicacdo sucederam outros encontros e pesquisas. Em 2009, o National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e o European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP) publicaram as diretrizes conjuntas sobre prevengéo e tratamento
de DAI como uma condicdo distinta das lesdes por pressao (LPP) e
recomendaram que o0s profissionais envolvidos na assisténcia fossem
capacitados para realizacdo de diagndstico diferencial entre LPP e DAI*.

Em 2010, aconteceu a segunda conferéncia de consenso internacional,
composta por pesquisadores norte-americanos, do Reino Unido e da Europa
Ocidental. Na ocasiao, as pesquisas sobre DAI foram analisadas, sintetizadas e
traduzidas em recomendacgOes baseadas em evidéncias. Duas publicacbes em
2012 apresentaram os resultados desse trabalho. A primeira fez uma atualizacéo
sobre os conhecimentos ja existentes sobre DAI*® e a segunda mostrou aspecto
clinicos incluindo desafios na avaliagdo, no diagnéstico diferencial, na prevencao
e tratamento, entre outros**.

De modo geral ha consenso em que a DAI é clinicamente e
patologicamente distinta das LPP e dermatite intertriginosa, e que a avaliagao
cuidadosa para diagnostico diferencial e um programa de cuidados com a pele
definido e aplicado de forma consistente e estruturada, é eficaz para a
prevencdo e gestdo de DAI. Nao h& evidéncias absolutas e contundentes em
relacdo ao quais os produtos e protocolos que fornecem os melhores resultados

para a prevencao e tratamento de DAI, aléem de questdes como custos desse
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tipo de cuidado e educacéo para equipe, porém algumas evidéncias ja norteiam
a gestao e manejo de DAI.

A DAI, também conhecida como dermatite perineal ou "dermatite da
fraldas”, é talvez o tipo mais comum dentro do espectro lesbes de pele
associadas a umidade (DAI, dermatite periestoma, intertrigo, dermatite
periferida, causadas respectivamente por umidade de diversas origens como
incontinéncia fecal e/ou urinaria e ou drenagem periestoma, transpiracao,
drenagem de feridas), e certamente um dos mais amplamente estudados*>*. E
definida como uma dermatose inflamatéria que atinge o perineo, regiao glutea,
abdome inferior e coxas causada pelo contato da pele com fezes e/ou urina.

Pode manifestar-se como placas eritematosas, maceracdo, papulas
associadas a edema, bolhas, exulceracfes, exsudacdo eventual e leve
descamacao que varia de intensidade ao longo do tempo. Atinge, tipicamente,
as regides de maior contato com a fralda e € caracteristicamente conhecida
como "dermatite em W". As pregas sdo em geral poupadas, e os locais mais
acometidos sdo superficies convexas dos gluteos, coxas, parte inferior do
abddémen, pubis, grandes labios e bolsa escrotal. Em incontinéncia urinaria
geralmente afeta os labios vaginais em mulheres, e do escroto em homens, bem
como a parte interna da coxa e regido glitea em ambos os sexos, podendo
avancar para outras regibes como perineo, face laterais das coxas, quadris e
flancos®*°.

A DAI quando culmina com o rompimento da integridade da pele a torna
susceptivel a sobreposicdo de microrganismos fecais ou outros agentes
oportunistas, contribuindo para a infeccao local, sendo a mais comum causada
pelo fungo oportunista Candida albicans. A candidose é considerada a principal
complicagdo da dermatite, manifestando-se pela intensificacdo do eritema,
lesbes papulo-pustulosas satélites e persisténcia do quadro que se torna de
dificil resolucéo.

As taxas de prevaléncia de DAI variariam de 3,4 % a 50%*1°373839 g 530
mais elevadas em pessoas com incontinéncia fecal e em pacientes sob cuidados
de longa duracdo. Um estudo multicéntrico calculou a prevaléncia de DAI em
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10.217 residentes de instituicbes de longa permanéncia em 31 estados
europeus; relatando uma taxa de prevaléncia de 5,7%>".

Outros estudos foram desenvolvidos e a DAI foi apontada como
responsavel por 7% das lesdes de pele em pacientes incontinentes urinérios
internados em casas de repouso e 50% das lesdes de pele em incontinentes
fecais na mesma populacdo®. Em outro estudo a prevaléncia de DAI foi de 83%
dos pacientes criticos incontinentes em unidades de terapia intensiva, sendo que
a incidéncia foi de 3,4% quando se adotou um protocolo minimo de cuidados®.

Vé-se, portanto, claramente a ampla variacado da ocorréncia e distribuicao
de DAI nas diferentes realidades, bem como a preocupacdo relativamente
recente com a afeccdo. Entretanto, é provavel que a prevaléncia de DAI seja
subestimada, devido a auséncia de instrumentos de avaliacdo padronizados e
registo validados™.

Quanto a sua etiologia e patogénese ha uma dependéncia de fatores
numa espécie de circulo vicioso, cujo inicio se d4 com a presenca de
substancias quimicas irritantes que entram em contato com a pele e sua
associacdo com duracdo e frequéncia da exposicdo a esses componentes. A
incontinéncia fecal e urinaria no idoso e o contato combinado com a ocluséo, por
meio de dispositivos de conteng¢do, como as fraldas, embora tenham o papel de
absorver a umidade e conté-la, também podem acelerar a hiper-hidratacdo da
pele’?. Assim, a DAI é o resultado de uma cascata de eventos induzidas pela
exposicdo a varios fatores que interferem na funcédo da pele enquanto barreira
de protecdo contra umidade.

Os mecanismos exatos que causam DAl sdo mal compreendidos, e
muitas teorias tém sido propostas. E geralmente aceito que a incontinéncia
urinaria por si sO ndo conduz necessariamente a DAI, mas combinado com
incontinéncia fecal ou presenca de fezes liquidas aumenta significativamente o
risco, por desencadear hidratacdo excessiva da epiderme e um aumento do pH
da pele. A mudanca para um pH mais alcalino ativa as enzimas digestivas
presentes nas fezes, contribuem ainda mais para os danos causados a

epiderme3+#

além de diminuir as defesas natura, is contra microorganismos.
As enzimas digestivas proteoliticas, lipoliticas e acidas biliares, quando

em contato prolongado com a superficie cutanea coberta pela fralda, causam
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alteracdes consideraveis na barreira epidérmica, situacdo piorada em casos de
diarreia, em que o contato com as fezes é prolongado, participando da
etiopatogenia da dermatite’’. Além disso, a amdnia produto presente na urina,
aumenta o pH (potencial de hidrogénio) da pele, tornando-a mais alcalina, o que
diminui a tolerancia tecidual®*2,

Foram propostos trés fatores, formando uma espécie de constructo,
relacionados a DAI: tolerancia do tecido, ambiente perineal, e capacidade de
utilizar-se do banheiro. Os fatores que afetam a tolerancia dos tecidos incluem a
idade, estado de saulde, estado nutricional, a oxigenacdo, a perfusdo e a
exposicdo as forgas de cisalhamento ou fricgdo. O ambiente perineal é alterado
pela frequéncia e tipo de incontinéncia (urinaria, fecal, ou dupla), condicdo da
pele (inflamacdo, edema), e os fatores que prejudicam a pele perineal
(hidratacdo, pH da urina ou fezes, patégenos nas fezes ou na pele). A habilidade
do paciente para chegar ao sanitario ou incapacidade cognitiva para reconhecer
a necessidade de higienizar-se, compreende os fatores finais neste modelo®.

Uma adequada avaliacdo antecede todo e qualquer cuidado preventivo.
Uma histéria focada em identificar a presenca de incontinéncia urinaria ou fecal,
fatores de risco associados com uma maior probabilidade de DAI, e fatores
funcionais como a incapacidade utilizar o banheiro sem auxilio, deve ser obtida.
A inspecdao visual e o historico do paciente sdo elementos essenciais para essa
investigacdo. A etiologia deve ser sempre considerada, e é especialmente
importante ao avaliar os casos mais graves de desnudamento ou eroséo, para
diferenciacdo de DAI com LPP. Por exemplo, a desnudacédo de pele umida ou
macerada sugere fortemente que os danos da pele sejam devidos, pelo menos
em parte, a umidade, e este achado pode ajudar na diferenciagdo e diagnostico
adequado®*.

Em relagdo a avaliagdo direcionada a DAI, alguns instrumentos tém sido
propostos desde a década de 90, para essa finalidade:

e Perineal Skin Assessment Tool (PAST) - Ferramenta de Avaliacdo da

Pele Perineal: um dos primeiros instrumentos desenvolvidos*;

e Perineal Assessment Tool (PAT) - Ferramenta de avaliagéo perineal?;
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e Incontinence Associated Dermatitis Intervention Tool (IADIT) -
Ferramenta de Intervencdo na DAl **;

e Incontinence Associated Dermatitis and It’'s Severity Instrument (IADS) -
Instrumento para avalicdo da presenca e gravidade da DAI*.

Entretanto, apesar da existéncia desses instrumentos, seu uso ainda é
limitado por auséncia de padronizacdo, traducdo, adaptacdo transcultural e
validagédo e pela manutengdo do uso de sistemas de classificagdo como os
estagios de lesdo por pressdo que, erroneamente, muitas vezes sao
direcionados também para avaliacdo de DAI.

Nos EUA, a preocupacao em realizar o diagndstico diferencial de DAl e o
uso de escalas especificas para avaliacdo vem sendo estimuladas, uma vez que
0s hospitais ndo sdo reembolsados quando da presenca de LPP, sendo
necessarias estratégias de prevencao intensivas, bem como um assertivo
diagnéstico diferencial®.

Uma vez compreendido o quadro, se faz necessério conhecer as medidas
de prevencao de manejo dessa dermatose.

A prevencdo da DAI estd centrada sobre a remocdo rapida das
substéancias irritantes da pele (limpeza gentil, suave) combinada com a aplicacéo
de um protetor da pele. Adesdo a um regime de cuidados da pele é a melhor
maneira de remover irritantes e restaurar a barreira cutanea. Os estudos que
examinam os programas de cuidados da pele definidos para a prevencao da DAI
ainda nao forneceu uma base de evidéncia solida para recomendacfes
especificas, porém em resumo sdo descritas quatro metas principais para

basear a gestdo de DAI*®, sendo elas:

1- Adocéo de um regime estruturado de cuidados da pele;

2- Uso de produtos que afastam, repelem a umidade na pele de risco;
3- Controle da causa da umidade excessiva;

4- Tratamento de infec¢do secundaria.

Evidéncias demonstram que o investimento no desenvolvimento e
adopcao de protocolos de cuidados da pele, podem claramente melhorar a

experiéncia do paciente e os resultados clinicos e qualidade de vida®*.
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1.4 DESAFIOS RELACIONADOS A HIGIENE E AO CUIDADO DA PELE

N&o ha meios de discorrer sobre o cuidado e higiene, sem citar um de
seus maiores expoentes. O nascimento da Enfermagem Moderna € associado a
figura de Florence Nightingale (1820-1910) que, influenciada por discussodes
cientificas da época sobre a 4gua e o seu importante papel na salubridade dos
ambientes e nas cidades modernas, foi determinante em expandir seu uso na
saude. No século XIX, ocorreram inovagcfes na pratica da higiene, até entdo
pouco difundida, como o uso do sabdo no banho. Agua morna e sab&o, entio
para a enfermeira inglesa, era uma combinacdo que, verdadeiramente, promovia
limpeza. No que concerne a higiene corporal, Florence Nightingale insistia sobre
o cuidado com a pele, vista por ela como depuradora de secrecbes nocivas a
saude e necessitando, portanto, de limpeza por meio do “banho com agua
tépida, sabdo e esfregacos”. O objetivo de tal pratica ndo era somente de
limpeza, mas de alivio e conforto, o que colocaria o individuo em condi¢cées
adequadas para 0 seu estabelecimento fisico ou para a manutencdo de sua
saude®’.

A palavra higiene deriva etimologicamente do grego hygieinés. O
vocabulo higiene “deriva da deusa Hygiéia, reverenciada em Atenas como
protetora da saude, do bem estar organico”. O termo admite varios adjuntos
adnominais que o complementam e expandem seu significado: higiene coletiva,
higiene mental, higiene profissional, higiene publica, higiene social, higiene da
habitacdo, higiene da alimentacéo e higiene corporal, entre outros*®. Este dltimo
conceito, higiene corporal, e mais particularmente, a higiene intima deve ser
discutida visto a estreita relacdo dessa atividade com o desenvolvimento de DAI.

Como ja visto, a higiene e, de modo especial, higiene corporal, tém sido
conceitos utilizados na pratica de Enfermagem ao longo do tempo. A literatura
reforca a importancia do conceito para a profisséo, incluindo-a no rol de suas
atribuicbes, hébitos de higiene corporal adequados, que deve por sua vez se
apoiar em fundamentos cientificos de enfermagem e areas afins (anatomia,

fisiologia, microbiologia, etc.)”®. Observa-se atribuicdo aos termos higiene e
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higiene corporal o significado de limpeza, do corpo e do meio ambiente; de um
cuidado que se toma com relacdo a si préprio, ao meio e ao paciente; e de um
cuidado que visa conforto, promove a saude e previne doencas. Quanto a
relacdo entre higiene corporal e cuidado de enfermagem nota-se haver
interdependéncia entre os dois conceitos, entendendo a higiene corporal como
uma atribuicdo profissional que visa ao bem-estar da clientela sob seus cuidados
e como estando vinculada & imagem do profissional da Enfermagem®®”.

Em estudo, sobre aspectos valorizados por profissionais de enfermagem
na higiene pessoal e na higiene corporal do paciente foi verificado que 86,4%
dos profissionais de enfermagem néo citaram a higiene intima, como sendo um
dos fatores que consideram importante no cuidado corporal do paciente sob
seus cuidados, expondo-o a riscos e a desconfortos desnecessarios*®. A nao
citacdo da higiene intima como muito importante, pode supostamente estar
relacionada ao significado que a semantica produz sobre a enfermagem: do sujo
e do limpo, do toque e da intimidade e seus desdobramentos.

Todavia ha também que ser considerada questdes relativas a gestédo e
coordenacao do cuidado como: dimensionamento de pessoal, déficit na equipe,
perfil, volume e complexidade de atendimento, missdo e valores institucionais,
capacitacdo da equipe, presenca ou auséncia de cuidador, etc. que podem
eventualmente vir a também contribuir para que esse cuidado seja, por vezes,
negligenciado.

Na pratica profissional, percebe-se que procedimentos de alta
complexidade e maior tecnologia empregada, costumam ser mais ‘valorizados’,
em detrimento de outros muitas vezes marginalizados, como higiene corporal e
intima, que embora de complexidade técnica relativamente baixa (a moderada,
dependendo das condi¢bes e gravidade do paciente), tem importancia crucial na
manutencdo de sua integridade fisica, prevencdo de infeccbes e oferta de
conforto.

O contato com fezes e urina presentes durante o cuidado com pacientes
incontinentes, pode estar vinculado ao que o profissional de enfermagem vé ou

sente na presenca do que considera como sujeira, destacando-se como
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atributos comparativos com “lixo”, “mau cheiro”, “suor”, “doengas”. A sujeira ou
impureza € constituida de elementos repelidos pelos sistemas ordenados pela
sociedade. A partir de meados do século XIX, ap0s a descoberta das bactérias
patogénicas, a sujeira se associou as doencas. A sujeira, simbolicamente,
representa perigo, devendo, portanto, ser evitada. Ela representa “uma mistura
de elementos pertencentes a categorias” que deveriam ser mantidas isoladas
para evitar a contaminacao®°.

A realizacdo da higiene intima se utiliza de técnica e do toque, o contato
fisico intencional entre as pessoas, na interacdo profissional-paciente,
classificando-o, na area da saude, como toque instrumental: o contato fisico
deliberado, necessario para o desempenho de uma tarefa especifica e deve ser
feita com cuidado, delicadeza e de forma adequada®. O toque é considerado
como uma das maneiras mais importantes de comunicagéo nao verbal, podendo
enviar mensagens positivas e negativas para o paciente, dependendo do
momento, forma e local onde ocorre®. E sabido que, tanto a higiene, quanto a
protecdo da pele utilizam-se do toque para se materializarem através do corpo
técnico de conhecimentos e atitudes e da habilidade dos profissionais de
enfermagem.

De fato, ndo é possivel esquecer, dos inumeros profissionais de
enfermagem que diariamente cuidam de um dos maiores Orgaos vitais do ser
humano, que é a pele, nas atividades basicas como o banho, o conforto, a
higiene, a troca de curativos; 0s que apresentam alteracbes da integridade da
pele, que por inimeras vezes, sdo decorrentes do estresse, dos maus tratos, da
falta de auto estima e cuidados basicos e de doencas dermatoldgicas®. O
individuo hospitalizado depende, parcial ou totalmente, da equipe de
enfermagem para suprir varias dessas necessidades. Os cuidados direcionados
a determinadas prioridades dos clientes, como higiene corporal e eliminacéo
vesical/intestinal, envolvem a exposi¢cao corporal e a invasao da intimidade. A
enfermagem € a profissdo que mais mantém contato direto com o cliente durante
a internacdo e, consequentemente, é a que mais expde, toca e manuseia 0

corpo ao implementar a assisténcia. Considerando que a nudez, parcial ou total,
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é indispensavel em diversas atividades referentes ao ato de cuidar, julga-se
imprescindivel respeitar e manter a dignidade humana, uma vez que o individuo
hospitalizado torna-se “objeto de manipulacdo®°.

Em estudo qualitativo foi evidenciado o relato das enfermeiras quanto as
dificuldades em relac@o ao toque e ao corpo nu, durante o procedimento técnico,
e também quando opinavam e defendiam, de fato, o préprio corpo e o toque
como intermediadores de emocdes, subjetividade, estética, sexualidade e
sensualidade®®.

Entrar em contato com excrecdes e secrecOes dos clientes demanda
adaptacdes frequentes as situacdes nas quais ver, sentir o odor, tocar, ouvir e
ter reacdes de paladar em relacdo as secrecfes e excrecdes dos corpos dos
clientes gera sentimentos contraditorios e que, inclusive, podem favorecer a
negligéncia quanto a esse tipo de cuidado. O esperado é que, embora multiplos
aspectos estejam envolvidos no cuidado corporal pela enfermagem, um
comportamento assertivo e empatico relativo as atividades de cuidar na
enfermagem seja adquirido e mantido ao longo do tempo de profissédo; uma vez
que profissional-paciente sédo co-implicados no cuidado e devem conseguir
transcender, mesmo que haja secrecdes e excrecdes que estimulem os sentidos
de maneira aversiva®’.

A prevencdo e manejo da DAl dependera, ndo somente de
recomendacdes de técnicas adequadas ou da proposi¢do das medidas atuais e
protocolos baseados em evidéncias. Dependera também da incorporacdo da
importancia deste cuidado, a medida que se compreende seu significado, e
claro, do empenho, rigor e cuidado na realizacdo dessa atividade que, embora
pouco complexa tecnicamente, por vezes € negligenciada, e pode
eventualmente incorrer em maior risco de lesdes de pele, destacando-se aqui a
DAI.

1.5 CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM DAI: O USO DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

A prevengdo de lesdes de pele constitui desafio para todos os

profissionais de enfermagem e da saude na pratica clinica, incluindo a
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prevencédo e manejo da DAI, como um aspecto importante nos cuidados da pele,
cujo objetivo principal é prevenir, diminuir o agravamento das lesfes existentes e
a reduzir sua incidéncia®®.

Sendo a DAI ou o risco para seu desenvolvimento, uma condicéo passivel
de julgamento clinico e nomeacgéo pelos Diagnésticos de Enfermagem (DE), e
acreditando na poténcia de sistematizar a proposicdo de cuidados, se faz
necessario olha-la através do Processo de Enfermagem (PE), o qual € definido
como uma ferramenta intelectual de trabalho do enfermeiro que norteia o
processo de raciocinio clinico e a tomada de decisdo®®.

E um dos pilares estruturais da enfermagem e deve ser realizado de
modo deliberado e sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados,
nos quais ocorra o cuidado profissional de enfermagem, utilizando-se de uma
ferramenta denominada Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), a
partir da Decisdo do Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo
(COREN-SP) - DIR/008/1999, homologada pelo Conselho Federal de
Enfermagem, por meio da Decisdo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
n° 001/2000%.

A SAE configura-se como uma metodologia para organizar e sistematizar
o cuidado, com base nos principios do método cientifico, sendo aplicavel em
problemas reais ou potenciais (risco para), como a DAI, por exemplo, permitindo
abordagem integral e individualizada, e torna possivel o caminho em busca da
seguranca do paciente e exceléncia na pratica profissional, em especial, diante
do cenario em questio de hospitalizac&o e vulnerabilidade do individuo idoso. E
um método que viabiliza o PE, e empodera o enfermeiro para que, por meio de
etapas, a iniciar pela coleta de dados, identifique as respostas/problemas reais
ou potenciais, faca a analise e sintese desses dados, agrupando-os e
nomeando-os por meio de um julgamento e raciocinio clinico, e que
sequencialmente e de forma inter-relacionadas, permitir4, alcancar resolver os
diagnésticos elencados ou minimizar as resposta humanas que estao

alteradas®%%?,
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Como dito, o PE se organiza em cinco etapas, que para fins didaticos séo
descritas separadamente e em ordem sequencial, porém, sdo inter-relacionadas
e, por isso, uma depende da outra e deve ser continuo®’: Aqui serdo descritas
fases sob a perspectiva de prevencao e manejo da DAI:

1. Coleta de dados ou investigacdo: a coleta de dados, embora
descrita como a primeira etapa do PE, ocorre continuamente. Trata-se
da etapa em que o enfermeiro obtém dados subjetivos e objetivos das
pessoas de quem cuida, de forma deliberada e sistematica. Nessa
etapa, € possivel levantar dados que tenham significado e auxiliem o
enfermeiro a reconhecer potenciais fatores de risco para DAI, como
por exemplo: idade, doencas de base, comorbidades, histérico de
incontinéncia, tipo de incontinéncia, tipo e intensidade do efluente
eliminado, nivel de dependéncia para atividades de vida diaria, nivel
de mobilidade, de atividade, de percepcdo sensorial e cognicéo,
episddios anteriores de DAI, lesBes por pressao, outras alteracdes de
pele, medicamentos e produtos em uso, presenca de cuidador, exame
fisico a reconhecimento das condicbes da pele no momento da
admissao, entre e outros.

2. Diagnéstico de enfermagem: o diagnéstico de enfermagem pode ser
definido como o julgamento clinico sobre as respostas humanas reais
ou potenciais apresentadas como problemas de salude ou processos
de vida. Fornece a base para a selecdo de intervengdes para atingir
resultados pelos quais o enfermeiro € responsavel. Nesse momento
com base nos dados levantados alguns titulos diagndésticos de
enfermagem s&o sugeridos, segundo NANDA-I®®, sendo necessaria a
completude do diagnéstico conforme o Quadro 1, composto pelos
fatores relacionados e as caracteristicas definidoras. Por exemplo, no
cenario de presenca ou potencial risco para a DAI, poderiam ser
selecionados o0s seguintes DE como prioritarios: Risco para

Integridade da pele Prejudicada e Integridade da Pele Prejudicada.
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Para rotula-los de modo uniforme, é possivel utilizar taxonomias de
classificacdo de diagnosticos, sendo a mais utilizada em nosso pais a
NANDA Internacional (NANDA-I). A elaboracdo do diagndstico inclui
titulo diagndstico, correspondente a sua definicdo, caracteristicas
definidoras (pistas ou evidéncias, sinais e sintomas), fatores de risco
(fatores que aumentam a vulnerabilidade ao evento) e fatores
relacionados (etiologia, fator coadjuvante ou antecedente). Os
diagnosticos de enfermagem podem ser reais, de risco ou de bem
estar®. De acordo com esta taxonomia, a Integridade da pele
prejudicada um possivel diagndstico elencado nos casos de DAI, € um
diagndstico real, que se refere a “epiderme e/ou derme alteradas”,
devido a fatores externos, que incluem: hipertermia ou hipotermia,
substancia quimica, umidade, fatores mecéanicos (por exemplo,
adesivos que arrancam o0s pélos, pressao, contenséo), imobilizagcéo
fisica, radiacdo, idades extremas, umidade, medicacbes e fatores
internos, tais como, estado metabdlico alterado, proeminéncias
esqueléticas, déficit imunoldgico, fatores de desenvolvimento,
sensibilidade alterada, estado nutricional alterado (por exemplo,
obesidade, emagrecimento), pigmentacdo alterada, circulagao
alterada, alteracdes no turgor (mudancas na elasticidade), estado dos
liquidos alterados. S&o consideradas pistas (caracteristicas
definidoras) para esta ocorréncia a “invasao de estruturas do corpo,
destruicdo de camadas da pele (derme), rompimento da superficie da
pele (epiderme)’®.

Ainda que estudos mais aprofundados possam ser necessarios
para investigar a acuracia dos mesmos para tais situages, a
taxonomia permite, mediante quadro da DAI, levantar, por exemplo,
conforme descrito anteriormente, os DE prioritarios de Integridade da
Pele Prejudicada/Risco para Integridade da Pele Prejudicada
relacionados a extremos de idade, pele Umida, imobilizacao,

substancia quimica, umidade e caracterizados por rompimento da
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superficie da pele/destruicdo das camadas da pele. E possivel ainda,
dependendo do julgamento clinico do enfermeiro diagnosticador, estar
associados a outros DE que podem também merecer atencédo, como
por exemplo: Déficit no autocuidado para higiene intima, Diarreia e
Incontinéncia urinéria e intestinal®.

Planejamento de enfermagem: Pode ser compreendido por meio de
seus componentes, isto €, o estabelecimento de diagndsticos de
enfermagem prioritarios, a formulacdo de metas ou estabelecimento
de resultados esperados e a prescricdo das acOes de enfermagem,
gue serdo executadas posteriormente na fase de implementacéo. Sao
etapas inter-relacionadas, que em unidade, permitirdo determinar os
resultados que se espera alcancar diante dos problemas levantados, e
as acles ou intervencOes de enfermagem que serdo realizadas face
as respostas da pessoa. Para a fase de plano de cuidados, o
enfermeiro podera lancar mdo de algum sistema de linguagem
padronizada ou taxonomia. As taxonomias ja instituidas uniformizam a
linguagem, comunicagdo e compreensao entre enfermeiros e
complementam-se entre si, conforme apresentadas a seguir®*®.

Em complemento a etapa diagnéstica, a Classificacdo de
Resultados de Enfermagem (Nursing Outcomes Classification - NOC)
pode ser escolhida para elei¢cdo dos resultados esperados, sendo esta
a mais utilizada por enfermeiros, embora ainda de maneira incipiente,
sendo que, deve-se levar em conta o quanto sdo sensiveis as
intervencdes de enfermagem, mensurdveis e atingiveis®. Os
resultados esperados correspondestes a DAl e suas graduacoes,
podem ser observados no Quadro 1.

Da mesma forma ocorre para selecionar as intervencbes e
atividades de enfermagem para atingir as metas propostas. O
enfermeiro podera utilizar de linguagem padronizada, como a
Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem (Nursing Intervention

Classification — NIC)®. Baseando-se nessa intima relacdo entre as
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taxonomias € possivel identificar intervencées de enfermagem, que
contém atividades de enfermagem a serem selecionadas de forma
individualizadas, que podem estar relacionadas ao Risco ou
Integridade da Pele prejudicada (associacdo NANDA I-NIC) e serem
usadas como medidas preventivas e de cuidados com a pele, sao
elas: Supervisdo da pele, Cuidados com perineo, Assisténcia ao
autocuidado: Higiene intima, Controle da diarreia, Controle da dor,
Cuidados na incontinéncia urinaria e intestinal, Banho. Desse modo,
fica claro que a prevencdo e manejo do quadro de DAI através do
cuidado, sdo inerentes ao processo de enfermagem, podendo ainda
estar aliados a protocolos assistenciais multiprofissionais, baseados
em evidéncias e que orientem o melhor cuidado.

4. Implementacdo: é a execucao, pela equipe de enfermagem
(enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem), das atividades
prescritas na etapa de Planejamento da Assisténcia. Em outras
palavras, é o cumprimento pela equipe de enfermagem da Prescricao
de Enfermagem. Nesta etapa coloca-se o plano em acdo em pratica.
Ou seja, serdao desenvolvidas as atividades de enfermagem, ou seja,
0s cuidados necessarios para prevenir a DAI ou melhorar a condicao,
caso o problema ja esteja instalado, conforme Quadro 1.

5. Avaliacdo: E um processo deliberado, sistematico e continuo de
verificagdo de mudancas nas respostas do individuo, em um dado
momento; para determinar se as intervencgOes/atividades de
enfermagem alcancaram o resultado esperado, ou se necessitam ser
adaptados, modificados, caso ndo o tenham sido. E, portanto, o que
se conhece como evolucdo de enfermagem. Nessa fase as condi¢des
diagnosticadas anteriormente serdo revistas e criticamente avaliadas
para observar, por exemplo, se a integridade cutanea foi preservada,
melhorada ou comprometida, de acordo com a taxonomia eleita para
ser utilizada, bem como suas graduacbes pela escala de Likert
(5,4,3,2,1).



39

As fases inter-relacionadas, descritas no planejamento de enfermagem
orientadas para o problema ou problema potencial para DAI, podem ser

observada no Quadro 1.

Quadrol. DAI: Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem na DAI

Diagndsticos de Enfermagem - NANDA | Resultados esperados - NOC  Escala de Likert - Graduagio Intervengdes e atividades de Enfermagem - NIC NOC- Avaliagio
1-Auto cuidado: higiene Escala de Likert - Graduagdo
1-Integridade da Pele Prejudicada a) Higiene das mdos 12345 1. Supervisio da Pele 12345
b Limpeza do perineo 12345 Identificar o paciente sob risco de incontinéncia e DAI 12345
) Manutengdo de uma boa higiene 12345 Avaliar diariamente a pele do paciente incontinente sob risco 12345
relacionados a extremos de idade, pele umida, Monitorar dreas de vermelhiddo e ruptura da pele
umidade, imobilizacdo, substancia quimica e Monitoras areas de erupgdes e escoriagdes na pele
caracterizados por rompimento da superficie da Monitorar dreas em busca de fontes de presséo e atrito
pele/destruicdo das camadas da pele. Orientar o paciente e cuidador sobre sinais de alteragdo na pele utilizando-se do Guia
de boas Préticas para prevengdo e manejo de DAI
**No caso de persistencia de sintomas ha mais de 3 dias sem melhora, solicitar avaliagdo médica para
investigagdo de provavel candisose
3-Cicatrizagdo da ferida: segundaintengdo 2-Cuidados com perineo
Auxiliar ou realizar na higiene intima em intervalos regulares de acordo com a necessidade
4) Pele com bolhas 12 345" Manter o perineo seco 12 345"
b) Pele macerada 12345 Manter o paciente em posicdo confortavel 12345
¢) Drenagem serosa 12345 Utilizar absorventes para absorgao (ex: fraldas geridtricas) ou coletores s/n (uropen, coletor fecal) 12345
d) Eritema 12345 Providenciar medicamento para dor quando necessario 12345
e) Inflamagdo 12345 Observar caracteristicas de drenagemy/tipo de efluente 12345
2-Risco de Integridade da pele prejudicada relacionados ~ 4-Integridade tissular: pele e mucosa
pele imida, a extremos de idade, imobilizagdo, 6-Banho
substancia quimica a) Integridade da pele 12345 Higienizar as maos 12345
b) Textura da pele 12345 Proceder o banho conforme técnica seja de asperséo ou no leito 12345
¢) Eritema 12345 Auxiliar ou realizar nos cuidados com perineo 12345
d) Lesdes na pele 12345 Monitorar condigo da pele e capacidade funcional durante o banho 12345
¢) Descamago na pele 12345 Aplicar hidratante emoliente apds secagem do corpo e creme barreira em regido de drea de fralda 12345

Vestir paciente adequadamente

1+ Cuidados com a pele: tratamento topico

*LSeveramentecomprometid;

2muito comprometid; Limpar a pele com sabonete liquido com pH neutro ou acidificado (proximo a 5.5) ou limpador sem enxague
3Moderamanentecompromotido;  Evitar sabonetes em barra (em geral séo alcalinos)

5-Nao comprometido; Secar a pele delicadamente com compressas macias sem esfregago

4Levemente comprometido Trocar o dispositivo para incontinéncia urindria quando adequado

**1 Nenhumo; 2-Limitado;3-Moderodo; Colocar fralda geridtrica superabsorvente para incontinéncia
4-Substancia, 5 Extenso Providenciar higiene intima conforme necessidade
Manter lengdis limpos, secos e lisos.
Promover mobilizagdo do paciente conforme técnica de 2 em 2 horas, quando mobilidade comprometida
Aplicar agente topico (creme barreira) apds higiene e secagem local
Documentar o grau de ruptura da pele, caso houver.

2- Cuidados na incontinéncia intestinal

Lavar adrea perineal seca-la com completamente apds cada da evacuagdo

Utilizar creme protetor com fungéo barreira em toda regido de contato com afralda

Monitorar os efeitos secundarios da administracéo de medicamentos e dieta (Monitorar presenca de diarreia)
Em casos de diarreia intensa e comprometimento da pele avaliar possibilidade de uso de bolsa

de desvio de contetido retal, conforme indicagdo

Utilizar absorvente para incontinéncia

QOutras intervenges sugeridas, possiveis:
2-Assisténcia ao autocuidado: Higiene intima,
3-Controle da diarreia,

4-Controle da dor,

5-Cuidados na incontinéncia urindria e intestinal,
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1.6 CONSIDERACOES FINAIS

A prevencgdo da DAI, em qualquer cenério que haja pacientes de risco,
requer dos profissionais de saude observacao e vigilancia constante, bem como
a sistematizacdo de cuidados preventivos por meio de protocolos pré-
estabelecidos para protecdo da pele unidos ao processo de enfermagem, com
base nas evidéncias cientificas disponiveis. Além disso requer do enfermeiro,
olhar atento e cuidadoso a prética, uma vez que as atividades de enfermagem
envolvendo higiene intima e troca de fraldas, pelo contato direto com excrecoes,
odores e por exigir esforco fisico consideravel, muitas vezes é tida como pratica
marginalizada e pouco valorizada.

A meta assistencial sobretudo devera, em especial para equipe de
enfermagem, visar a identificacdo precoce do individuo de risco a fim de manter
a integridade de sua pele, bem como instaurar o tratamento adequado precoce
para evitar sua progressao™®.

Considerando-se: (a) o envelhecimento populacional; (b) o contexto de
hospitalizacdo institucionalizacdo/ de idosos, com alta prevaléncia de
incontinentes e (c) sabendo-se que o0 uso sistematico da assisténcia de
enfermagem associada protocolos preventivos de DAI podem ser capazes de
reduzir a prevaléncia de DAI. Pergunta-se:

— Qual a prevaléncia de DAI em idosos internados em hospitais publicos
do municipio de Bauru? Quais suas caracteristicas sociodemogréficas e clinicas,
bem como as praticas de enfermagem adotadas e fatores de risco associados a
DAI?

A hipotese deste estudo é que ha alta prevaléncia de DAI, nos pacientes
idosos internados nos hospitais publicos do municipio de Bauru, com cuidados

de enfermagem deficitarios para sua prevencao.
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2 OBJETIVOS E JUSTIFICATIVA

2.1 OBJETIVO(S) E JUSTIFICATIVA

2.1.1 Objetivo Geral

» Determinar a prevaléncia de DAI, caracteristicas clinicas e suas
associacbes em idosos hospitalizados, bem como as medidas

preventivas utilizadas.

2.1.2 Objetivo Especifico

e Descrever caracteristicas sociodemograficas e clinicas da populacao
de estudo;

e Identificar as varidveis relacionadas aos cuidados com a pele,
referentes a utilizacdo ou ndo de medidas preventivas e de tratamento
da DAI,

e Verificar associa¢cfes entre caracteristicas sociodemogréficas, clinicas
e medidas de prevencéao/tratamento da DAI,

¢ Identificar possiveis fatores de risco para desenvolvimento da DAI;

Desenvolver um Guia de Boas Praticas de prevencdo e manejo da

DAI direcionado aos cuidadores dos idosos.

2.1.3 Justificativa

A justificativa do presente estudo baseia-se na necessidade de
investigagdo sobre a prevaléncia da DAl nos idosos internados, visto 0s
escassos estudos gue se propuseram a investigar o cenario sobre a prevaléncia,
distribuicdo e elaboracdo de estratégias para prevencdo e manejo da DAI, em
especial na realidade loco regional. Como produto, mediante evidéncias atuais e
considerando as realidades institucionais encontradas, propde-se um Guia de
Boas Préticas de Prevencdo e Manejo de DAI direcionado aos cuidadores, ainda
inexistentes nessas realidades. Devera conter medidas atuais de prevencao e
tratamento de DAl em idosos hospitalizados, que deem ao cuidador, subsidios

para um melhor cuidado com a pele em regido de fralda, e que, somados a
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atencao profissional e interdisciplinar podem contribuir na melhoria da qualidade

da assisténcia prestada.
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3 METODO
3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal e exploratorio.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no periodo de Dezembro de 2015 a Julho de 2016
em dois hospitais publicos do municipio de Bauru-SP, em unidades de
internacdo de enfermarias clinica, cirdrgica e de longa permanéncia. Os
hospitais pertencem a diferentes gestfes, sendo um pertencente a Secretaria de
Estado de Saude de Sao Paulo (SES-SP) e outro sob gestdo da Fundacédo para
o Desenvolvimento Médico Hospitalar — (FAMESP). Foram convenientemente
selecionados, haja vista o propésito do estudo e a internacdo de pacientes
elegiveis nesses locais. As enfermarias sdo constituidas respectivamente por 41
leitos de Clinica Médica, 41 de leitos Clinica Cirurgica e 25 leitos de Cuidados de

Longa Permanéncia.
3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacao foi constituida de sujeitos hospitalizados nos locais de estudo
conforme descrito anteriormente e a amostra foi de pacientes que atenderam o0s
seguintes critérios de inclusao e exclusao:

3.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos participantes que continham todas as trés condicdes

descritas a seguir:

e Individuos idosos, homens e mulheres, com 60 anos ou mais que
concordassem em participar da pesquisa por meio da assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);
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e Internados ha pelo menos 24 horas nas enfermarias clinicas, cirurgicas e
de longa permanéncia,

e Apresentassem incontinéncia urinéria e/ou fecal.

3.3.2 Critério de excluséo:

e Pacientes que, embora incontinentes por definicdo, possuissem as
seguintes condicbes: uso de cateter vesical de demora, outra
derivacdo urinaria ou pacientes anuricos que apresentassem
concomitantemente constipacao intestinal, uso de colostomia ou outra
derivacao intestinal para eliminacdes intestinais (devido auséncia de

qualquer tipo de contato com agente irritante na area de fralda).

3.4 TAMANHO AMOSTRAL

Considerando a prevaléncia de incontinéncia em idosos hospitalizados de
23%°® com margem de erro de 7%, confiabilidade de 95%, o tamanho amostral
minimo foi de 140 pacientes.

3.5 CONCEITOS

DAI: Dermatite associada a incontinéncia, definida como uma dermatose
inflamatoéria que atinge o perineo, regido glutea, abdome inferior e coxas
causada pelo contato da pele com fezes e/ou urina e sera considerada como
presente mediante sinas clinicos como lesao eritematosa confluente, brilhante,
que pode variar de intensidade e pela eventual presenca de papulas
eritematosas associadas a edema, erosao e leve descamacdo nas regides
supracitadas.

Incontinéncia urinaria: foi considerada quando o participante
apresentava qualquer perda involuntaria de urina objetivamente demonstravel,
gue possa eventualmente apresentar repercussdo social, podendo acarretar
problemas de saude adicionais e, por conseguinte, impactar negativamente a

qualidade de vida®" °8,
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Incontinéncia fecal: foi considerada quando o participante apresentava a
perda do controle esfincteriano ou como a inabilidade de se postergar uma
evacuacao em situacbes em que socialmente ndo estamos em condicOes
adequadas para tal, resultando na perda inesperada de fezes liquidas ou
s6lida®® ™.

Capacidade funcional/Nivel de dependéncia: implica na habilidade para
a realizacao de atividades que permitam ao individuo cuidar de si proprio e viver
independentemente que se relaciona diretamente com a qualidade de vida,
sendo medida por meio de instrumentos padronizados, nesse caso a Escala de
Independéncia em Atividades da Vida Diaria ou Escala de Katz, visto ser essa
uma das escalas mais utilizadas para avaliar o desempenho em atividades de
vida diaria do idoso. Consta de seis itens que medem o desempenho do
individuo idoso nas atividades de autocuidado, os quais obedecem a uma
hierarquia de complexidade, da seguinte forma: alimentagdo, controle de
esfincteres, transferéncia, higiene pessoal, capacidade para se vestir e tomar
banho, ou seja, se baseia em fun¢des priméarias bioldgicas e psicossociais. A
Escala de Katz teve sua funcionalidade em relacdo a escala original confirmada

|’L7273  sendo considerados

por meio da adaptacdo transcultural no Brasi
independentes (escore igual a 6), dependéncia moderada (de 3 a 5) e muito
dependentes (2 ou menos).

Lesdo por pressdo (LPP): considerada na presenca de uma lesao
localizada na pele e/ou no tecido ou estrutura subjacente, geralmente sobre uma
proeminéncia 6ssea, resultante de presséo isolada ou de pressdo combinada
com fricgdo e/ou cisalhamento, sendo o estadiamento/classificacdo definidos
conforme ANEXO 111”4,

Constipacao/Obstipacao Intestinal: definida pela Sociedade Brasileira
de Coloproctologia (SBC) como frequéncia de defecacdo menor do que trés
vezes por semana, e por isso optado no presente estudo por evacuacgdo ausente
por pelo menos 3 dias consecutivos’™ (devido o pouco contato com o agente

irritante).
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Andaria: definida como um débito urinario <50 mL em 24h, constatada
pelas anotacfes de enfermagem referente as eliminacdes, evidenciada pela a
auséncia de diurese em fralda ou dispositivo coletor nesse periodo’.

Candidose: sera considerada, quando clinicamente, apresentar-se como
placas eritematosas que se podem estender a genitédlia, associadas a
descamacdo periférica e pustulas satélites eritematosas, bem como eventuais

pequenas papulas rosadas encimadas por escamas, coalescentes™.

3.6 VARIAVEIS

3.6.1 Variaveis Sociodemograficas: idade, cor, sexo e tempo de internacdo. A
idade conforme o registro da data de nascimento na ficha cadastral de
internacdo visualizada pelo prontuario eletrénico (E-pront®), o sexo constatado
pelas diferengas biolégicas e suas caracteristicas determinantes, visto a
investigagdo envolver a regido genital propriamente dita. A cor conforme registro
na ficha cadastral da internacdo (autodeclaragao/autoclassificacao referida ou
conforme ou a cor descrita no registro documental quando impossivel
autodeclaracdo ou heteroclassificacdo por parte da familia), o tempo de
internacao calculada por dias completos (24h) da data de internacéo até o dia da
coleta de dados.

3.6.2 Variaveis clinicas: serdo consideradas variaveis clinicas: motivo(s) da
internacdo; comorbidades como Diabetes melitus (DM), Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), cardiopatias, neoplasias, lesdo medular, doenca do trato
gastrointestinal, pneumopatias, doencas Osteoarticulares, doencas
neurodegenerativas e/ou outras); presenca ou auséncia de diagndstico prévio de
deméncia; avaliacdo da capacidade funcional/nivel de dependéncia conforme a
Escala de Katz’*">"*(ANEXO 1), Medicamentos em uso (antihipertensivo,
hipoglicemiantes/insulina, antibidticos anticoagulantes, carditonicos, diuréticos,
laxativos, antidepressivos, suplementos vitaminicos, sedativos, antifingicos e/ou
outros). indice de massa corpérea (IMC), o qual serd coletado como dado
secundario existente em prontudrio eletrénico (E-pront®), na aba denominada
Assisténcia nutricional/Avaliacdo nutricional, previamente calculado por
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nutricionistas institucionais, dentro da rotina hospitalar. As informacgbes ali
contidas séo obtidas por profissionais nutricionistas da forma descrita a seguir. O
valor do IMC é obtido dividindo-se o peso (em quilogramas) pela altura (em
metros) ao quadrado. Na impossibilidade de verificacdo do peso e altura reais
em pacientes acamados e na auséncia de cama-balanga, o IMC foi calculado
por meio de técnicas de afericdo ja padronizadas como altura do joelho (AJ) e
circunferéncia do braco (CB), que permitirdo, por exemplo, estimar altura e peso
corporal do individuo por meio de férmulas de predicdo, como descrito por
Chumlea et al”’. Esta foi desenvolvida para populacéo idosa norte-americana e
tem sido utilizada com aplicabilidade em adultos de ambos 0s sexos, de outras
populacdes. Os valores de referéncia do IMC serdo classificados conforme
recomendacdo pela OPAS (Organizacdo Pan-americana de Saude), que utiliza
como pontos de corte para normalidade ou eutrofia o IMC entre 23kg/m? e
28kg/m?; desnutridos valores abaixo do IMC 23kg/m?; sobrepeso, IMC entre 28 e
30kg/m?; e obesos aqueles com valores acima de 30kg/m? 8.

3.6.3 Variaveis relacionadas a fatores de risco para DAI: tipo de
incontinéncia (urinaria, fecal, urindria e fecal combinadas); duracdo da
incontinéncia; tipo de fralda (auséncia de fralda, sintética descartavel, fralda de
tecido/algodao); tipo e intensidade do agente irritante na Ultima semana (fezes
formadas e/ou urina, fezes moles com ou sem urina, fezes liquidas com ou sem
urina); duracédo do contato com o agente irritante (troca da fralda imediata até 2
horas; troca da fralda acima de 2 até 6 horas, troca da fralda acima de 6 horas).

Escore da Escala de Braden’®®°

preditora de risco para LesbGes por Pressao:
risco muito alto (< ou = 9), risco alto (10 a 12), risco moderado (13 a 14), baixo
risco (15 a 18) e sem risco (> 18), conforme constatado pela aplicacao da escala

em suas categorias e subcategorias (ANEXO 2).

3.6.4 Variaveis relacionadas ao exame na area de fralda: caracteristicas da
pele em regido de fralda (integra, eritema, maceragdo, exulceracao,
vesiculas/bolhas, pustulas e/ou outros achados); sintomas associados (nenhum,
dor, ardor, prurido e/ou outros). Se presenca de sinais e sintomas de DAI,

verificar duracdo (registros de enfermagem), localizacdo, regido anatdbmica
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acometida (inguinal, face interna das coxas, perineal, perianal, lombar, sacral
e/ou outra) através do exame, bem como intensidade. A intensidade da DAI,
guando presente, foi classificada didaticamente quanto as fase de evolucdo da
inflamac&o da mesma em aguda (ou ativa) ou crbénica (ou em remissao) uma vez
que a DAI por definicdo é uma inflamagéo que varia de intensidade ao longo do
tempo. A fase caracterizada como aguda ou ativa caracteriza-se de modo geral
por sinais inflamatérios agudos, eritema intenso e sintomas dolorosos. Ja a fase
de cronicidade ou em remisséo, foi assim chamada quando o eritema estava
menos intenso, a pele torna-se enrugada, com aspecto apergaminhado e lestes
erittmato-descamativas acompanhada ou nao por hiperpigmentagdo, com
sintomas inflamatérios menos intensos, e sintomas menos dolorosos, sendo
predominante o prurido. Presenca de lesdo por pressao (LPP) localizacdo e
estadiamento conforme classificacdo da National Pressure Ulcer Advisory

74
|

Panel™ e presenca de candidose, conforme critérios definidos anteriormente.

3.6.5 Variaveis relacionadas a prevencao e tratamento de DAI: existéncia ou
nao de protocolo de prevencéo e tratamento de DAI; produtos utilizados para
higiene (tipo de sabonete e/ou outro limpador), produtos tdpicos utilizados para
prevencao/tratamento (se estd em uso de algum agente topico para prevencao
ou tratamento, tais como talcos/pds, 6leos, pomada com Oxido de zinco e
associacbes, creme de barreira com polimeros durdveis mais dimeticona,

spray/pelicula barreira, pomada com d-pantenol, antifingico tépico ou outro).
3.7 CONFIRMACAO DO DIAGNOSTICO DE DA

Todos os casos de DAI, mediante autorizacéo prévia e de acordo com 0s
principios éticos considerados, foram fotografados para posterior ilustracdo dos
casos e discussao diagnéstica com dermatologista.

O registro fotografico permitiu ainda o esclarecimento de casos de
diagnéstico diferencial, como por exemplo, LPP em estagios iniciais, dermatite
intertriginosa, lesdes por friccdo e lesdes causadas por adesivos ou dispositivos
médicos.
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3.8 COLETA DE DADOS

ApoOs autorizacdo dos locais de estudo supracitados - e subsequente
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FMB, Unesp, Botucatu-
SP, as unidades descritas anteriormente foram contatadas por meio de ligacao
telefénica a supervisdo, agendando a data de inicio. Antes de proceder a coleta
de dados, diariamente, era solicitado ao enfermeiro da unidade, a relacdo dos
pacientes internados para definicdo dos pacientes elegiveis conforme critérios
de inclusédo e exclusdo. Apds, os participantes foram abordados e realizados
esclarecimentos sobre os objetivos da pesquisa, solicitando-se a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE 1). Os dados
foram coletados por meio de um instrumento elaborado para esse fim, e
preenchido pelo préprio pesquisador composto por dados sociodemogréficos,
aspectos clinicos e referente a cuidados com a pele — envolvendo prevencao e
tratamento para DAI (APENDICE Il) e por meio de consulta de prontuério
eletrénico (E-Pront®) e exame fisico da regido de fraldas (anteroposterior).

Mediante o diagnostico de DAI, em complemento ao instrumento de coleta
de dados, foi realizado o registro fotografico digital das regifes de fralda de
todos os pacientes com presenca sugestiva de DAI que autorizarem a captura
da imagem para registro preciso das condi¢cdes da pele e para realizacdo de
diagnéstico diferencial.

Inicialmente foi realizada uma coleta de dados do tipo piloto com 20
pacientes, sendo os mesmos incluidos na amostra total do estudo. Nesse
primeiro momento da coleta, foi possivel realizar algumas adequacdes no layout
do instrumento de coleta de dados para melhor disposicdo grafica das
informacdes. Esses ajustes favoreceram aperfeicoar a sequéncia de abordagem
dos pacientes e familiares e a tabulag&o posterior. Apos esse periodo seguiu-se
a coleta. Nenhuma recusa foi observada. Eventualmente foi solicitado pelo
paciente ou responsavel protecdo da genitalia durante registro fotografico, e,

quando solicitado, assim procedeu-se.
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3.9 PRODUTO

Mediante a determinacdo da prevaléncia, caracteristicas clinicas da DAl e
suas associacdes em idosos hospitalizados, comparacdo das duas diferentes
realidades, e pautada nas atuais recomendacdes sobre prevencdo e manejo de
DAI foi proposto o desenvolvimento de estratégias capazes de contribuir com a
realidade local na prevencdo e manejo da DAI. Trata-se do produto
desenvolvido, em formato de Guia de Boas Pratica voltado ao cuidador
(APENDICE 3), apds definicdo com areas afins e de maior prevaléncia de DAI,
cuja finalidade ser& contribuir para ado¢do ou manutencédo dos cuidados com a

pele do idoso durante internacéo e apos alta hospitalar.

3.10 ASPECTOS ETICOS

Todos os cuidados éticos que tratam de pesquisas com seres humanos
foram observados e respeitados, segundo a Resolugdo n° 466/12. Os idosos
apos a leitura, compreenséo e esclarecimento de duvidas, assinaram o TCLE
(APENDICE 1) antes de proceder a coleta de dados. Nos casos de idosos com
comprometimento cognitivo, em situagcdo de substancial diminuicdo em sua
capacidade de decisdo, a assinatura foi obtida dos seus representantes legais.
Nos casos de idosos que ndo possuiam escolaridade, embora lucidos e capazes
de responder por si com autonomia, foi coletada a impressao digital do dedo
polegar.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
09 de Dezembro de 2015, da Faculdade de Medicina de Botucatu, sob o parecer
n° 1.357.706.

3.11 ANALISE ESTATISTICA

Os dados de prevaléncia de DAl e suas associacOes foram obtidos
através do calculo da razéo entre todos os casos de DAI (casos novos ou néo)
observados no momento da coleta de dados, na populacéo de risco, ou seja, em
idosos com incontinéncia urinaria e/ou fecal. Apenas os dados referente a

prevaléncia de DAI serdo comparados entre 0s hospitais.
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Variaveis quantitativas foram representadas pelas suas médias e desvios-
padrao ou medianas e quartis (p25-p75) de acordo com o teste de normalidade
de Kolmogorov-Smirnov (Lilliefors). Sua comparacao entre os grupos foi testada
pelos testes t de Student ou Mann-Withney. Variaveis categoéricas e ordinais
foram representadas pelos seus percentuais e comparados entre 0S grupos
pelos testes do qui-quadrado, exato de Fisher e qui-quadrado de tendéncia. A
dimensdo do efeito foi estimada pela razdo de chances (Odds Ratio) e seu
intervalo de confianca de 95%. Dados foram tabulados e analisados no software
IBM SPSS 22. A significAncia estatistica foi definida como valores de p<0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DA AMOSTRA

Foram incluidos 138 pacientes. Na Tabela 1 observa-se a caracterizacéo
sociodemografica e clinica da amostra. Houve predominio do sexo feminino 75
(54,3%), média de idade de 77,2 £ 9,3 anos, sendo a cor da pele predominante
branca 92 (66,7%). Quanto a presenca de comorbidades, 69,6% dos pacientes
apresentavam HAS e 45,7% DM. O IMC médio foi de 24,6 + 5,4 kg/m? e 40,6%
dos pacientes estavam dentro da categoria de eutrofia. Quanto a presenca de
prejuizo cognitivo no idoso no momento da avaliagdo, foi observado que 86
(62,3%) pacientes havia apresentado algum indicio dessa condicéo,
independente da presenca do diagnéstico médico de deméncia. O nivel de
dependéncia dos idosos por meio da aplicacéo do indice de Katz demostrou que
72 (52,2%) eram muito dependentes e 66 (47,8%) apresentavam dependéncia
moderada e nenhum foi classificado como independente, uma vez que o fato de
apresentar incontinéncia ja o retira, conforme escala, da possibilidade de

independéncia total.



53

Tabela 1. Caracterizacao sociodemogréfica e clinicas de 138 pacientes em dois
hospitais publicos do municipio de Bauru, Sdo Paulo — Brasil, 2016.

Variaveis Valor

Idade média +DP em anos 77,2+9,3
Sexo n (%)

Feminino 75 (54,3)

Masculino 63 (45,7)
Cor n (%)

Branca 92 (66,7)

Parda 27 (19,6)

Negra 18 (13,0)

Amarela 1(0,7)
HAS n (%)

Sim 96 (69,6)

N&o 42 (30,4)
DM n (%)

Sim 63 (45,7)

N&o 75 (54,3)
Classificacéo IMC n (%)

Eutrofia 56 (40,6)

Baixo peso 46 (33,3)

Obesos 21 (15,2)

Sobrepeso ou Pré-obesidade 15 (10,9)

Prejuizo cognitivo n (%)

Sim 86 (62,3)

N&o 52 (37,7)
Nivel de Dependéncia — indice Katz n (%)

Muito dependente 72 (52,2)

Dependéncia moderada 66 (47,8)

Independente 0 (0,0)

*HAS: hipertensao arterial sisttmica; DM: Diabetes mellitus; IMC: indice de massa

corpérea

by

Os dados referentes a internacdo estdao na tabela 2. Os pacientes
estavam internados principalmente na Clinica Médica (85,5%). O tempo de
internacdo apresentou mediana de 6,5 dias (p25 4,0 e p75 16,0). Porém faz-se
necessario também, uma analise por clinica, visto o perfil tdo diferente e
assimetria das mesmas. Sendo que o tempo de internagao por clinica foi: clinica
cirdrgica 6,0 dias (P25: 4,5; P75: 7,0), clinica de longa permanéncia 1138,5 dias
(P25: 482,0; P75: 2381,5) e clinica médica 6,0 dias (P25: 4,0; P77:15,0).

Os principais motivos de internagcdo foram Pneumonia/Afeccdes

pulmonares n&do neoplasicas em 28 (20,3%) pacientes seguida por
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AVC/Doencas neurolégicas em 17 (12,3%) e Doencas gastrintestinais em 17
(12,3%). Quanto a condicao de isolamento de contato, que implica em adocao
de medidas prevencao do risco de transmissao por contato, de microrganismos
patogénicos, correspondeu a 15 (10,9%) da amostra total. A maioria dos
pacientes (70,3%) foi classificada como sendo acamados, ou seja,
impossibilitado de sentar-se ou locomover-se. A principal via de alimentacao
durante a internacao foi a via oral (65,9%). Quanto ao desfecho da internacéo ao
final do semestre de coleta de dados 73 pacientes (52,9%) tiveram alta e

32(23,2%) evoluiram a obito.



Tabela 2. Dados referentes a internag¢édo dos 138 pacientes em dois hospitais
publicos do municipio de Bauru, Sdo Paulo — Brasil, 2016.

Variaveis

Valor n (%)

Local de internagéo
Clinica Médica
Clinica Cirurgica
Longa Permanéncia

Motivo principal da internagéo n (%)

118 (85,5)
12 (8,7)
8 (5,8)

Pneumonia/Afecc¢des pulmonares ndo neoplasicas 28 (20,3)

AVC/Doencas neuroldgicas
Doengas gastrintestinais

Vasculopatias

Fraturas/Traumas/Doencgas osteorticulares
Infeccao Urinaria e outras doengas do trato urinério

Neoplasias

Doengas dermatoldgicas
Hepatopatia

Nefropatias

Sepse

Doencas hematol6gicas nao neoplasicas

Infeccao de sitio cirargico

Cardiopatias

Sem diagnéstico definido
Uso de SVD* n (%)
Tipo de Incontinéncia

Urinaria

Fecal

Urinaria e fecal combinadas
Via de Alimentacé&o n (%)

Via oral

Via Enteral**

NPT*** ou Jejum

Auséncia de informacao
Desfecho da internacéo n (%)

Alta

Obito

Mantido Internado

Transferéncia

Auséncia de informagao

17 (12,3)
17 (12,3)
12 (8,7)
11 (8,0)
11 (8,0)
11 (8,0)
6 (4,3)
5 (3,6)
5 (3,6)
5 (3,6)
4(2,9)
4(2,9)
1(0,7)
1(0,7)
30 (22,0)

34(24,6)
35(25,4)
69(50)

91 (65,9)
43 (31,2)
2 (1,4)
2 (1,4)

73 (52,9)

32 (23,2)

30 (21,7)
1(0,7)
2 (1,4)

AVC: Acidente vascular cerebral. SVD*: Sonda Vesical de Demora; Enteral**: SNE- Sonda
nasoenteral, Gastrostomia, Jejunostomia; NPT — NutricAo Parenteral Total***

55
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4.2 PREVALENCIA E CARACTERIZACAO CLINICA DA DAI

Quanto a prevaléncia e distribuicdo de DAI (Tabela 3), objetivo principal
do estudo, foi demonstrado uma prevaléncia geral de 36,2%, sendo 0S casos,
conforme desenho metodoldgico, confirmados por avaliacdo de meédico
dermatologista por meio de registro fotografico, que permitiu o reconhecimento
de diagndsticos diferenciais. Na clinica cirargica os casos de DAI representam
25% dos pacientes avaliados, na enfermaria de longa permanéncia 50% e na
clinica médica representaram 36,4%, proporcionalmente ao numero de
pacientes avaliados em cada local. A distribuicdo de DAI n&o demonstrou

diferenca estatisticamente significativa entre os diferentes locais estudados.

Tabela 3. Prevaléncia de DAI geral e nas diferentes unidades de internagéo em
dois hospitais publicos do municipio de Bauru, S&o Paulo — Brasil, 2016.

DAI N (%) p valor
Amostra total 138(100)
Sim 50 (36,2)
N&o 88 (63.8)
Clinica cirurgica
Sim 03 (25,0)
N30 09 (75,0)
Unidade de longa permanéncia 0,53
Sim 04 (50,0)
NZ&o 04 (50,0)
Clinica médica
Sim 43 (36,4)
75 (63,6)

Nao
DAI: Dermatite Associada a Incontinéncia

A apresentagdo clinica da DAI foi dividida didaticamente entre sinais,
sintomas e regides anatdbmicas acometidas (Graficos 1, 2 e 3). Quanto aos
sintomas mais prevalentes, descritos no Gréfico 1, estavam o ardor em 24
(33%), dor em 23 (32%) e prurido em 17 (23%). Entre os sinais dermatolégicos
(Grafico 2) mais frequentes estavam: eritema em 52 (32%); maceracdo em 25
(16%); pustula em 23 (14%) e exulceracdo em 16 (10%), No Gréfico 3, estédo as

regides anatbmicas mais acometidas, independente de se sobreporem umas as
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outras: inguinal 42 pacientes (22%); face interna da coxa 32 (16%); face lateral
da coxa 21 (11%); glateos 18 (9%); face lateral dos quadris 15 (8%), entre
outros. As figuras de 1 a 5 séo relacionadas ao registro fotografico de alguns
pacientes que apresentavam DAI no momento do exame fisico e as 6 e 7
diagndstico diferencial.

Figura 1. Dermatite associada a incontinéncia. Destaque para o
conteudo diarreico. S16. CL. MED. Acervo préprio.



Figura 2. Dermatite associada a incontinéncia. Regido inguinal,
face interna das coxas, peniana e escrotal. S39. CL. MED.
Acervo proprio.

Figura 3. Dermatite associada a incontinéncia. Exulceracao e
maceracdo em destaque em face interna da coxa D. S13. CL. MED.
Acervo proéprio.
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Figura 4. Dermatite associada a incontinéncia. Em destaque face
interna da coxa D. S40. CL. MED. Acervo préprio.

Figura 5. Dermatite associada a incontinéncia. Em destaque
descamacao e eritema intensos em regido lombar, glutea, face lateral e
posterior das coxas. S95. CL. MED. Acervo proprio.

59



Figura 6. Diagndéstico diferencial. DAl associada a Lesdo por presséo
sacral Estagio Il. Regido sacral. S39. CL. MED. Acervo préprio.

L ST-F AT

Figura 7. Diagnéstico diferencial. Lateral do quadril. Lesdo de pele
relacionada a adesivos médicos (fita adesiva). S22. CL. MED. Acervo
préprio.
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Sintomas da DAI

®Dor MWArdor ®Prurido mQueimagdo ™ Inquietagdo/Geméncia

Gréfico 1. Sintomas presentes nos pacientes com dermatite associada
a incontinéncia (DAI) em dois hospitais publicos do municipio de Bauru,
Sao Paulo — Brasil, 2016.

Sinais clinicos na DAI

1%
1%

m Entema

-\1%

m Maceracdo

B Vesicula
® Pustula
Exulceragdo
# Descamagdo
® Hiperpigmentacdo/descamacdo
» Hiperpigmentacdo
Lesdo por fricccdo
¥ Lesdo por adesivo

i Edema

Grafico 2. Sinais clinicos presentes nos pacientes com dermatite
associada a incontinéncia (DAI) em dois hospitais publicos do municipio
de Bauru, Sao Paulo — Brasil, 2016.
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Regides anatdomicas acometidas por DAI

B Inguinal B Face interna coxa " Face lateral coxas
Gliteos Face lateral dos quadris ® Perineal
¥ Bolsa escrotal Perianal Lombar
Flancos B Sacral ¥ Suprapubica
4% 4% 1%

5%

6%

Gréfico 3. Regibes anatdbmicas acometidas pela dermatite associada a
incontinéncia (DAI) em dois hospitais publicos do municipio de Bauru, S&o
Paulo — Brasil, 2016.

Quanto a outros detalhamentos sobre condicbes da DAI, conforme
observado no Gréfico 4, relativo a fase de evolucdo da inflamacdo, em 35
pacientes (70%) a lesdo era aguda (ou ativa) e em 15 pacientes (30%) era
cronica (ou em remissao) uma vez que a DAI por definicdo é uma inflamacao
que varia de intensidade ao longo do tempo. As figuras 8 e 9 ilustram

respectivamente as fases supracitadas.



Atividade inflamatoria da DAI

W Aguda (ativa)  m Crdnica (em remissdo)

Gréfico 4. Atividade inflamatéria da dermatite associada a incontinéncia
(DAI) em dois hospitais publicos do municipio de Bauru, S&o Paulo —
Brasil, 2016.

o’ n > m
-
L 3004 14¢

Figura 8. Atividade inflamatoria da DAI. Fase aguda. S124. CL.MED.
Acervo proprio.
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Figura 9. Atividade inflamatéria da DAI. Fase de remissdo ou
cronificacdo. S18. CL. MED. Acervo proprio.

Candidose, considerada uma das maiores complicacdes da DAI, foi
observada em 7(14%) dos casos de DAI. As figuras 10 e 11 ilustram esta

condicao.

Presenca de Candidose

ESim HN3o

Gréfico 5. Presengca de Candidose na dermatite associada a
incontinéncia (DAI) em dois hospitais publicos do municipio de
Bauru, Sdo Paulo — Brasil, 2016.
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Figura 10. Candidose sobreposta a DAI. Face lateral
da coxa D. S62 CL. MED. Acervo proprio.

Figura 11. Candidose sobreposta a DAI. Glateos, regiao
lombar e faces lateral e posterior das coxas. Acervo proprio.

4.3 MEDIDAS PREVENTIVAS/TRATAMENTO PARA DAI

O dispositivo oclusor predominante utilizado por 134 (97,1%) dos

pacientes foi a fralda sintética, estando 2 pacientes (1,4%) sem dispositivo
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oclusor, e 2 pacientes (1,4%) com absorvente ou fralda de algodao. Observado
também eventual uso de 02 fraldas simultaneamente para suportar maior volume
sem extravasar no leito, como por exemplo em casos de diarreia, ou em
pacientes que apresentavam grande quantidade de diurese. Os métodos
predominantes para higienizagdo durante as trocas nas instituicdes em geral
foram retirar o excesso de sujidade com a propria fralda ou compressas, 0 uso
do sabonete, seguido de enxague com compressas Umidas e secagem com
friccdo de compressa de algoddo ou toalha. Apds, a equipe verificava a
necessidade ou néo de troca do forro/lencol, conforme quantidade de efluente
eliminado. Em alguns poucos casos observou-se o uso de forro impermeével
sob a travessa movel de algoddo a fim de evitar que a umidade transpassasse
para lencol e colchdo. Conforme demonstrado no Grafico 6, os produtos mais
comumente utilizado para higiene intima a cada troca, foi o sabonete em barra,
sendo citado por 70 (51%); seguido do sabonete liquido 25 (18%); e em 43 dos
casos (31%) nao foi informado o agente de limpeza, por desconhecimento, uma
vez que 0s acompanhantes ou familiares séo orientados a se retirarem do quarto
no momento das trocas. O uso de sabonete em barra, no presente estudo, nao
demonstrou associacdo com DAI (p=0,31). Nao foi possivel verificar o pH dos
sabonetes no momento da avaliagéo.

Em nenhum caso foi observado uso de agente limpante sem enxague
com pH acidificado, conforme dltimas evidéncias de boas praticas

recomendadas.
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Utilizagdo de produtos para higienizacao

m Sabonete barra ® N3o informado

m Sabonete liquido 0% ® Agente limpante Ph acidificado

Gréfico 6. Utilizacdo de produtos para higienizacdo em éarea de fralda em dois
hospitais publicos do municipio de Bauru, Sao Paulo — Brasil, 2016.

A maioria dos pacientes (82-59,4%) utilizava algum produto tépico para
prevencao ou tratamento em regido de fralda, porém 40,6% (61) ndo utilizavam
ou ndo souberam informar.

Os agentes utilizados como protetores ou como tratamento da DAI
(Gréfico 7) foram principalmente o Oxido de zinco, em geral associado com
retinol (Vitamina A) 5.000 Ul colecalciferol (Vitamina D), sendo utilizado por 40
pacientes (29% da amostra). Os demais produtos tépicos informados foram; 6leo
(24%); locdo umectante (9%); pomada antifingica (9%), entre outros. A
utilizac@o de produtos estava condicionada a prescricdo medica na maioria das
vezes, exceto para o 6xido de zinco e 6leo aos quais as equipes tinham mais
facil acesso. Em nenhum dos cenarios estudados havia protocolo de prevencgéo
e tratamento de DAI implementado que direcionasse a utilizagdo de produtos em

cada situacao.
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Produtos topicos em uso para protecao da
pele: prevengao ou tratamento

= Oxido de Zinco u Oleo
= NI ® Logcdo Umectante
Pomada Antifungica & Creme Barreira com Dimeticona
® Talcos # Dexpantenol
9% 4% 4% 1% 29%,

9%

Gréfico 7. Utilizacdo de produtos tépicos como protecdo da pele em area de
fralda: prevencao ou tratamento em dois hospitais publicos do municipio de
Bauru, Sdo Paulo — Brasil, 2016.

4.4- DAI E LESOES POR PRESSAO

Foi avaliada a relacdo da DAI com lesbes por pressédo (LPP), uma vez
gue a umidade e a pressdo as quais a regido sacral, coccigea, isquiatica e
trocantérica, estdo expostas, podem implicar em injlrias a pele que exigem
diagnostico diferencial entre ambas as condicbes. Do total de pacientes
avaliados, 29 deles (21,0%) apresentavam LPP independente da existéncia ou
nao de DAI. Quando testada a associacdo entre DAI e LPP nao foi observada
significancia estatistica (p=0.19). Os estagios e classificacdo de lesbes por
pressao, nos quais foi possivel a completa visualizacdo (27, dos 29 pacientes)
foram: Estagio 1: 3 pacientes (10,3%); Estagio 2: 20 pacientes (69,0%), Estagio
3: 3 pacientes (10,3%); Estagio 4: 1 paciente (3,4%).
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Tabela 4. DAI e lesbes por pressdo em dois hospitais publicos do
municipio de Bauru, Sao Paulo — Brasil, 2016.

Variavel N (%) Valor p

Presenca de LPP

Sim 29 (21,0)
Né&o 109 (79,0)
LPP associada a DAI 0,19
Sim 14 (48,0)
N&o 15 (52,0)

Estagio da LPP
| 03 (10,3)
I 20 (69,0)
Il 03 (10,3)

v 01 (3,4)

DAI: Dermatite Associada a Incontinéncia; LPP: Les&o por Presséo

4.5 FATORES DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DA DAI

Na Tabela 5 estdo dispostos alguns dos fatores extrinsecos, ou seja,
agueles que nédo dependem de condicfes individuais e pessoais do paciente.
Houve associacdo de DAI com isolamento de contato (OR 3,0 [1,01-9,49];
p=0,04), tempo de internacdo (OR=5,0 [2,50-12,90); p=0,00) e maior intervalo
para a troca de fralda (p=0,04).
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Tabela 5. Fatores extrinsecos e distribuicdo da DAI em dois hospitais publicos
do municipio de Bauru, S&o Paulo — Brasil, 2016.

Variavel DAI Valor p* OR (IC 95%)
N&o Sim
N 88 50
Isolamento 0,04* 3,0 (1,01-9,49)
Nao 82 (59,4) 41 (29,7)
Sim 6 (4,3) 9 (6,5)
Tempo de Internacéo 0,00*
Até 15 dias 75 (54,3) 25(18,1)
5,7 (2,50-2,90)
Acima de 15 dias 13(9,4) 25(18,1)
Via de alimentacgéao 0,23 0,62 (0,29-,30)
Oral 61(44,2) 30 (21,7)
Enteral 24(17,4) 19 (13,8)
Jejum ou NPT* 2(1,4) 0 (00
1(0,7) 1 (0,7)
NI
Uso de diurético 0,90 1,04 (0,51-,11)
N0 52(37,7) 36 (26,1)
Sim 29(21,0) 21 (15,2)
Uso de laxativo 0,05 0,41 (0,16-,03)
N30 63(45,7) 25 (18,1)
Sim 43(31,2) 7 (51)
Uso de sedativo 0,24 1,66 (0,72-,96)
N30 74(53,6) 14(10,1)
Sim 38(27,5) 12(8,7)
Frequéncia de Trocas de fralda 0,04*
Imediata até 2h 24(17,4) 8(5,8)
>2 a 6h 57(41,3) 36 (26,1) 1,8 (0,74- 4,46)
Acima de 6h 3(2,2) 5(3,6) 5,0(0,97-25,70)
Desfecho 0,09
Alta 52(37,4) 21(15,2)
Obito 18(13,0) 14(10,1) 1,93(0,81-4,56)
Manutencéo da internagao 17(12,3) 14(10,1) 2,03(0,85-4,86)
Sem informagé&o 1(0,7) 1(0,7)

NPT: nutrico parenteral Total; *SignificAncia estatistica

Na Tabela 6 & possivel visualizar a associagéo de fatores intrinsecos de

acordo com a presenca ou auséncia de DAI. Houve associacdo de DAI com
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categorias de IMC (p=0,015) sendo que a obesidade (OR= 3,6 [1,2-10,47]) e
baixo peso (OR=2,5 [1,08-5,96]) apresentaram associacao significativa com DAI.

Também houve associacdo do nivel de dependéncia e DAI (p<0.01), ou
seja, a medida que aumenta o nivel de dependéncia, maior a possibilidade ou a
chance de desenvolver DAI (OR=2,4 [1,19-5,09]). O tipo de efluente, fezes
liguida, demonstrou relagdo com o desenvolvimento de DAI (p=0,017). Bem
como, foi demonstrada associacdo do score de Braden com DAI, ou seja,
pacientes que apresentaram riscos elevados para desenvolvimento de LPP
também apresentaram maior risco de desenvolver DAI [OR=6,1 (1,4-26,9)]; p<
0.0001.
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Tabela 6. Fatores intrinsecos e distribuicdo de DAI em dois hospitais publicos do
municipio de Bauru, Sao Paulo — Brasil, 2016.

DAI N% Valor P OR (IC95%)
Variavel
N&o Sim
N 88 50 - -
Idade média(anos) 0,79 1,0 (0,96-1,04)
Sexo 0,51 0,79 (0,39-1,59)
46 29
Feminino (33,3) (21,0)
42 21
Masculino (30,4) (15,2)
39 24
Diabetes mellitus (44,3) (48,00 0,68 1,16 (0,57-2,32)
IMC 0,015*
Eutrofia 43(31,2)  13(9.4)
26(18,8) 20(14,5
Baixo peso ) 2,5 (1,08-5,96)
Sobrepeso ou pré 9(6,5) 6(4,3)
obesidade 2,2 (0,66-7,35)
Obesos 10(7,2) 11(8,0) 3,6 (1,26-10,47)
Tipo de incontinéncia 0,20
Urinaria 24(17,4) 8(5.8)
21(15,2)  14(10,1
Fecal ) 2,2 (0,76-6,14)
Urinéria e fecal 41(29,7) 28(20,3
combinadas ) 2,2 (0,87-5,60)
Tipo de Efluente 0,017+
Urina 25(30,5) 8(17,4)
Fezes formadas 28(34,1) 12(26,1) 1,33 (0,47-3,80)
Fezes pastosas 23(28,0) 19(41,3) 2,58(0,94-7,00)
Fezes liquidas 6(7,3) 7(15,2) 3,64(0,94-14,06)
Nivel de dependéncia <0,01*
39 33
Muito dependente (28,3) (23,9) 2,4 (1,19-5,09)
Dependéncia 49 17
moderada (35.5) (12.3)
Independente 0(0,0) 0(0,0)
<
Score de Braden 0,0001*
Muito alto risco 3(2,2) 8 (5,8) 6,1 (1,4-26,9)
Alto risco 25 19
(18,1) (13,8) 1,7 (0,72-4,24)
Moderado risco 30 10 (7,2)
(21,7) 0,8 (0,29-2,02)
Baixo risco 30 12 (8,7)
(21,7)
Sem risco sem risco 0(0,0) 1(0,7)

IMC — Indice de Massa Corpoérea; *Significancia estatistica

Os itens da escala de Braden de acordo com presenca ou auséncia de

DAI estdo na tabela 7. O Unico item da escala de Braden com associacao



73

estatisticamente significante com DAI foi umidade (p<0,0001); sendo que a
grande maioria dos pacientes que apresentava a dermatite permeava entre as

categorias constantemente molhado, muito molhado e ocasionalmente molhado.
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Tabela 7. Categorias e subcategorias da escala de Braden e distribuicdo de DAI em

dois hospitais publicos do municipio de Bauru, S&do Paulo — Brasil, 2016.

DAI N% Valor P
Variavel
Nao Sim
N 88 50 -
Umidade <0,0001*
Constantemente Umido 0(0,0) 6 (4,3)
Muito imido 16 (11,6) 20 (14,5)
Ocasionalmente Umido 60 (43,5) 22 (15,9)
Raramente Uumido 12 (8,7) 2(1,4)
Percepcéo sensorial 0,15
Completamente limitada 5(3,6) 6 (4,3)
Muito limitada 27 (19,6) 19 (13,8)
Levemente limitada 55 (39,9) 23 (16,3)
Nenhuma limitagao 1(0,7) 2(1,4)
Atividade Fisica 0,48
Acamado 58 (42,0) 35 (25,4)
Restrito a cadeira 17(12,3) 10 (7,2)
Caminha ocasionalmente 13(9,4) 5(3,6)
Caminha frequentemente 0 (0,0) 0(0,0)
Completamente imobilizada 12(8,7) 8 (5,8)
Mobilidade
0,51
Muito limitada 43 (31,2) 26 (18,8)
Levemente limitada 33 (23,9) 16 (11,6)
Nenhuma limitacéo 0 (0,0) 0(0,0)
Nutrigdo
0,98
Muito pobre 0 (0) 3(2,2)
Provavelmente inadequada 42 (30,4) 18 (13,0)
Adequada 46 (33,3) 29 (21,0)
Excelente 0 (0,0) 0 (0,0)
Friccdo e cisalhamento 0,32
Problema 36 (26,1) 25 (18,1)
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Problema potencial 50 (36,2) 24 (17,4)

Nenhum problema 2(1,4) 1(0,7)

O Grafico 8 representa a associacao de DAI com os fatores intrinsecos
das categorias do Score de Braden por meio da andlise de correspondéncia
multipla. Trata-se de uma andlise multivariada entre as categorias, permitindo
analisar as relacdes existentes por meio da reducdo de dimensionalidade do
conjunto de dados. Algumas categorias do Score de Braden se mostraram
associadas a DAl por pertencerem ao quadrante ‘Sim’: Umidade (1-
Constantemente Umido; 2-Muito Umido), Mobilidade (1-Muito limitada; 2-
Levemente Limitada), Percepc¢éo sensorial (2-Muito limitado), Atividade fisica (1-
Acamado); Friccdo (1-Problema). Nos pacientes com auséncia de DAI,
demonstrado pelo quadrante ‘Nao’, predominaram as classificacbes Umidade (3-
Ocasionalmente Umido; 4- Raramente Umido); Atividade fisica (2- Restrito a
cadeira; 3- Caminha ocasionalmente); Mobilidade (3- Levemente limitada; 4-
Nenhuma limitacdo); Friccdo (2- Problema potencial; 3- Nenhum problema);
Percepcdo sensorial (3- Levemente limitada), ou seja, categorias, as quais
representam pacientes teoricamente mais higidos e com menos fatores de risco

para integridade cutanea de forma geral.
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Gréfico 8. Mapa perceptual da Analise de correspondéncia multipla entre
categorias da Escala de Braden relacionados a presenga ou auséncia de
DAIl.Mobilidade: 1. Completamente imobilizado; 2. Muito limitado, 3. Levemente limitado;
Umidade: 1. Constantemente molhado, 2. Muito molhado, 3. Ocasionalmente molhado,
4. Raramente molhado; Percepcdo sensorial: 1. Completamente limitada, 2. Muito
limitada, 3. Levemente limitada, 4. Nenhuma limitag&o; Atividade Fisica: 1. Acamado, 2.
Confinado a cadeira; 3. Deambula ocasionalmente; Nutricdo: 1. Muito pobre, 2.
Provavelmente inadequada, 3. Adequada, 4. Excelente; Friccdo e cisalhamento: 1.
Problema, 2. Problema potencial, 3. Nenhum problema.

4.6 GUIA DE BOAS PRATICAS — PREVENCAO E MANEJO DA

O presente estudo, uma vez que responde ao objetivo geral proposto de
determinar a prevaléncia, caracteristicas clinicas da DAI e suas associagfes em
idosos hospitalizados, subsidiou o desenvolvimento da estratégia, com intuito de
contribuir com a prevencéo e manejo da DAI.

Apds discussao com as areas afins e de maior prevaléncia de DAI, optou-

se pelo desenvolvimento de um Guia de Boas Praticas (Apéndicel) direcionado



77

a cuidadores, cuja finalidade serd contribuir para ado¢do ou manutencdo dos
cuidados com a pele do idoso durante internacdo e apos alta hospitalar.

A confeccdo do Guia de Boas praticas fundamentou-se na necessidade
de acesso a informacao por parte da maioria dos cuidadores, verbalizada pelos
proprios cuidadores e pelos profissionais de saude das unidades estudadas. A
presenca de acompanhante 24 horas e horério de visita estendida em uma das
instituicdes estudadas, fez com que a presenca do cuidador se fizesse real, em
parte importante da amostra. Além disso, o fato de grande parte dos desfechos
de internacéo terem sido alta hospitalar (52,9%) ou manutencdo da internagao
(21,7%), despertou o olhar dos autores para a necessidade de trabalhar o
cuidador para a prevencdo da afeccdo DAI, visto serem esses 0S responsaveis
na maioria das vezes pela dinAmica do cuidado do paciente dependente, este
comprovadamente com maior risco de desenvolvimento de DAI, no presente
estudo.

Para a confecc¢do do Guia, se fez necessario uso uma linguagem simples,
clara, objetiva em contetdo e forma, sendo desenvolvido em formato visual leve,
atraente e adequado ao seu publico-alvo.

No seu desenvolvimento alguns elementos foram essenciais, sendo 0s
itens principais do guia divididos da seguinte forma:

e Introducdo- nesse momento delimitado o campo de interesse, 0s
propésitos e o publico-alvo. Os titulos foram apresentados como: O
que o cuidador precisa saber?/ O papel do cuidador; Vocé ja ouviu
falar em assaduras?.

e Desenvolvimento — o desenvolvimento pautou-se em arcabouco

tedrico com base em evidéncias para prevencdo e manejo de DAI,
considerando, porém, as dificuldades ao acesso aos produtos,
inerentes a maioria da populacdo. Os titulos seguiram-se
prenunciando a correta definicdo para a condicdo DAI, os fatores de
risco para seu aparecimento, as medidas preventivas no domicilio, as
medidas preventivas durante internacdo, e as a¢cdes caso a dermatite

se instale ou piore, referenciando o servico de saude da Atencao
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Bésica para tal avaliacdo e conduta. Os titulos foram apresentados
como: O nome correto para essa condicdo € Dermatite Associada a
Incontinéncia/Conhecida pela sigla DAI/ O que é DAI?/ Fatores de
Risco para DAI/O melhor a fazer é prevenir!/ Exemplos de produtos
existentes no mercado para prevencao/tratamento da DAI/ Infeccao
fungica associada a DAI/ E se a DAI apareceu?/ E durante a
hospitalizagéo?

Encerramento — o Guia foi concluido com um pequeno resumo das

expectativas relacionando o tema apresentado, incentivando a todos
0s cuidadores leitores do Guia a manterem-se atuantes, com o titulo
apresentado como: Ndo DEScuide!; seguido pelas referéncias que

fundamentaram o Guia.

Uma vez elaborado e proposto o Guia, a estratégia de producdo e

impressao em larga escala, a logistica de distribuicdo ao cuidador na alta ou

internacdo, e atualizacdo e manutencao do Guia, estara atrelada a autorizacéo e

interesses institucionais e disposicdo dos mesmos em investir na agcao proposta,

uma vez que no presente trabalho ndo houve financiamento por agéncias de

5 DISCUSSAO



79

No presente estudo, a prevaléncia de DAI na populacdo idosa foi de
36,2% compativel com as taxas encontradas em outros estudos. Trata-se de
afeccdo com ampla variabilidade de distribuicdo, com taxas de prevaléncia e
taxas de incidéncia, entre 3,4% e 50%'193738398182 Em estudo de prevaléncia
em adultos criticamente enfermos a prevaléncia foi de 36%%°, similar ao nosso
estudo. A maioria desses estudos foi realizada em instituicbes de longa
permanéncia e cuidados criticos e poucos em relacdo aos idosos na
comunidade.

Caracteristicas sociodemograficas como sexo, idade, cor, local de
internagdo, no presente estudo, ndo demonstraram associagdo com DAI,
semelhante aos resultados de outros estudos que demonstram nao existir
predilecdo da dermatite por sexo, raca, idade ou padréo social. Individuos de
outras faixas etarias podem também desenvolver a doenca em situacbes
especiais associadas & incontinéncia urinaria e fecal'®®. J4 em outros estudos,
o sexo masculino®® demonstrou associagdo com DAI, bem como a idade
acima de 80 anos®*'.

Nossos resultados apontam como mais prevalente na amostra a
incontinéncia dupla ou urinaria e fecal combinadas, entretanto nenhum tipo de
incontinéncia demonstrou associacdo com o desenvolvimento de DAI. Ja estudo
desenvolvido com 608 pacientes internados em unidades hospitalares, 2,6% dos
pacientes com incontinéncia urinaria, 13% incontinéncia fecal e 4,7%
incontinéncia dupla desenvolveram DAI®. Em estudo realizado em terapia
intensiva, dos pacientes que desenvolveram DAI, 98% eram incontinentes
fecais®.

Quanto ao tipo de efluente eliminado, as fezes liquidas demonstraram
associacdo estatisticamente significativa com DAI, embora o tipo de
incontinéncia ndo tenha demonstrado associacdo. Sabe-se que exposicao
prolongada ou repetida a fezes e urina leva a hiper-hidratacdo da pele e a
amoOnia presente na urina aumenta o pH da pele, diminuindo a tolerancia tecidual
a friccdo, ao cisalhamento e a pressdo. Além disso, as enzimas digestivas

(proteases e lipases) presentes nas fezes irritam o tecido, pois a atividade
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enzimatica das mesmas fica exacerbada na presenca de um pH alcalino. As
fezes liquidas sdo mais irritantes do que as sélidas, pois naturalmente entram
em contato com uma area maior da pele, além de conter mais sais biliares e
lipases pancreaticas, deixando-a ainda mais sensivel e vulneravel a aménia®"*.
De fato as fezes liquidas tende a ser mais rica em enzimas digestivas, e,
combinado com o seu teor de agua elevado, é particularmente prejudicial para a
peleg4’41.

Os sintomas ardor, dor e prurido, bem como os sinais clinicos da DAI,
como eritema, maceracao, pustula e exulceracdo foram predominantes no
presente estudo, corroborando com outras pesquisas que também encontraram
ardéncia e prurido nos pacientes com DAI e que apontam que além do eritema,
as lesdes podem ser superficiais, irregulares com os bordos difusos e dispersas
ou entdo pode aparecer sob a forma linear limitada ao sulco anal**®*. No nosso
estudo, 10% dos pacientes do DAI apresentaram exulceragdo da pele,
corroborando com 9% de desnudamento ou exulceracdo encontrados em
pacientes em outro estudo®. A erosdo da pele ocorre com frequéncia,
provavelmente pelo atrito criado das fraldas e lencois sobre a pele Umida irritada
ou aos danos causados pelas enzimas digestivas presentes nas fezes liquidas
ou solidas.

Os pacientes da nossa amostra apresentaram lesdes predominantemente
na regido inguinal, face interna e lateral da coxa, gliteos e face lateral dos
quadris. Conforme demonstrado no ultimo consenso, a DAI tem distribuicdo
anatdbmica variavel, de fato podendo se estender bem além do perineo (area
entre 0 anus e a vulva ou escroto), dependendo da extensdo do contato da pele
com urina ou fezes. Em incontinéncia urinéria, DAI tende a afetar as dobras dos
grandes labios em mulheres ou do escroto nos homens, e dobras da virilha, bem
como estender-se sobre as coxas e abdomen anterior medial e inferiores. Ja DAI
com incontinéncia fecal, afeta principalmente area perianal, prega glitea e os
gluteos e pode estender ainda para a area sacrococcigea e regides posteriores

das coxas™.
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De modo geral, para a limpeza da regido genital apos episodio de fezes
ou urina em enfermarias, tem sido utilizado agua e sabonete ou pano umido e
macio ou lenco descartavel. Sabonete em barra, produtos antibacterianos
destinados a limpeza da pele ou para lavagem das maos ndo devem ser
utilizados porque podem ressecar a pele, aumentar o pH e contribuir para erosao
do epiderme®®. Diversos estudos indicam que para a higiene da regido perineal
dos pacientes incontinentes deve-se utilizar sabonetes com pH neutro ou acido,
porém a maioria dos sabonetes convencionais apresentam pH alcalino. A
higienizagdo por meio de movimentos mecanicos juntamente com sabonetes de
pH alcalino pode levar a ruptura da pele pela remocéo dos lipidios naturais da
mesma, que servem como barreira protetora. Também os sabfes com pH
alcalino removem o0 manto acido da pele, propiciando o crescimento de
bactérias®®®. O sabonete em barra foi 0 mais utilizado, por 51% da amostra,
porém seu uso, hdo demonstrou associagcdo com DAI. Uma limitagdo do nosso
estudo foi ndo ter sido possivel verificar o pH dos sabonetes no momento da
avaliacao.

Além do sabonete nenhum outro agente limpante foi utlizado. Um
limpador de pele ideal deve ter pH similar ao da pele quando integra e ndo deve
conter potenciais irritantes, bem como combinem acgéo surfactante e hidratante
gue diminuam a necessidade de friccdo durante a higienizacdo e ajudem a
manter a barreira lipidica da pele. O pH de um limpador de pele influencia na
manutencdo da funcdo barreira da pele e do manto acido, e contribuem para
manter o estrato cérneo integro, essencial para a protecdo da pele contra
microorganismos oportunistas e para a retencdo da hidratacdo®’.

Apoés a limpeza, a pele deve ser protegida para evitar o desenvolvimento
da DAI. Porém, como demonstrado nesse estudo, 59,4% (82) utilizava algum
produto topico para prevencao ou tratamento em regido de fralda e 40,6% (61)
nao utilizavam ou ndo souberam informar. Fica evidente a necessidade de
expansao do uso de protetor na regido em area de fralda dos pacientes nas

unidades em questao, visto ser esta recomendacgéo atual do seu uso em todos
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pacientes incontinentes com o intuito de proteger a pele contra a umidade
constante®,

Protetores da pele devem ser utilizados na prevencado e tratamento de
DAI para formar uma barreira entre o estrato cérneo e qualquer umidade ou
irritantes. A prevengao deve ser baseada em evitar ou minimizar a exposi¢ao a
fezes ou urina combinado com um programa de cuidados da pele estruturado
com base em principios de limpeza suave, hidratacdo, de preferéncia com um
emoliente, e aplicacdo de um protetor da pele. O Tratamento da DAI concentra-
se em trés objetivos principais: 1° remocao de substancias irritantes da pele
afetada; 2° a erradicacao de infecgbes cutaneas, tais como candidose; e 3° de
contencdo ou desvio de urina incontinéncia ou fezes®. A escolha das
formulacdes possiveis para o tratamento da DAI deve levar em consideracdo o
paciente, o custo-beneficio e a efetividade do tratamento. No presente estudo,
0s agentes utilizados como protetores ou como tratamento da DAI destacaram-
se 0 Oxido de zinco, em geral associado com retinol (Vitamina A) 5.000 Ul
colecalciferol (Vitamina D), seguido do 6leo, locdo umectante, pomada
antifingica, entre outros. De fato, as preparacées a base de 6xido zinco e
petrolato sdo os produtos barreira mais comumente utilizados devido a sua

acessibilidade, resisténcia e custo!®*!,

Independente da escolha, conforme
recomendacdo do ultimo Consenso h& que se levar em conta alguns principios
gue orientem o uso de protetores da pele na prevencédo e manejo de DAI: aplicar
0 protetor da pele com uma frequéncia compativel com a sua capacidade de
proteger a mesma, e em conformidade com as instru¢cdes do fabricante; verificar
se o protetor da pele é compativel com quaisquer outros produtos de cuidados
da pele, por exemplo, produtos de limpeza; aplicar o protetor em toda a pele que
entra em contato ou potencialmente entrard em contato com urina e/ou fezes™®.
Em relag&o ao tipo de produto utilizado e a rotina instituida nos locais em
relacdo a troca de fralda e higiene intima conforme citado anteriormente, até o
término do periodo da coleta de dados, ndo foi observada a existéncia de
protocolo institucional de conhecimento da equipe, que direcionasse os cuidados

de prevencdo e manejo de DAl Todavia, sabe-se que assisténcia de
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enfermagem sem suporte teorico e padronizagcdo adequada favorece o exercicio
profissional imperito, negligente ou imprudente, podendo ocasionar danos a
clientela. Vantagens tém sido apontadas para o uso de protocolos de
assisténcia, tais como: maior seguranca aos usuarios e profissionais, reducéao da
variabilidade de acbes de cuidado, melhora na qualificacdo dos profissionais
para a tomada de deciséo assistencial, facilidade para a incorporagao de novas
tecnologias, inovacao do cuidado, uso mais racional dos recursos disponiveis e
maior transparéncia e controle dos custos. Ainda como vantagens, protocolos
facilitam o desenvolvimento de indicadores de processo e de resultados, a
disseminacgéo de conhecimento, a comunicacgéo profissional e a coordenacéo do
cuidado®.

Sinais clinicos de candidose estiveram presentes em 14% dos nossos
casos de DAIl. Segundo a literatura, percentuais desta complicacdo variam de
oito a 77% dos casos de DAL O fungo Candida albicans contamina,
frequentemente, a DAI, sendo a principal complicacdo da doenca. A infeccéo por
esse fungo deve ser considerada, pesquisada e tratada em dermatites com mais
de trés dias de evolugcdo. O ambiente Umido e quente produzido pela fralda
favorece a proliferacdo da C.albicans, que pode penetrar no estrato cérneo,
ativar a via alternada do complemento e induzir um processo inflamatoério. A
candidose cada vez mais frequente se deve também ao uso mais rotineiro de
antibioticos orais de largo espectro, com subsequente diarreia. O diagndstico é
clinico e laboratorial através do exame micoldgico direto da lesdo, evidenciando
pseudo-hifas (o material deve ser colhido na periferia do eritema, na papula ou
na pustula periférica)’®. Entretanto, em nosso estudo, ndo realizamos a
confirmacgéo do diagnostico clinico por meio do exame micoldgico direto, pois
nao era objetivo do mesmo realizar intervencdes diagnosticas ou terapéuticas.
Também é frequente o aparecimento de infeccdo secundaria por bactérias como
Bacillos faecallis, Proteus, Pseudomonas, Staphylococcus e Streptococcus™®.

Em relacdo a LPP e seus diferentes estdgios, ndo se identificou
associacdo significativa com o desenvolvimento da DAI, embora tenha se

associado com maior risco para esta lesdo de acordo com a escala de Braden.
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Estudo de revisdo de literatura, que analisou os fatores envolvidos na
incontinéncia urinaria e/ou fecal que podem provocar o desenvolvimento de LPP,
também nado encontrou resultados com significancia estatistica, porém,
confirmou que a presenca desses fatores aumenta a vulnerabilidade da
integridade da pele, que estd associada ao desenvolvimento de LPP na regido
sacral e glutea, principalmente. A diferenciacdo entre ambas condicbes se
baseia fundamentalmente na inspecéo visual. E importante a correta avaliacio
da pele lesada, de forma a distinguir dermatites de contato, lesées por umidade
como a DAI de LPP. Esta medida € essencial para melhor direcionar as
intervencdes e os cuidados & pele®®®. Embora no presente estudo ndo houve
associacdo, outros tém apontado uma tolerancia menor a friccdo e a pressao
nesta populacdo, ocasionando maior risco de ulceragao®®’.

As LPP ocorreram em 29% dos idosos e alguns casos
concomitantemente com DAI. As duas condi¢des sdo complicacdes possiveis de
ocorrer em pessoas em situacdo de fragilidade, principalmente naquelas com
restricio de mobilidade e idade avancada. Constituem preocupacdo dos
profissionais de saude inseridos tanto no contexto hospitalar quanto nas
instituicbes de longa permanéncia para idosos em virtude da necessidade de
prevenir a ocorréncia desses tipos de lesbes e evitar suas complicacbes. Como
se sabe, a LPP um problema sério que afeta aproximadamente 9% de todos os
pacientes hospitalizados, sobretudo os idosos, e 23% dos pacientes acamados
com cuidados domiciliares®. Esse problema pode ser de dificil solugéo e,
geralmente, resulta em dor, deformidades e tratamentos prolongados.
Entretanto, uma assisténcia efetiva e individualizada pode minimizar seus efeitos
deletérios e apressar a recuperacdo, contribuindo para o bem-estar dos
pacientes™.

A pele molhada n&o desliza contra a roupa de cama ou vestuario e é,
portanto, mais vulneravel a lesdes, pelo atrito®. E possivel que DAI torna a pele
mais vulneravel a danos causados por pressao, cisalhamento, friccdo e remocao
mecanica. DAl e LPP, muitas vezes coexistem® 8. A natureza precisa da

relacdo entre estas condicbes nao € totalmente compreendida, mas sugere-se
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que pele lesada de umidade tem uma tolerancia reduzida a friccdo ou pressao,
resultando em um maior risco para LPP. Em relacdo ao reposicionamento ou
mudanca de decubito, enquanto ocorre a limpeza da pele, poderia haver
descarregamento da pressdo, porém nem sempre ocorre devido ao curto
periodo de tempo gasto movendo o paciente durante o regime de limpeza®*%®.
Em um estudo de andlise de reposicionamento e mudanca de decubito, foi
observado que os individuos foram raramente reposicionados no momento da
higiene e troca de fralda®*. Esse momento poderia ser de fato um momento para
mudanca do decubito e alivio da sobrecarga em proeminéncias 6sseas, uma vez
que para realizacdo completa da higiene intima € necessario mobiliar o paciente.

Idosos, cuidadores, profissionais ou leigos, devem ser constantemente
orientados sobre a importancia e medidas para o alivio da presséao, revendo e
implementando procedimentos simples como a mudanga de decubito, uso
correto do lengol movel, o posicionamento nas cadeiras e no leito, prevencao do
atrito nas movimentacfes, controle da umidade bem como a facilitacdo e
estimulo na alimentacdo e hidratacdo, fundamentais entre o0s idosos,
particularmente aqueles institucionalizados'®*.

De modo geral, somado a incontinéncia, fatores extrinsecos e intrinsecos
podem contribuir para o desenvolvimento de DAI. Estudo em 166 pacientes
hospitalizados mostrou correlacdo estatisticamente significativa entre DAI e
incontinéncia fecal, frequéncia das eliminacdes, ma condicdo da pele, dor, ma
oxigenagao da pele, febre e comprometimento da mobilidade. Outros fatores
adicionais compreenderam a severidade da doenca e condicdes de
comorbidade, bem como albumina de soro baixo, o qual esta associado com um
aumento acentuado na probabilidade de danos a pele®.

Alguns fatores de risco sao citados por estarem intimamente relacionados
a predisposicéo, ocorréncia e gravidade da DAI, precisam ser cuidadosamente
reconhecidos para que medidas preventivas possam ser instituidas
precocemente. Foram agrupados em uma espécie de construto e leva em conta
fatores intrinsecos e extrinsecos. Dentre o0s principais fatores de risco ja
conhecidos temos: idade, estado de saude, nutricdo, oxigenacao, perfuséao, tipo
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de incontinéncia, caracteristicas da incontinéncia, atrito mecénico, aumento da
permeabilidade, produtos, mobilidade, percepcdo sensorial e consciéncia
cognitiva, frequéncia e qualidade das higienizacdes'%.

Quanto aos fatores extrinsecos do presente estudo, ou seja, agueles que
ndo dependem de condi¢des individuais e pessoais do paciente, foi possivel
observar que o isolamento de contato foi fator de risco para DAI. O isolamento
de contato implica em medidas especificas de prevencdo do risco de
transmissdo de microrganismos patogénicos, indicadas para pacientes com
infecc@o ou colonizagdo por microrganismos com importancia epidemioldgica e
gue podem ser transmitidos por contato direto ou indireto e devido a isto poderia
eventualmente implicar na menor quantidade de acessos e frequéncia de trocas
de fraldas, contribuindo para o aumento do risco de DAI. Contrariamente, em
estudo de coorte em UTI com pacientes que necessitaram de isolamento de
contato, apresentaram menor risco de desenvolver DAI se comparados aos que
ndo estavam®, supostamente pelo ambiente de terapia intensiva, ser foco de
assisténcia continua com dimensionamento maior de equipe de enfermagem
devido & complexidade implicada e necessidade de monitoramento constante.

O tempo de interna¢do maior que 15 dias também foi fator de risco para o
desenvolvimento de DAI, ou seja, 0s pacientes nesta condicdo apresentaram
razdo de chance 5,0 vezes maior de desenvolver DAI. De modo geral, tempo
prolongado de internagdo, além de diminuir a rotatividade dos leitos e aumentar
0S custos hospitalares, aumenta o risco de complicagcbes decorrentes da
internacdo, como as infeccBes hospitalares e lesdes de pele, dependendo do
risco ao qual estd exposto. Sabe-se que a complexidade da atencéo, o tipo de
internacéo, capacidade resolutiva, prognostico, a demanda do hospital, objetivos
do tratamento, o perfil clinico dos pacientes (severidade, faixa etaria,
comorbidade) e o tipo de procedimento ofertado sao fatores que diferenciam a
média de permanéncia nos hospitais para pacientes com problemas agudos. A
meédia de permanéncia em hospitais agudos acima de sete dias esta relacionada
ao aumento do risco de infeccao hospitalar, além de ter que considerar o leito

hospitalar como um recurso caro e complexo®®. No SUS, excluindo-se as
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internagcbes de longa permanéncia (cuidados prolongados, psiquiatria,
pneumologia sanitaria e reabilitagdo), observa-se uma média nacional de

permanéncia de 5,6 dias no periodo de Janeiro de 2016%

, valor do qual se
aproximaram as meédias das clinicas médica e cirurgica do presente estudo (06
dias).

Quanto a internacdo de longa permanéncia definida pelo Ministério da
Saude como sendo aquela em que 0 paciente permanece por um tempo superior
a trinta dias internado numa mesma instituicdo, no presente estudo esse tempo
foi expressivamente maior, ou seja, em torno de 1100 dias. Esses leitos de longa
permanéncia fazem parte de um contexto historico de institucionalizacdo e
segregacao devido a hanseniase, em um antigo asilo-colénia desde 1933, hoje
instituto com enfermarias dermatologica, cirargica e geriatrica de longa
permanéncia. A internacdo de longa permanéncia limita o gerenciamento de
leitos em busca de otimizag&o dos recursos e da desinstitucionalizagdo, uma vez
gue muitos deles, ainda que possuam beneficio previdenciario ou indenizatorio
do estado, ndo possuem vinculo familiar algum, apresentam alto nivel de
dependéncia e se encontram em situacao de vulnerabilidade social.

Quanto a frequéncia de troca do dispositivo oclusor (fraldas geriatricas),
que deve ser feita apdés a higiene intima, foi observada através dos
registros/anotacfes de enfermagem que grande maioria dos pacientes com
dermatite era trocada de 6/6 horas rotineiramente, ou seja, uma vez por plantdo
ou acima, independente da ocorréncia de eliminacdes ao logo do periodo. A
frequéncia de troca registrada nas anotacdes de enfermagem, também mostrou
associacdo estatisticamente significativa com DAI, sendo que quanto maior
intervalo para a troca, maior o risco para o desenvolvimento de DAI. Em estudo
de coorte em UTI geral, observou-se que a necessidade do maior niumero de
trocas de fraldas nas ultimas 24 horas apresentou associagao significativa com o
tempo até a ocorréncia de DAI, porém estava atrelado a necessidade de troca
conforme saturacdo da fralda. Este estudo também encontrou que pacientes que
necessitavam de troca de fralda trés vezes possuem maior risco de desenvolver

a DAI, do que os que necessitavam troca de fraldas duas vezes, provavelmente
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relacionado a quantidade de efluente eliminado e frequéncia das eliminacdes®.
O ideal é que a fralda seja removida assim que ocorrer a sujidade, a fim de que
a capacidade de absorcdo ndo seja superada e evitando contato da pele com
urina e fezes, principalmente quando o paciente estiver com diarreia®%. Porém
deve-se destacar que no nosso estudo esta variavel foi coletada através do
registro da enfermagem no prontuério do paciente e ndo por observacéo direta,
podendo ter havido falhas do registro da troca das fraldas, para mais ou para
menos.

Os fatores intrinsecos dizem respeito a condi¢des individuais, pessoais
gue possam predispor ao risco ou atuar como fator de protecao para a condicao
de DAI. No presente estudo, extremos de peso, demonstraram associacao
estatisticamente significativa com DAI; sendo que a chance de desenvolver DAI
€ 3,6 vezes maior nos pacientes obesos e 2,5 vezes maior nos de baixo peso.
Ter um IMC maior, classificado como obesidade pode aumentar os efeitos
oclusivos ou cargas na superficie da pele, reduzindo assim a tolerancia
tecidual®®. Foi demonstrado que ser obeso classe Il ou superior (IMC> 35 kg /
m2) aumenta ligeiramente a probabilidade de ocorréncia de LPP superficial no
tronco®. J4 o baixo peso no individuo idoso, relacionada & perda da massa
muscular e consequentemente da forca muscular € uma das principais
responsaveis pela deterioragcdo na mobilidade e na capacidade funcional, além
de perda do coxim adiposo que leva a evidenciacao das proeminéncias ésseas,
que somado a outras alteracdes dérmicas tipicas do envelhecimento, podem
elevar o risco de lesdes de pele incluindo DAI.

O fato de ser muito dependente, constatado pelo indice de Katz que
avalia a capacidade funcional do individuo idoso, aumenta o risco 2,4 em
desenvolver DAI. Em estudo europeu, de modo geral, os pacientes mais
dependentes, também demonstraram associagcdo com DAI, embora os niveis de
dependéncia foram demonstrados por outra escala®®. Cerca de 30 a 50% dos
individuos muito idosos (85 anos acima) sao incapazes para pelo menos cinco
das atividades da vida diaria (banhar-se, vestir-se, alimentar-se, transferir-se da

cama para a cadeira, usar o sanitario e manter a continéncia urinaria e/ou fecal)
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e requerem cuidados pessoais em tempo integral. Eles séo frageis e apresentam
elevado risco de quedas, confusdo mental, hospitaliza¢des frequentes, sinais de
maus-tratos e, em conseqiéncia, admissdo em instituicbes de longa
permanéncia (asilos) **°.

Como ja esperado, a umidade mostrou associacdo com DAI sendo que a
grande maioria dos pacientes que apresentavam a dermatite permeava entre as
categorias constantemente molhado, muito molhado e ocasionalmente molhado.
As dermatites de contato irritativas constituem um processo inflamatorio causado
pelo dano da matriz agua-lipido-proteina da pele devido ao contato prolongado
com a substancia irritativa. A umidade macera e enfraquece as camadas
externas da pele, tornando-a vulneravel as lesdes, principalmente se associada
a friccdo e cisalhamento. Quanto menor o tempo de exposicdo a umidade e
agentes irritantes menor o risco de desenvolvimento do processo inflamatério™®.

A maioria das recomendacdes para avaliacdo da pele (ex: técnicas de
inspecdo cutanea) e as medidas preventivas podem ser utilizadas de maneira
universal, ou seja, tem validade tanto para a prevencdo de LPP como para
quaisquer outras lesdes da pele (ex: higiene, hidratacdo e protecado cutaneas).
Desse modo, conhecer o risco para LPP, devera despertar também para demais
cuidados preventivos para injarias de pele do idoso, como a DAIl. Embora
algumas ferramentas de avaliacdo de risco para DAl ja terem sido
desenvolvidas, estes ndo sdao amplamente utilizados em pratica clinica, pois
ainda carecem de traducéo e validagdo nacionais, enquanto as ferramentas de
avaliacdo de risco de LPP, tais como a Escala de Braden ja validadas, embora
nao tenha sido projetada para DAI, contempla algumas subcategorias que
poderiam ter eventual relacdo com a condi¢céo de DAI, e por isso foram testadas
no presente estudo. Desse modo, através de uma analise multivariada entre as
categorias, foi possivel demostrar que as categorias do escore de Braden que se
mostraram associadas a DAI foram: constantemente Umido ou muito Umido;
mobilidade limitada ou levemente limitada; percep¢édo sensorial muito limitada;

pacientes acamados e friccao identificada como problema.
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Ultima revisdo sistematica, ainda no prelo, reconhece que a DAl é um
problema comum e recorrente em pacientes idosos com incontinéncia fecal e/ou
urinario e conclui que as evidéncias sobre o gerenciamento de DAI ainda é
limitado, embora crescente na ultima década. ExpGe ainda que a falta de um
codigo da CID-10 e um método internacionalmente validado e padronizado para
coleta de dados de DAI contribui para a variac&o nos dados epidemiolégicos™’.

Podem ser consideradas como limitacbes do presente estudo:
impossibilidade de verificar o pH dos sabonetes utilizados no momento da
avaliacdo; a ndo realizacdo do exame micoldgico direto para confirmar os casos
de candidose associada a DAI; a realizacdo do exame fisico na area de fralda
que por vezes foi prejudicada quanto a necessidade de lateralizar o decubito
para visualizar por completo a regido atingida; em alguns casos auséncia de
informantes ou de registro completos pela equipe de enfermagem (exemplo:
necessidade e periodicidade de troca de fraldas) e ndo utilizagdo de instrumento
para avaliar o nivel de prejuizo cognitivo. Embora o tamanho amostral tenha
alcancado o numero minimo necessario para atingir 0 nosso objetivo principal,
algumas correlagbes podem nédo ter sido significativas devido ao relativo
pequeno tamanho da amostra, sugerindo-se a necessidade de mais estudos

com amostras maiores para avaliar algumas correlacdes.

5.1 PRODUTO - GUIA DE BOAS PRATICAS AO CUIDADOR: PREVENCAO E
MANEJO DA DAI

Embora a assisténcia direta de enfermagem durante hospitalizacdo seja
mister na prevencao de injurias de pele, é de fundamental importancia que nao
esteja focada tdo somente nisso, mas que atue também na promocao,
manutencao e recuperagdo da salude desse natural e complexo processo que é
o envelhecer. Uma das formas de contribuir para tanto, sdo estratégias de
Educacdo em Saude. Todavia, a rotina de uma enfermaria hospitalar, por vezes
nao permite ao enfermeiro destinar periodos prolongados de tempo a promocéao
de atividades educativas, visto o carater agudo das condi¢cdes de saude dos

idosos no momento da hospitalizagdo, ora inclusive acompanhado por
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instabilidade e outros agravos. Assim, materiais educativos impressos
direcionados aos cuidadores/acompanhantes/familiares, tém sido utilizados
como estratégia para melhorar o conhecimento, a satisfacdo, a aderéncia ao
tratamento e o autocuidado de pacientes, sendo seu uso recomendado como
ferramenta de reforgo das orientagBes verbalizadas por profissionais de saude.

Cuidar no domicilio implica em novos modos de fazer e saber dos
trabalhadores da saude, com acfes que sejam permeadas pela integralidade, a
intersubjetividade e o cuidado direcionado a familia. Com este enfoque, o
cuidado domiciliar requer a reorganizacao dos servigos de saude com énfase na
promogdo e educacdo, identificando as reais necessidades dos envolvidos,
permitindo também a autonomia, corresponsabilidade, a valorizacdo da
subjetividade e a criacdo de vinculo®.

Considera-se a orientacdo com apoio em material educativo ser uma
estratégia de educacdo em salde de baixo custo para 0s servigos e que podera
ser empregada nos contatos com os cuidadores na maioria dos ambientes da
assisténcia a pessoa idosa, capaz de informar e instruir sobre prevencao e
identificagdo precoce das lesbes de pele e assim favorecer melhores condigbes
para o0 tratamento e qualidade de vida dos idosos assistidos e rapida
recuperacéo das lesées que eventualmente venham a se desenvolver'®.

A acdo educativa em saude € um processo dindmico que tem como
objetivo a capacitacdo dos individuos e/ou grupos em busca da melhoria das
condi¢cdes de saude da populacdo; cabe a mesma aceitar ou rejeitar as novas
informacdes, podendo também, adotar ou ndo novos comportamentos frente aos
problemas de saude. Por isso, educacdo em saude deve ser parte de um macro
que estimule o didlogo, a indagacgéo, a reflexdo, o questionamento e a acao
partiihada. Desse modo, um Guia de boas praticas, podera ser utilizado como
estratégia para alertar para o risco de DAI e orientar modos de cuidar para
prevencdo e manejo dessa condicao’®.

A prevencao de lesdes na pele constitui um dos pilares da prestacao de

cuidados de enfermagem e € por isso um desafio para todos os profissionais de
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saude na sua pratica diaria, sendo a prevaléncia de lesbes na pele um indicador
bastante sensivel acerca dos cuidados de enfermagem prestados.

Trata-se de necessidade urgente olhar para o envelhecimento, suas
caracteristicas e demandas peculiares, como as da pele e, em especial, 0s
fatores extrinsecos, que possam contribuir para aumento do risco de
desenvolvimento de DAI, pois séo passiveis de intervencao.

O presente trabalho demonstra a magnitude e importancia de
investigacdo mais profunda sobre o tema, do olhar acurado e atento do
Enfermeiro, refletido em sua equipe e da atuacdo competente e eficaz de toda
equipe multiprofissional, visto a prevaléncia significativa de DAI na amostra.

O estudo responde ao objetivo geral proposto de determinar a
prevaléncia, caracteristicas clinicas da DAl e suas associacdes em idosos
hospitalizados, o que subsidiou o desenvolvimento da estratégia direcionada ao
cuidador na temética prevencdo e manejo da DAI.

De posse do conhecimento produzido, é possivel almejar a transformacao
da préatica por meio de uma assisténcia sistematica e de qualidade pautada em
evidéncias, instrumentalizada por meio de ferramentas como escalas de
avaliacdo de risco, Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e protocolos
clinicos de prevencéao de lesdes de pele.

Este estudo poderd ir além do cuidado de enfermagem, e estender-se
através do produto proposto, aos cuidadores e assim contribuir a prevencao de

DAI no idoso, ndo s6 no contexto de institucionalizacao.
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6 CONCLUSAO

A prevaléncia de DAI nos pacientes idosos hospitalizados foi em torno de
36%. Houve maior risco para desenvolver DAI nos pacientes que estavam em
isolamento de contato, com tempo de internacdo maior do que 15 dias, intervalo
para a troca de fralda maior que seis horas, pacientes obesos e de baixo peso,
muito dependentes, muito expostos a umidade, que apresentavam fezes liquidas
e muito alto risco na escala de Braden. Desenvolvido o guia para os cuidadores
com a finalidade de contribuir com a prevencdo e manejo da DAI durante

internacao e apds alta hospitalar.
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APENDICE 1
TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Dermatite Associada a Incontinéncia em idosos
hospitalizados Nome da orientadora: Prof.2 Dra. Luciana Patricia Fernandes
Abbade

Nome do Pesquisador/aluno: Enfermeira Mariana da Costa Ferreira

O Sr. (Sra.) esta sendo convidada (0) a participar desta pesquisa do
Programa de Mestrado Profissional em Enfermagem, da Faculdade de Medicina
de Botucatu - UNESP, que tem como finalidade investigar a ocorréncia de
dermatite associada a incontinéncia (DAI), mais conhecida como “assaduras” ou
“‘dermatite de fraldas" em idosos internados em hospitais. Ou seja, conhecer a
ocorréncia desse problema e os cuidados adotados para prevencao e tratamento
dessa dermatite, pouco estudada nessa populacdo. Mediante os dados
coletados e apds analise, pretendemos elaborar um manual/guia de condutas e
cuidado com a pele em regido de fralda e, portanto contribuir para melhorar a
assisténcia prestada ao idoso.

Participantes da pesquisa: sdo o0s idosos, acima de 60 anos, que
aceitem voluntariamente a participar, que apresentem incontinéncia urinaria e/ou
fecal, ou seja, que ndo tem controle sobre as eliminacfes de urina e fezes e que
estejam internados em enfermarias clinicas e cirtrgicas de hospitais publicos do
municipio de Bauru. A Sra. (Sr.) tem liberdade de se recusar a participar e ainda
se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer
prejuizo, inclusive sem nenhum prejuizo ou diferenca na continuidade do
tratamento/atendimento nesse local. Sempre que quiser podera pedir mais
informacdes sobre a pesquisa através do telefone do (a) pesquisador (a) do
projeto e, se necessario através do telefone do Comité de Etica em Pesquisa.
Mediante sua autorizacdo ou de seu responsavel faremos algumas perguntas
relacionadas a sua saude e também poderemos consultar, se assim o permitir,
documentos institucionais como seu prontuario para saber de alguns detalhes

como por exemplo medicamentos em uso. Ainda como parte importante da
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pesquisa, investigaremos a presencga ou nao da ,dermatite de fraldas" através do
exame visual da &rea de fralda. Na presenca de lesGes caracteristicas de DAI,
se assim for consentido, obteremos uma foto somente da regido acometida, sem
expor a face ou outra imagem que permita identifica-lo, sendo necessario o uso
dessa imagem fotogréafica apenas para fins da pesquisa. O tempo estimado para
coleta de dados é de no maximo de 01 (uma hora). A participacdo nesta
pesquisa nao traz nenhuma complicagéo legal. As informacdes coletadas, bem
como os registros fotograficos da regido de fralda, ndo conterdo sua
identificacdo e serdo feitos, apenas apoOs consentimento, de maneira rapida,
minimizando a exposicdo, e respeitando sua privacidade. Os procedimentos
adotados nesta pesquisa obedecem aos critérios da ética em Pesquisa com
Seres Humanos conforme Resolucao n°® 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade. Todas as
informagdes coletadas neste estudo séo estritamente confidenciais. Somente
o(a) pesquisador(a) e o (a)orientador(a) terdo conhecimento dos dados.

Ao participar desta pesquisa o Sr. (Sra.) ndo terd nenhum beneficio direto,
porém, esperamos que este estudo traga informacdes importantes sobre
—dermatite de fraldas no idosoll, de forma que o conhecimento que sera
construido a partir desta pesquisa possa contribuir para melhorar o cuidado
nesse tema pouco pesquisado e que traz tanto desconforto e prejuizo ao idoso
acometido.

Comprometemo-nos a divulgar os resultados e produtos obtidos com esse
estudo. O Sr. (Sra.) ndo ter4d nenhum tipo de despesa para participar desta
pesquisa, bem como nada serd pago por sua participacdo. Seu atendimento
nessa instituicdo ndo sofrerd nenhum prejuizo seja qual for sua decisdo em
participar ou ndo desse estudo. Apds estes esclarecimentos, solicitamos o seu
consentimento de forma livre para participar desta pesquisa. Portanto preencha,
por favor, os itens que se seguem. Obs: Nao assine esse termo se ainda tiver

davida a respeito.

Consentimento Livre e Esclarecido
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Apos reflexdo e um tempo razoavel, eu decidi, livre, esclarecida e
voluntariamente, participar deste estudo, permitindo ainda que os pesquisadores
relacionados neste documento obtenham fotografia, digital da &rea de fralda se
acometida pela dermatite, para fins de pesquisa cientifica/ educacional, sem,
entretanto identificar-me.

Concordo que o material e as informacdes obtidas relacionadas a minha
pessoa possam ser publicados em aulas, congressos, eventos cientificos,
palestras ou periodicos cientificos. Porém, ndo devo ser identificado por nome
ou qualquer outra forma. A fotografia ficara sob a propriedade do grupo de
pesquisadores pertinentes ao estudo e sob sua guarda. Declaro que recebi copia
deste termo de consentimento, e autorizo a realizacdo da pesquisa e a
divulgacao dos dados obtidos neste estudo.

Nome do participante:

Assinatura:

Assinatura de responsavel (caso participante seja incapaz)

Nome de quem aplicou o termo:

Assinatura:
Data: / /

Pesquisadora: Enf. Mariana da Costa Ferreira, Enfermeira, aluna regular
do Programa de Mestrado Profissional de Enfermagem da Unesp, Botucutu —SP.
Fone (14)99746-0644. Rua Maurilio Roque Toassa, n° 451, Lucianépolis-SP.

Orientadora: Prof.2 Dra. Luciana P. Fernandes Abbade, Departamento de
Dermatologia e Radioterapia da Faculdade de Medicina de Botucatu-Unesp,
Distrito de Rubido Jr, S/N, Botucatu-SP. Fone:(14)3882-4922, E-mail:
lfabbade@fmb.unesp.br. Comité de Etica em Pesquisa: Chécara Butignoli s/n,
Rubido Junior - Botucatu - Sdo Paulo, CEP: 18618-970 (Proximo a FAMESP)
Telefone do Comité:(14) 3880-1313.
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APENDICE 2 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — PARTE |

Coleta de Dados referente ao ldoso e cuidados com a pele em regiéo de

fralda
Data: [
1. Dados sociodemograficos
Iniciais: DN__ / / DI__/ [ Tempo da internagéo:
Cor [ ]Branca [ ] Parda [ ] Negra[ ] Amarelo Sexo: [ ] Fem. [ ] Mas.
2. Dados clinicos

Motivo da internagao/Hipdtese Diagndstica:
Local: [ ]JCl. Méd [ ]CI. Cir [ ]CI. Geriatrica Isolamento []Sim  [[N&o Tipo:

Comorbidades: [l DM [ THAS [] Cardiopatias [ ] Neoplasias[ ] Lesédo medular

[ ] Doenca do trato gastrointestinal [ ] Pneumopatias [ ] Doengas Osteo-articulares

[ 1 Doencas Neuro-degenerativas Outras

Medicamentos em uso: [ |Diuréticos [ ] Sedativos []Hidratagdo EV []Laxativos [ ] Antifingicos

[ ] Antihipertensivo [] Hipoglicemiantes/insulina [1 Antibiéticos [ ] Anticoagulantes [ ]
Carditbnicos [ ] Antidepressivos [l Suplementos vitaminicos [JAnalgésico Outros

Antropometria  Peso: (Kg)  Altura: (cm) IMC: (altura/peso2)

Na impossibilidadelga aplicacéo da técnica para antropometria real, lancar mao de medidas para estimar,
conforme Chumlea™. IMC:
AJ (Altura do Joelho): cm CB (Circunferéncia Brago) cm

Avaliacéo do estado cognitivo
Diagndstico prévio de deméncia, comprometimento neuroldgico ou prejuizo cognitivo: [ ]Sim [ ] Néo

Avaliag&o do nivel de dependéncia - indice de Katz (ANEXO )

[ 16 Independente [ 13-5 Dependéncia moderada [ ] 2 ou menos - Muito dependente

Acamado? [ ]Sim [ ]Nao Tempo de Acamado [ ] <1més [11a2m [ ]>6m [ ]N&o soube

informar

3. Fatores de risco para DAI:
Tipo de incontinéncia []urindria isolada [ ]fecal isolada [ ] urinaria e fecal combinadas
Tempo de Incontinéncia: [ ] <1més [ 11a2m []>6m [ ]N&o soube informar
Condicdes especiais: [ 1SVD [ ] Ostomia intestinal [ JHemodialiseOutra:

Tipo e intensidade do agente irritante na Ultima semana
[ JUrina [] Fezes formadas  [] Fezes pastosas [ JFezes liquidas

Frequéncia de Troca da Fralda (Duracéo do contato com o agente irritante)
[ ]Imediata até 2 horas [ 1No minimo a cada 6 horas (1x plantdo)[ ] ap0ds 6 horas (<1x plantéo)
Risco para Ulcera por Presséao - Escala de Braden (ANEXO II)
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= 1 ponto =2 pontos =3 pontos =4 pontos
Percepcéo Completamenteo Muito limitada 0 Levemente Nenhuma Limitacdo
Sensorial limitada 2 limitada O)
Umidade Constantementeo Muito molhado O Ocasionalmente Raramente molhado
molhado molhado (@)
Atividade Fisica IAcamado O _Confinado O a Cam!nha o Caminha
cadeira ocasionalmente frequentemente
Mobilidade o Qomp]etamente 0 Muito limitado 0 ITe\./emente O Nenhuma imitacédo
jmobilizado limitado
Nutricdo © MuitoPobre () [Provavelmente QO [Adequado Q [xcelente
nadequado
Fricgéo € [Problema o Problema Nenhum [TOTAL BRADEN=
Cisalhamento potencial problema
Score Total Braden [ ] £ 9 Muito alto risco [ 110e 12 Altorisco []13 e 14 Moderado risco [ ]15e 18
Baixorisco[ ] Acima de 18 - Sem risco
Caracteristicas relacionadas a cuidados com a pele e a Prevencao e Tratamento de DAI
Produtos utilizados para higiene intima:
Agua[ I]N&o [ ]Sim Sabonete[ ]N&o [ ]Sim [ ]Liquido [ ]1Barra
Compressas ou Esponjas [ ]N&o [ ]1Sim Tipos: [ ] Compressa descartavel [ ]Compressa algodéo
reprocessavel [ ] Esponja sintética [ ] Esponja vegetal [ JLimpador higiénico liquido ou spray sem
enxague [ ] Lencos umedecidos descartaveis [] Outros [ IN&o soube informar
Produtos tépicos para prevencgao/tratamento: [ ] N&o utiliza [ ] Talcos/Pos [ 1Oleos
[ ] Pomada com oxido de zinco + vit A [ ] Creme barreira com polimeros duraveis + dimeticona
[ 1 Spray/pelicula barreira [ ] Pomada com d-pantenol [ ]Creme hidratante comum Outros:
Em uso de antifingico tépico [ 1Sim Se sim, qual? [ 1 Nao [ ]N&o soube informar
4. Ao exame da area de fralda:
Tipo de fralda [ ] Auséncia de fralda [ 1 Sintética descartavel[ ] Fralda de tecido/algodédo
Aspecto da pele em regido _de fralda*
[ ]integra [ Jeritema [ ] maceracdo [] vesiculas/bolhas [ ]pustulas [Jexulceragéo
[ Jdescamacédo [ ]hiperpigmentagéo Outros
Localizagéo: [ ] Inguinal [] Face interna das coxas [ ] Face externa das coxas [] Perineal [ ] Perianal
[ ]Gluteos [ ]Lombar [] Face lateral dos quadris [ ]Sacral Outra:
Sintomas associados: [] ausente [ ]dor []ardor [ ]prurido Outro:
Presenca DAI: [ 1Sim [ ] Ndo Duragéo do quadro: dias [ JN&o soube informar
Diagndstico diferencial:
Ulcera por press&o [ ]Sim [ IN&o Estagio: | [ ] N[1] I V[ ](ANEXO Ill) Localizagdo: [ ]
Trocantérica [ ] Sacro-cocigea[ ] Isquiatica Outra
Les@es por adesivos [ ] Sim [1 Nao Localizacéo:

Registro em Prontuario e Educagéio quanto a Prevencéo e Tratamento de DAI

Se presenca DAI: Ha Registro no Prontuéario de Diagndéstico de Enfermagem de Integridade da Pele
Prejudicada considerando acometimento na area de fralda (DAI) [ ] Sim [1 Néo

Ha protocolo de Prevencéo e Tratamento de DAI instituido no local [ 1Sim[ ] Néao

Ha politica de educagdo permanente, especialmente na area de gerontologia e cuidados com a pele? [ ]
Sim [] Nao

Parte Il - Se presenca de DAI, ao término do questionario, seguir ao registro fotografico.
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indice de Katz - Independéncia nas Atividades de Vida Diaria

Katz Index of Independence in Activities of Daily Living

INDEPENDENCIA

DEPENDENCIA

ATIVIDADES
Pontos (1 ou 0)

(01 PONTO)
SEM superviséo, orientagdo ou
assisténcia pessoal.

(0 PONTOS)
COM supervisao, orientagéo ou
assisténcia pessoal ou cuidado
integral.

Dependente necessita de ajuda na

BANHO Necessita de ajuda s6 na lavagem
de uma pequena parte (como as lavagem de mais de uma parte do
costas, ou extremidades corpo ou requer assisténcia integral
incapacitadas) ou se banha durante o banho.
completamente.

VESTIR Pega as roupas do armario e veste | Necessita de ajuda para vestir-se ou

as roupas intimas, externas e cistos.
Pode receber ajuda para amarrar
sapatos.

necessita ser completamente vestido.

IR AO BANHEIRO

Dirigi-se ao banheiro, entra e sai do
mesmo, arruma  suas proprias
roupas, limpa a area genital sem
ajuda.

Necessita de ajuda para ir ao
banheiro, limpar-se ou usa
urinol/papagaio ou comadres.

TRANSFERENCIA

Senta-se ou deita-se da
cama/cadeira sem ajuda.
Equipamentos mecénicos de ajuda
sdo aceitaveis.

Necessita de ajuda para sentar-
se/deitar-se e levantar-se da cama ou

cadeira.

CONTINENCIA

Tem completo controle sobre suas
eliminacgdes — urinar e evacuar.

Parcial ou totalmente incontinente do
intestino e bexiga.

ALIMENTACAO

Leva a comida do prato a boca sem
ajuda. Preparacdo da comida por ser
feita por outra pessoa.

Necessita de ajuda parcial ou total
com alimentacgéo ou quer
alimentacg&o por sondas enterais ou

via parenteral.

Score de

Katz:

[ 16 =Independente

[ ]3-5 = Dependéncia Moderada

[ ]2 ou menos = Muito dependente

Fonte: The Hartford Institute for Geriatric Nursing. Katz Index of Independence in Activities of
Daily Living (ADL) [1998]. [text on the Internet]. New York; 2005. [cited 2005 Nov 25].
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ANEXO Il - ESCALA DE BRADEN - Avaliacao do risco para Ulcera por pressao

Percepcao
Sensorial:
habilidade de
responder
significativamente
a pressao
relacionada

com o
desconforto.

1.Completamente Limitado:
N&o responde a estimulo
doloroso (ndo geme, nado se
esquiva ou agarra-se), devido a
diminuicao do nivel de
consciéncia ou sedagéo, ou
devido a limitagao da habilidade
de sentir dor na maior parte da
superficie corporal.

2. Muito Limitado:
Responde somente a
estimulos dolorosos. Nao
consegue comunicar o
desconforto a néo ser por
gemidos ou inquietacéo, ou
tem um problema sensorial
que limita a habilidade de
sentir dor ou desconforto em
mais da metade do corpo.

3. Levemente limitado:
Responde aos comandos
verbais, porém nem sempre
consegue comunicar o
desconforto ou a necessidade
de ser mudado de posigéo. Ou
tem algum problema sensorial
que limita a sua capacidade
de sentir dor ou desconforto
em uma ou duas
extremidades.

4.Nenhuma
limitagdo: Responde
aos comandos
verbais. Nao tem
problemas

sensoriais que
poderiam limitar a
capacidade de sentir
ou verbalizar dor ou
desconforto.

Umidade: Grau
ao qual a pele
esté exposta a

1. Constantemente Umida: A
pele é mantida imida/ molhada
guase constantemente por suor,
urina, etc. A umidade é
percebida cada vez que o

2. Muito Umida: A pele esta
muitas vezes, mas nem
sempre Umida / molhada. A
roupa de cama precisa ser
trocada pelo menos uma

3. Ocasionalmente Gmida: A
pele esta ocasionalmente
Umida / molhada,
necessitando de uma troca de
roupa de cama uma vez por

4. Raramente
Umida: A pele
geralmente esta
seca, a roupa de
cama s6 é trocada

umidade. paciente é movimentado ou vez durante o plantéo. dia aproximadamente. nos horérios de
posicionado. rotina.
1. Acamado: Mantém-se sempre | 2. Restrito a cadeira: A 3. Caminha ocasionalmente: | 4.Caminha
no leito. habilidade de caminhar estd | Caminha ocasionalmente frequentemente:

Atividade: Grau

severamente limitada ou
inexistente. Ndo aguenta o
préprio peso e/ou precisa

durante o dia, porém por
distancias bem curtas, com ou
sem assisténcia. Passa a

Caminha fora do
quarto pelo menos
duas vezes por dia e

de atividade . .
fisica. ser ajud_ado para a sentar-se | maior parte do tempo na cama | dentro do quarto
na cadeira ou cadeira de ou cadeira. pelo menos a cada
rodas. duas horas durante
as horas que esta
acordado.
1. Completamente 2. Muito Limitado: Faz 3. Levemente Limitado: Faz 4. Nenhuma
Mobilidade: imobilizado: N&o faz nenhum pequenas mudancgas mudangcas frequentes, embora | limitagdo: Faz
habilidade de movimento do corpo por menor ocasionais na posi¢ao do pequenas, na posi¢édo do mudancas grandes
mudar e controlar| que seja ou das extremidades corpo ou das extremidades, corpo ou das extremidades, e frequentes na
as posigﬁes sem ajuda. é incapaz de fazer sem ajuda. posicao sem
corporais. mudancas frequentes ou assisténcia.

significantes sem ajuda.

Nutricdo: padréo
usual de

1. Muito Pobre: Nunca come
toda a refeigdo. E raro quando
come mais de 1/3 de qualquer
comida oferecida. Come 2
por¢Bes ou menos de proteina
(carne ou derivados de leite) por
dia. Toma pouco liquido. Nao

2. Provavelmente
inadequado: Raramente faz
uma refeicdo completa e

geralmente come somente
metade de qualquer
alimento oferecido. A

ingestdo de proteina inclui

3. Adequado: Come mais da
metade da maior parte das
refeicdes. Ingere um total de 4
porcBes de
derivados do leite) por dia.
Ocasionalmente recusa
refeicdo, usualmente ira tomar

proteina (carne,

uma

4. Excelente: Come
a maior parte de
cada refeicéo.
Nunca recusa a
alimentacdo. Come
geralmente um total
de 4 ou mais

ingest&o toma n}enhum ) sup!e_mento somente 3 porges dg carne | um st_JpIemento 'dietético se| porcges de carne e
alimentar. dietético I‘|qU|do. Esta em jejum ou de derivados de leite. De ofereudo. Ou esta recebe_ndo derivados do leite.
ou mantido em dieta com vez em quando toma um dieta por sonda ou Nutrigho | De vez em quando
liquidos claros ou hidratagdo EV | suplemento alimentar. Ou| Parenteral Total, que| come  entre as
por mais de 5 dias. recebe menos do que a provavelmente atende a maior | refeicGes. Nao
quantidade ideal de dieta| parte das suas necessidades | necessita de
liquida ou alimentagdo por| nutricionais. suplemento
sonda. alimentar.
1.Problema: Necessita 2. Potencial para| 3. Nenhum Problema
assisténcia moderada ou| Problema: Movimenta-se | Aparente: Movimenta-se
assisténcia maxima para mover- | livremente ou necessita uma | independentemente na cama
se. E impossivel levantar-se assisténcia minima. Durante | ou cadeira e tem forca
completamente sem esfregar-se | o movimento a pele| muscular suficiente para
contra os lengbis. Escorrega| provavelmente  esfrega-se | levantar o] corpo
frequentemente na cama ou| em alguma extensdo contra | completamente durante o]
Friccdo e cadeira, necessitando| os lengois, cadeiras, ou| movimento. Mantém o tempo
cisalhamento assisténcia maxima para| restricdes ou outros | todo, uma boa posi¢éo na
frequente reposicdo do corpo.| equipamentos. A maior | cama ou cadeira
Espasmos, contracdes ou| parte do tempo mantém
agitacdo leva a uma fricgdo relativamente uma boa

quase constante.

posicdo na cadeira ou na
cama, porém de vez em
quando escorrega  para
baixo.

Fonte: Braden and Nancy Bergstrom, 1988 All rights reserved. Adaptagéo - Paranhos WY, Santos VLCG. Avaliag&o de risco para ticeras de press&o por meio da Escala de Braden, na lingua portuguesa. Rev Esc Enferm USP. 1999;33:191-20.
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ANEXO 1l
ESTADIAMENTO LESAO POR PRESSAO

Definicdo: Lesado por pressdo é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de
dispositivo médico ou a outro artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra ou
como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como resultado da presséo
intensa e/ou prolongada em combinacdo com o cisalhamento. A tolerancia do tecido
mole a presséo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutrigéo,

perfusdo, comorbidades e pela sua condigéo.

Lesédo por Pressao Estagio 1: Pele integra com eritema que ndo embranquece

Pele integra com &rea localizada de eritema que ndo embranquece e que pode
parecer diferente em pele de cor escura. Presenca de eritema que embranquece ou
mudancas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento) podem
preceder as mudancas visuais. Mudancgas na cor ndo incluem descoloragéo purpura ou
castanha; essas podem indicar dano tissular profundo.

Lesado por Pressao Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicdo da derme. Perda da pele em sua espessura parcial com exposicédo da derme.
O leito da ferida é viavel, de coloragdo 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 nédo séo visiveis. Tecido de granulacao, esfacelo e
escara nao estdo presentes. Essas lesdes geralmente resultam de microclima
inadequado e cisalhamento da pele na regiao da pélvis e no calcaneo. Esse estagio nao
deve ser usado para descrever as lesdes de pele associadas a umidade, incluindo a
dermatite associada a incontinéncia (DAI), a dermatite intertriginosa, a lesdo de pele
associada a adesivos médicos ou as feridas traumaticas (lesdes por friccao,
gueimaduras, abrasoes).

Lesao por Pressao 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 granulacdo e epibole (lesdo com bordas enroladas) estdo
presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do dano tissular

varia conforme a localizagdo anatbmica; areas com adiposidade significativa podem
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desenvolver lesdes profundas. Podem ocorrer descolamento e tuneis. Ndo héa
exposicdo de fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou 0sso. Quando o
esfacelo ou escara prejudica a identificagcdo da extensdo da perda tissular, deve-se

classifica-la como Leséo por Pressao 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 exposicdo ou
palpacdo direta da fascia, masculo, tendao, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e
/ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento e/ou
tuneis ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme a localizagédo
anatdmica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacéo da extensdo da perda

tissular, deve-se classifica-la como Leséo por Presséo Nao Classificavel.

Lesé&o por Pressdo Néao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular ndo 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), Lesdo por Pressdo em Estagio 3 ou

Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel (isto é, seca, aderente, sem eritema ou

flutuac&o) em membro isquémico ou no calcaneo ndo deve ser removida.

Lesdo por Presséo Tissular Profunda: descoloracdo vermelho escura, marrom
ou purpura, persistente e que ndo embranquece. Pele intacta ou ndo, com area
localizada e persistente de descolora¢@o vermelha escura, marrom ou purpura que n&o
embranquece ou separacao epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha
com exsudato sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura frequentemente precedem
as alteracOes de coloracdo da pele. A descoloracdo pode apresentar-se diferente em
pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de presséo intensa
e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir
rapidamente e revelar a extenséo atual da lesé&o tissular ou resolver sem perda tissular.
Quando tecido necrdético, tecido subcutaneo, tecido de granulacdo, fascia, musculo ou
outras estruturas subjacentes estéo visiveis, isso indica lesdo por pressdo com perda
total de tecido (Leséao por Pressdo N&ao Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se
deve utilizar a categoria Lesdo por Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrever

condi¢cBes vasculares, traumaticas, neuropaticas ou dermatolégicas.
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Definicbes adicionais: Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo
Médico: essa terminologia descreve a etiologia da lesdo. A Lesdo por Presséo
Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e aplicados
para fins diagndsticos e terapéuticos. A lesdo por pressdo resultante geralmente
apresenta o padrdo ou forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando o

sistema de classificacédo de lesbes por pressao.

Lesédo por Pressdo em Membranas Mucosas: encontrada quando ha histérico
de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido & anatomia do tecido, essas
lesBes ndo podem ser categorizadas.

(Copyright National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP®, 2016)
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) ~ ANEXO IV
APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP FMB - UNESP

FACULDADE DE MEDICINA DE _,
BOTUCATU -UNESP
Frpe e e

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tihsio da Pecquica: Dematite Aszociada & ncontinéncia em 30303 hospitaizacos
FPecguicador: Mxriane da Costa Fermrelra

Area Tematioa:

Vercdo: 1!

CAAE: S106€8015.3.0000.5211

inctitulgdo Proponents: Departamento de Enfermagem

Patrooinador Principal: Financamento Propric

DADOS DO PARECER

Namero do Parsoer: 1.357.705

Aprecentaglo do Projeto:

O envehecimento populacional ple em evidénda novas condizles de morbicade e dezatos & assizténcia.
Nezse contexio estic az "Dematites Aszociadas 8 Incorsnénca (DALY, definicas peios proponentss desta
pesquiza come dermatoses Rfamattriaz que atinge, o perineo, regifio gidtes,

abdome Inferior & COXas CaUSdCas pelo contato dd peie com fazes & urina & que podem apresentarse

como jesles erdamatosas confisenies, Dritantes, que varam de ntensidade 30 oNgo 4o tempo.

Eszas dermatites estio 3s30ciada & Ncontinéncia vesical e fecal, & pocem causar desconforo & progredir
para uicerazic e infecgSo. Por essa razlo, esforgos pam sua prevencio e ratamento devem ser realizados
por profissionals da sadoe e culdadores.

Az DAl z80 especiaiments prevalentes em hospitals e cazas de repousc. Paningo desse principio, a3
pesquisadores proplem projeto - com objetivo de Mestrado Profissional em Enfermagem - que busca
Identficar prevaidncia de DAl em dois hospitais poblicos o= Eauru (SP). Serfio rcluldes entrs 140 & 272
pacientes idosos intemades hs mals de 24h no Heosplal Estadual Bauru ou no Hospital Laure de Souzn
LUma, ambos periencentes 2 Secrataria de Estade da Sadde de S50 Paulo. A Induslo sera %eita mediante
aszinatura ¢e TCLE peio sujellc ou por seu responsavel (em caszo de impedimento copgnitivo). Serdc
abordados dados cemogratcos & comorticades & reaizade exame flzico dermatoiogico para identScar DAJ
elou dicerns. As autoras se proplem a efaberar, ac final
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