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RESUMO

A dimenséo das dermatites associadas a incontinéncia é desconhecida em diversos
contextos de prestacao de cuidados, principalmente em Portugal. Contudo sabe-se
que afeta uma elevada percentagem de pessoas idosas, ndo sO pelo processo de
envelhecimento da pele, mas também por ser comum apresentarem incontinéncia
urinaria e fecal.

Um dos principais focos da enfermagem € a integridade da pele, e por isso €
importante atentar nos principais fatores de risco para o desenvolvimento de lesdes
na mesma, e consequentemente desenvolvimento de dermatite associada a
incontinéncia.

O presente relatério, concretiza a implementacdo de um projeto sustentado na
metodologia de projeto, realizado na prética clinica do Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo Enfermagem Médico-Cirlrgica na Area de
Intervencéo a Pessoa Idosa, em dois contextos distintos, uma unidade de cuidados
na comunidade e um servigo de internamento hospitalar.

A realizacdo do estagio e implementacdo do projeto permitiu-nos desenvolver
competéncias ao nivel de atividades centradas numa prética baseada na evidéncia,
tendo por base os resultados de uma reviséo integrativa da literatura; nomeadamente
no envolvimento da pessoa idosa e sua familia no plano de cuidados, centrado na
prevencdo da dermatite associada a incontinéncia; sensibilizamos ainda as equipas
de cuidados para a tematica; implementamos intervencdes e estratégias para a
prevencdo da dermatite associada a incontinéncia e desenvolvemos um guia
orientador para a pratica de cuidados.

Percebemos também que um plano de cuidados de enfermagem individualizado
permite a implementacdo de intervencbes adequadas, através da realizacdo de um
diagndstico diferencial eficaz, incluindo procedimentos preventivos e tratamentos
apropriados em pessoas idosas com situacdes de dermatite.

Este percurso possibilitou a aquisi¢cdo e desenvolvimento de competéncias inerentes
ao grau de mestre e enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica, no

cuidado a pessoa idosa e familia.

Palavras-chave: dermatite; incontinéncia; pessoa idosa; prevencado; cuidados de

enfermagem



ABSTRAT

The dimension of incontinence-associated dermatitis is unknown in several contexts
of care provision, mainly in Portugal. However, it is known that it affects a high
percentage of elderly-people, not only because of the skin aging process but also

because it is common to have both urinary and fecal incontinence.

One of the main focuses in nursing is skin integrity. Hence the importance to be aware
of the main risk factors for developing skin damage and, consequently, the

development of incontinence-associated dermatitis.

Therefore, an evidence-based practical approach, supported by the literature review,
centered on the prevention of incontinence-associated dermatitis and sensitization of
health teams in the subject achieved by implementing strategies for preventing

incontinence-associated dermatitis and developing guidelines for the care practice.

Furthermore, we also realized that an individualized nursing care plan allows for the
implementation of adequate interventions, by performing an effective differential
diagnosis, including preventive procedures and appropriate treatments in elderly

people with situations of dermatitis.

The path taken led to the acquisition and further development of skills inherent to the
mast er 6 s dpegalizzcnuraerindnedical-surgical nursing, in elderly care and

family.

Keywords: dermatitis; incontinence; elderly person; prevention; nursing care
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INTRODUCAO

O presente documento surge no ambito da Unidade Curricular (UC) Estagio
com Relatério do 12° Curso de Mestrado em Enfermagem na vertente de
Especializacdo Enfermagem Médico-Cirlrgica na Area de Intervencdo em Pessoa
Idosa, realizado na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). O mesmo tem
como objetivo explanar de forma critica o percurso realizado ao longo de dois
contextos clinicos (comunitario e hospitalar), no desenvolvimento do projeto com o
t ema Al nterven-«o especializada de enferm

tratamento da dermatite associadaaincontnénci a na pessoa i dosao.

Estudar os cuidados relativos a pele na pessoa idosa, nomeadamente na area
da prevencdo da dermatite associada a incontinéncia (DAI) teve origem em
motivacdes pessoais e profissionais. E uma area de interesse pessoal, mas também
se relaciona com o aumento significativo de pessoas idosas no meu percurso

profissional com DAI.

No servico onde desempenho fungdes vivenciei situagbes onde as pessoas
idosas desenvolvem DAI com implica¢des significativas na sua qualidade de vida que
merecem reflexdo, motivando-me assim a adquirir conhecimentos e competéncias na
area de intervencdo da pessoa idosa que possibilitem a melhoria da qualidade de

cuidados prestados a esta populagéo.

A investigacdo na area das lesfes por humidade, onde se encontra inserida a
DAI, tem-se realizado de forma muito morosa comparativamente as feridas crénicas,
onde o interesse pela investigacéo tem sido realizado de forma crescente (Gray et al.,
2007a). Este tipo de lesdes sdo muitas vezes mal compreendidas, uma vez que Sao
confundidas frequentemente com os graus iniciais da Ulcera por pressao (UPP) (Gray,
2010). Esta dificuldade no diagnostico e consequentemente na abordagem das DAI
na pratica, tém sido mencionada por alguns autores de enfermagem (Beeckman et al.,
2015). A integridade da pele é cada vez mais encarada nos cuidados de saude, como
um indicador na qualidade de cuidados, estando descrito que as intervencdes
implementadas tém maior custo-efetividade do que o proprio tratamento (Lichterfeld
et al., 2015). As DAI sédo entdo consideradas como um dos focos mais importantes
nos cuidados de enfermagem, onde é despendido muito tempo na prestacdo de

cuidados (Beeckman et al., 2010). O risco de desenvolver infecbes secundarias e
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Ulceras por pressao é consideravelmente maior na pessoa com DAI (Beeckman et al.,
2015). Para além dos riscos mencionados, também se encontram descritos efeitos
negativos na dimensao psicologica, fisica e social da pessoa, comprometendo a sua
qualidade de vida e bem estar (Holroyd, 2015), uma vez que sao lesbes

frequentemente dolorosas.

Com o avango nos cuidados a pele, nomeadamente na area da prevencgéao e
tratamento, surge a necessidade de cuidados de enfermagem especializados, ou seja,
a necessidade de profissionais de enfermagem diferenciados, munidos com
conhecimento técnico e cientifico. Assim é importante que a prevencao e o tratamento
nao estejam apenas centrados no problema, ou seja na DAI, mas sim na pessoa como
um todo, bem como nas suas necessidades, abordando-as de forma holistica e

multidimensional (Ferreira et al., 2008).

Tal facto verifica-se como um desafio na escolha do modelo de cuidados mais
adequado, onde a perspetiva de acéo é centrada na pessoa, envolvendo uma relacéo
de parceria entre o cuidador e a pessoa cuidada (Colliere, 1989; Gomes, 2016).
Segundo Gomes (2016), a parceria com a pessoa idosa, consiste num processo de
promocdo de Cuidado-de-Si e envolve a elaboracdo de uma acao entre enfermeira
em conjunto com a pessoa cuidada, quando a mesma mantém a capacidade de
deciséo, ou a elaboracao dessa acédo € assegurada pela enfermeira quando a pessoa
idosa ndo tem capacidade de decisdo. Assim, a enfermagem deve ter um papel
especializado no cuidado a pessoa idosa, envolvendo a area do autocuidado, uma
vez que, como referido anteriormente a complexidade deste tipo de populacdo carece
de acbes de enfermagem especificas e sustentadas em evidéncia cientifica. E
necessario preservar as capacidades funcionais e a independéncia através da

capacitacao para o autocuidado (Almeida, 2011).

Deste modo, através do modelo de cuidados de enfermagem de Dorothea
Orem, concetualizamos este projeto com base na teoria do défice de autocuidado.
Este referencial tedrico é aplicavel no cuidado a pessoa idosa e sua familia, quer em
contexto de cuidados prestados no seu domicilio quer em internamento hospitalar,
uma vez que existe uma alta taxa de prevaléncia de incontinéncia urinaria e/ou fecal
na populacéo idosa, que se encontra correlacionado com a perda de autonomia e da
funcado cognitiva (Bliss et al., 2007), o que pode contribuir para o desenvolvimento da

DAI. E defendido, neste modelo, que o autocuidado é uma fun¢do humana que o
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individuo tem de desempenhar por si proprio ou que pode ser desempenhada por
outros de forma a preservar a sua saude, a vida e o seu desenvolvimento (Orem,
2001).

O presente relatorio procura refletir o percurso para o desenvolvimento e
aquisicdo de competéncias sustentadas no Regulamento de Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 140/2019), Regulamento de
Competéncia Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica na Area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Cronica (Regulamento n.°
429/2018) e nas Competéncias do grau de Mestre pelo Titulo Il, Capitulo Ill, Artigo 15°
(Decreto-Lei n.° 65/2018).

O projeto concretizou-se nas préticas clinicas que decorreram de 11 de outubro
de 2021 a 25 de fevereiro de 2022, em dois contextos distintos, numa Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC) e num servi¢co de internamento hospitalar.

Foram delineados como objetivos gerais do estagio:

71 Desenvolver competéncias de enfermeira mestre e especialista no cuidado a
pessoa idosa e familia na prevencdo, avaliacdo e tratamento da dermatite
associada a incontinéncia;

1 Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa multidisciplinar
no cuidado a pessoa idosa e familia na prevencao, avaliacédo e tratamento da

dermatite associada a incontinéncia.

Este documento encontra-se estruturado em quatro capitulos. O primeiro
agrega o enquadramento tedrico onde sao definidos os conceitos da probleméatica em
estudo e o referencial de enfermagem norteador para este percurso. O segundo
capitulo descreve a metodologia utilizada para o desenvolvimento do projeto. O
terceiro capitulo reflete o percurso das préticas clinicas e a aquisicdo de competéncias
nos contextos escolhidos. Finalizamos com as consideragdes finais e respetivas

referéncias bibliograficas.

Ao longo do desenvolvimento deste relatorio foram utilizadas as orientagfes
para elaboracao de trabalhos escritos da ESEL, a norma de referéncias bibliogréaficas
e citacdes da American Psychological Association (APA) 72 edicdo (APA, 2020); o

mesmo foi redigido tendo por base o Novo Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Processo de envelhecimento 7 implicagcfes ao nivel da pele

O Instituto Nacional de Estatistica (INE), prevé que entre 2018 e 2080, havera
um decréscimo da populacdo em Portugal de 10,3 milhdes para 8,2 milhdes de
pessoas (INE, 2020). A estimativa do numero de pessoas idosas passara de 2,2
milhdes para 3,0 milhdes, e o indice de envelhecimento duplicara, s6 estabilizando a
partir de 2050, passando de 159 para 300 pessoas idosas por cada 100 jovens (INE,
2020). Nao esquecendo a situacdo pandémica, continua a ser previsivel que a
populacdo idosa continue a aumentar a um ritmo significativamente mais répido,
comparativamente com os restantes grupos etarios (Alves, 2020). Com o aumento do
namero de Obitos devido a pandemia, registou-se uma diminuicdo da esperanca
média de vida a nascenca (INE, 2022), mas mantém-se uma necessidade premente
de consciencializar a comunidade para a importancia do bem estar fisico,
sociocultural, psicoespiritual e ambiental da populacéo idosa. Para que tal aconteca é
necessario que as politicas governamentais permitam que as pessoas idosas tenham
acesso a um envelhecimento ativo, contribuindo assim para a sua saude (Fernandes
& Soares, 2012).

O envelhecimento ndo é considerado um problema, mas sim uma fase natural
do ciclo de vida, onde a pessoa idosa deve ter a oportunidade de vivencia-la de forma
saudavel e independente (Direcao-Geral da Saude [DGS], 2006). Sendo considerado
um processo natural, 0 mesmo € inerente a todos 0s seres vivos e nele resulta uma
perda da capacidade de adaptacdo e uma diminuicdo da funcionalidade, como
consequéncia de alteracdes a nivel da mobilidade, autonomia e saude (Carvalho &
Mota, 2012).

E fundamental que ao longo de todo o ciclo de vida, sejam implementadas
medidas preventivas e literacia em saude, que permitam a promocado de um
envelhecimento ativo saudavel, onde exista um processo de otimizacdo das
oportunidades de saude, participacdo e seguranca, permitindo a melhoria da
qualidade de vida a medida que se envelhece (DGS, 2017; Organizacdo Mundial da
Saude [OMS], 2015). A forma como encaramos o envelhecimento podera ditar de que

modo prestamos cuidados a pessoa idosa.
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Como refere Silva (2012) as diversas perdas, nomeadamente de um lugar
social valorizado como individuo produtivo, de papéis sociais e economicos, levam a
pessoa idosa a um maior isolamento. Deste modo, apesar da idade ndo ser um
determinante para o estado de salude de uma pessoa, o envelhecimento encontra-se
associado a alteracdes a nivel bioldgico, psicologico e social e por isso, segundo a
Organizacdo das Nacdes Unidas na Resolucdo 39/125, é definida pessoa idosa
aguela que tem 60 anos ou mais de idade nos paises em desenvolvimento, e com 65
anos de idade ou mais, em paises j& considerados desenvolvidos. Em Portugal, a
pessoa idosa é considerada a pessoa com 65 ou mais anos de idade (DGS, 2017).

Existem desta forma diversas alteracBes a nivel dos sistemas, sejam elas
anatdmicas ou funcionais (Sequeira, 2018). E apesar da pele nao ser considerada um
sistema, € o maior 6rgdo do corpo humano e também sofre algumas alteracdes com
0 processo de envelhecimento, aumentando o risco de danos na mesma. Existe perda
de elasticidade, isto devido ao decréscimo das fibras de colagénio e elastina e por
isso torna-se mais fina, mais desidratada, menos elastica, aumentando a sua
vulnerabilidade, tornando o processo de cicatrizagcdo mais dificil (Pinto & Botelho,
2013; Sequeira, 2018).

Assim, a manutencdo da sua integridade € um desafio e para o colmatar &
necessario mobilizar estratégias para que seja possivel manter o equilibrio hidrico e
eletrolitico (Bardsley, 2013). E composta por trés camadas, com caracteristicas e
funcdes diferenciadas que proporcionam a protecdo contra traumas (protegendo o
meio interno), invasao de microrganismos, comunicacdo com 0 ambiente externo e
termorregulacéo (Ersser et al., 2005; Ferreira et al., 2008; Flanagan, 2013). As
mudancas funcionais e estruturais associadas ao envelhecimento da pele, aumentam
a probabilidade de desenvolvimento de lesGes por DAl e UPP. Tal verifica-se devido
ao aumento de incidéncia de patologias e comorbilidades, e uma crescente diminuicao
da autonomia (Henriques, 2014; Kottner & Beeckman, 2015). O ja esperado aumento
da esperanca meédia de vida que consequentemente levara ao envelhecimento da
populacdo implica que o enfermeiro desenvolva competéncias avancadas e

diferenciadas acerca dos cuidados com a pele.

Tendo em conta que a epiderme, segundo Barbosa (2013) é a camada mais
externa da pele e que tem como principal funcéo a protecdo da perda de agua e

manter a integridade da pele contra forcas de cisalhamento e deslizamento, atrito e
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irritantes toxicos, com o envelhecimento a mesma torna-se mais fragil, existindo uma
reducdo do contato entre esta e a derme, provocando uma diminuicdo de
disponibilidade de nutrientes, tornando a pele mais suscetivel a lesdes (Baranoski &
Ayello, 2010; Bardsley, 2012).

A camada exterior da epiderme € o estrato cérneo. Este é o responsavel por
manter a funcao de barreira da pele e integridade da mesma, mantendo humidade na
superficie da pele, impedindo que a mesma desidrate e protegendo-a de substancias

irritantes (Flanagan, 2013).

Como ja referi, a autonomia da pessoa idosa decresce e podera ser exemplo
disso, a perda de controlo de esfincteres. A prevaléncia de incontinéncia urinaria e
fecal provoca o aparecimento de DAI pela presenca de humidade excessiva e agentes
irritantes sobre a pele, principalmente na regido perineal e circundante, sendo uma

complicagéo na pessoa idosa (Bliss et al., 2006a).

A integridade da epiderme e consequentemente das restantes camadas, sO é
possivel se houver preservacao da flora bacteriana residente, o que requer um pH
acido, variando entre 4 e 6. O pH da pele pode ser afetado e deixar de desempenhar
a sua principal funcdo como barreira e regulacédo das bactérias residentes na mesma
(Beeckman et al., 2015). O aumento do pH pode ocorrer devido a fatores intrinsecos
como a humidade, a sudorese, a localizacdo anatomica e a idade; ou devido a fatores
extrinsecos como a limpeza frequente, a utilizacdo de produtos de pele pouco

adequados e produtos oclusivos (Flanagan, 2013).

Para além das alteracfes a nivel da epiderme devido ao envelhecimento, as
glandulas sebaceas produzem gradualmente menos sebo, tornando-se dificil manter

a humidade da pele, provocando sinais de pele seca e irritada (Bardsley, 2012).

As alteracdes nos diversos sistemas, incluindo a pele, poderdo comprometer a
dependéncia da pessoa idosa. Este facto pode provocar uma diminuicdo da qualidade
de vida devido as adaptacfes necessdarias nas atividades de vida diaria (AVD)
(Sequeira, 2018). Este fendbmeno é considerado um desafio para os profissionais de
saude que tém de integrar a pessoa idosa na decisdo dos seus cuidados, pois por
norma as pessoas mais velhas sabem melhor o que funciona para elas. Deste modo,
devem ser ouvidos e envolvidos no planeamento e na agao para alcancar os

resultados pretendidos.
17



Em suma, o envelhecimento €& acompanhado de fragilidade cutanea,
diminuicao da capacidade do sistema imunitario e da percecéo sensorial, aumentando
o risco de desenvolvimento de lesbes na pele (Bliss et al.,, 2006a). Iremos
seguidamente desenvolver o conceito do tipo de lesbes mais comuns dentro do
espetro de lesdes da pele associadas a humidade, a dermatite associada a

incontinéncia.
1.2. Dermatite associada a incontinéncia na pessoaidosa

O conceito de DAI, é descrito por Gray et al. (2011), como um dos quatro tipos
de |l es»es associadas - h umoistdra @ssqciated elsni g n a d
damageo . At ual ment e IAD - fincomtinence &sgotiated dermatitiso ) ®
consensual entre maior parte dos profissionais de salude, mas ainda é comum a
utilizacao de outras expressoes, tais como: dermatite perineal, dermatite de contacto,

intertrigo, lesdes por humidade, maceracéo e eritema da fralda (Gray et al., 2007b).

Com o objetivo de uniformizar o conceito e facilitar a pratica de cuidados,
reuniram-se em 2005 na cidade de Chicago, um painel de peritos, que publicou em
2007 um documento de consenso (Incontinence-associated dermatitis i a consensos)
onde se encontram descritos os termos de DAI e dermatite perineal (Gray et al.,
2007a). Uma vez que este tipo de lesdo néo afeta apenas a regido perineal, foi eleito
por este painel de peritos o termo DAI como o mais adequado para descrever este
tipo de lesoes.

Neste documento define-se DAl como uma inflamacdo nas camadas
superficiais da pele, podendo apresentar ainda rubor, edema, e em alguns casos, rash
com vesiculas de contetdo seroso (Gray et al., 2007a). Estando perante lesdes mais
severas e abrasivas, pode-se encontrar eritema, com ou sem perda da integridade da
pele e presenca ou ndo de um processo infecioso (Nix & Haugen, 2010). E importante
salientar que a coloracdo da lesdo em pessoas com tonalidade mais escura, pode ser
amarelada, branca ou vermelho-escuro/purpura (Junkin & Selekof, 2008). O
desconforto é um dos sintomas apresentado, tendo um efeito negativo consideravel
sobre o bem-estar fisico e psicolégico, levando a pessoa idosa a apresentar dor, ardor,
prurido ou parestesias no local das lesdes (Beeckman et al., 2015; Newman et al.,
2004). O aparecimento destes sinais e sintomas ocorre com a exposi¢cao prolongada

de urina e/ou fezes.
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Segundo Martinho et al. (2012), as DAI, podem apresentar-se como lesées
superficiais e irregulares, com bordos mal definidos e muitas vezes dispersos.
Beeckman et al. (2015) determinam 14 regides anatomicas, como ilustrado na figura
1, onde, na presenca de incontinéncia urinaria, podera ocorrer lesdo na regiao perineal
(area entre o anus e a vulva ou escroto), mas também nas virilhas e na regido dos
grandes labios no género feminino e no escroto no género masculino, até as coxas e
zona infra-abdominal. Na presenca de incontinéncia fecal, as zonas afetadas séo
regido perineal, o sulco nadegueiro, as nadegas e a regido sagrada (Beeckman et al.,
2015).

Figura 17 Regifes anatdmicas atingidas pela DAI
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Fonte: Beeckamn et al., 2015 adaptado de Borchert et al., 2010

Para prevenir o problema, é necesséria a identificacdo precoce de fatores de
risco, de forma a evitar o desenvolvimento de DAI, e consequentemente o
desconforto, o tempo de internamento e custos hospitalares, aumentando assim a
qualidade de cuidados (Alcoforado et al., 2018). Um dos principais fatores de risco
para o desenvolvimento de DAI encontra-se inserido nos critérios de fragilidade da
DGS, a incontinéncia.

Segundo Bardsley (2013), a continéncia depende de dois fatores: os
fisiol6gicos que envolvem a capacidade muscular e nervosa, e os fisicos onde se
encontra incluida a mobilidade da pessoa. A perda de continéncia é muitas vezes
referida como um dos principais critérios para a decisdo de institucionalizar as
pessoas idosas (Bardsley, 2013; Denat & Khorshid, 2011).
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As duas formas de incontinéncia conhecidas e que serdo abordadas, sdo a
incontinéncia urinaria e incontinéncia fecal, sendo que podem acontecer

individualmente ou simultaneamente.

Segundo a Sociedade Internacional de Continéncia, a incontinéncia urinaria &
considerada como toda a perda involuntéria de urina, sendo a mesma definida pelo
tipo de armazenamento e sintomas miccionais (Milsom et al., 2017). S&o considerados
como principais fatores de risco: a idade, causas obstétricas, obesidade e barreiras
funcionais e cognitivas (Paim da Silva et al., 2017). E definida pela Classificac&o
Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE), como um fluxo involuntério de
urina associado a incapacidade de controlo dos esfincteres vesical e uretral (2011).
Segundo a Associacao Portuguesa de Urologia, em Portugal, estima-se que existam
mais de 600.000 pessoas com incontinéncia urinaria, afetando predominantemente o
género feminino, aumentando exponencialmente com o avanco da idade, devido a
modificacdes estruturais e funcionais do sistema urinario (Melo et al., 2017). Estas
alteracdes na pessoa idosa encontram-se diretamente relacionadas com a diminui¢cao
da complacéncia uretral ou auséncia de contratilidade do detrusor (Cruz, 2015). O
envelhecimento tende também a diminuir o suporte do colo vesical, 0 comprimento da

uretra e a competéncia do pavimento pélvico (Oliveira & Garcia, 2011).

Este tipo de patologia pode dividir-se em dois grupos: incontinéncia aguda ou
transitéria e incontinéncia crénica ou estabelecida. A incontinéncia aguda, €
caraterizada por uma evolugdo num curto espaco de tempo (inferior a quatro
semanas), em gque a sua origem nao é de alteracdes estruturais do sistema urinario,
mas sim de uma determinada causa (como por exemplo, confusdo aguda,
polimedicagdo, episédio de infe¢do); apos resolvida a causa, resolver-se-80 0s
episddios de incontinéncia. Ao invés, a incontinéncia cronica, evolui num periodo
superior a quatro semanas e a sua origem sdo alteracdes estruturais do sistema
urinério (como fisiologia do musculo e nervos, e situacdes de imobilidade) (Fernandez
et al., 2006; Gray, 2010; Nix & Haugen, 2010).

A incontinéncia fecal é definida pela CIPE através do termo incontinéncia
intestinal, comofi ( €) a passagem h«o controldaddeziesw
(CIPE, 2011, p.59). Ha autores que defendem que a incontinéncia para gases também
deve ser incluida na definicdo acima descrita (Paquette et al., 2015). Esta patologia é

considerada como um problema multifatorial que afeta de igual forma o género
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masculino e feminino, aumentando a sua prevaléncia com a idade (Ng et al., 2015).
Para além da idade, sdo também considerados como fatores de risco a incontinéncia
urinaria, obesidade, doenca neuroldgica, imobilidade, a utilizacdo de antibioterapia e

de alimentacdo entérica (Bharucha et al., 2015; Ng et al., 2015).

Sumarizando, tanto a incontinéncia urinaria como a fecal, podem afetar a
pessoa idosa, influenciando as suas dimensdes a nivel fisico, psicologico e social.
Mas € importante saber que em algumas situacdes, sdo uma consequéncia inevitavel
do processo de envelhecimento (Beldon, 2012), podendo afetar negativamente a
salde da pessoa, uma vez que ird aumentar a probabilidade de desenvolvimento de
UPP, aumentar o risco de infe¢cdes do trato urinario, aumento do risco de infe¢cdes de

feridas, e aumento do risco de desenvolver DAI (Denat & Khorshid, 2011).

E importante ter presente os fatores de risco para o desenvolvimento de lesdes
por DAI, porque s0 desta forma se conseguirdo identificar pessoas de risco, bem como
desenvolver um plano de cuidados adequado, com intervencdes especificas na

prevencao deste tipo de lesdes.

Na tabela 1, encontram-se descritos o0s principais fatores de risco para o
desenvolvimento de DA, selecionados apds o encontro de um painel de especialistas
em 2014.

Tabela 17 Fatores de risco para o desenvolvimento de DAI
FATORES DE RISCO

Presenca de incontinéncia:
incontinéncia urinaria, incontinéncia Episodios frequentes de incontinéncia

fecal e dupla incontinéncia

) ) Fragilidade da pele (devido ao
Uso de medidas oclusivas (produtos de ) o
. envelhecimento ou consequéncia de
contencéo) o )
doenca cronica, por exemplo diabetes)

Comprometimento da mobilidade Capacidade cognitiva diminuida

Incapacidade para realizacdo da
o Presenca de dor
higiene
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Aumenta da temperatura corporal Uso de terapéutica antibiotica e

(febre) imunossupressores
Estado nutricional deficitério Pessoa em situacao critica

Fonte: Beeckamn et al., 2015

ADIS (2011), encontra-se em conformidade com o acima descrito, referindo que
os fatores de risco para a DAI sdo a deficiente perfusdo de oxigénio, desnutri¢do,
presenca de febre, mobilidade reduzida e o uso de produtos de contencéo que sejam

oclusivos e usados por grandes periodos, incluindo também a limpeza frequente.

Um estudo realizado por Gray (2010), demonstra que a utilizacdo de produtos
de contencédo, sem a ocorréncia de episddios de incontinéncia, promove um aumento
significativo da sudorese local, comprometendo a barreira da pele, resultando numa

elevada perda de agua transepidérmica, aumentando assim o pH da pele.

Segundo Beeckman et al. (2015), a utilizacdo de terapéutica antibidtica e
imunossupressora também pode ser considerada um fator de risco para
desenvolvimento de DAI, uma vez que a sua excrecao € realizada através da urina e

fezes.

Para além dos fatores mencionados, Bardsley (2013), refere que a idade € um
fator de risco, fundamentando com o envelhecimento da pele, dando evidéncia ao
facto de a epiderme se tornar mais fina, havendo reducéo do contacto entre a mesma
e a derme, provocando uma diminuicdo na disponibilidade de nutrientes, fazendo com
gue a pele se encontre mais suscetivel a cisalhamento e atrito. Por outro lado,
Beeckman et al. (2015), referem que existe uma maior prevaléncia de ocorréncia de
incontinéncia com a idade, mas a mesma néo parece ser um fator de risco isolado

para o aparecimento de DAI.

Existe divergéncia nos estudos realizados por diversos autores sobre os fatores
etiologicos para o desenvolvimento de DAI. Num estudo realizado por Bliss et al.
(2006b), pessoas idosas com incontinéncia fecal e dupla incontinéncia tém maior
probabilidade de desenvolver DAI, do que com incontinéncia urinaria, ndo tendo
havido evidéncia de desenvolvimento de lesdes desta etiologia. Por outro lado, Junkin

e Selekof (2007) demonstraram através do seu estudo que as pessoas com
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incontinéncia urinaria tém a mesma probabilidade de desenvolver DAl que as
pessoas idosas com incontinéncia fecal. Beeckman et al. (2015) comprovaram no seu
documento que pessoas com incontinéncia fecal ou incontinéncia mista tém maior

risco de desenvolver DAI, tal como referido por Bliss et al. (2006b).

A barreira cutanea da pele da pessoa idosa com incontinéncia fica
comprometida com a presenca de humidade e irritantes (urina e/ou fezes), uma vez
que ira existir presenca de hidratacdo excessiva que afetara a estrutura do estrato
corneo, resultando numa pele macerada, que provocara uma alteracdo no pH,
aumentando a permeabilidade do estrato cérneo a elementos irritantes (Gray, 2010;
Nix & Haugen, 2010). Por consequéncia, existe um aumento na frequéncia dos
cuidados, como a limpeza da pele, provocando mais alteracbes no pH e danos por

atrito, como a friccao (Gray, 2010; Nix & Haugen, 2010).

Baharestani et al. (2010), definem friccdo como uma resisténcia ao movimento
numa direcao paralela. Realizando uma interligagdo com a pele da regido perineal, é
guando existe um atrito entre esta regido sobre as medidas oclusivas, a roupa do leito
ou a superficie da cama e/ou cadeira. Para Beeckman et al. (2009), a combinacao de
irritantes quimicos e fisicos enfraquece a pele, afetando a sua integridade,
possibilitando mais facilmente o aparecimento de lesdes e consequentemente o

desenvolvimento de DAI.

A urina em contacto com a pele ir4 provocar irritacdo da mesma, devido ao
aumento excessivo de hidratacéo, provocando um aumento do pH e de atrito aquando
do movimento sobre os produtos de contencao e roupa (do leito e pessoal), diminuindo
a capacidade de tolerancia da pele as forcas de cisalhamento e pressédo (Mayrovitz &
Sims, 2001). As fezes seguem a mesma linha de atuacdo da urina quando em
contacto com a pele, sendo que existe producao de irritante, 0 amoniaco, devido a
guebra de ureia, resultado do agravamento pela urease fecal, afetando o manto acido
e aumentando o pH da pele, que se torna mais alcalina, alterando consequentemente
a flora da mesma (Gray, 2010). Encontra-se descrito que com o aumento do pH, a
pele fica mais permeavel a sais biliares, considerados agentes irritantes, potenciados

pelo excesso de humidade (Gray, 2010; Nix & Haugen, 2010).

A literatura demonstra que as fezes liquidas em contato com a pele sdo mais

prejudicais do que fezes com consisténcia mais solida, uma vez que apresentam uma
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elevada concentracdo de enzimas digestivas que irdo provocar um elevado dano no
estrato corneo (Beeckman et al., 2015). Os mesmos autores referem que a presenca
destas enzimas em conjunto com a ureia libertada pela urina, produzem amoniaco,
gue consequentemente alteram o pH da pele de uma forma exponencial. Desta forma,
conseguimos concluir que uma pessoa idosa com dupla incontinéncia apresenta maior
probabilidade de desenvolver DAI, do que um individuo com incontinéncia urinaria ou

fecal.

O aparecimento destas lesdes € resultado de um processo inflamatorio,
resultando em eritema devido a presenca de humidade e irritantes, provenientes da
incontinéncia, havendo um aumento da permeabilidade da pele e porventura lesdo do
tecido devido a alcalinizac&o cutanea (devido a proliferacao bacteriana) e da alteracéo
da camada dermo lipidica da pele (devido ao aumento da suscetibilidade por friccao)
(Fernandez et al., 2006). As DAI desenvolvem-se do exterior para o interior da pele,
resultando em danos na mesma devido a exposicao de urina e/ou fezes, ao contrario
das ulceras por presséo onde os danos sdo causados do interior para o exterior devido
a pressao exercida, provocando a destruicdo de tecidos mais profundos (Gray et al.,
2012).

N&o existe descrita evidéncia cientifica relevante sobre a incidéncia e
prevaléncia da DAI, muito pela dificuldade no diagnostico (ndo so6 pelos instrumentos
existentes, mas também pelo mesmo realizar-se através da inspecao visual da pele),
contudo os estudos descrevem a DAl como um problema a nivel dos cuidados de
salde. Varios autores descrevem até que ha pouca congruéncia nos resultados, uma
vez que ha diferencas entre o nivel de prestacdo de cuidados, o tipo de incontinéncia
que a pessoa apresenta e também pela falta de um instrumento valido e eficiente na
avaliagdo das DAI (Gray et al., 2012). E importante referir que as pessoas que
apresentam cateter vesical sdo consideradas continentes para este tipo de
eliminacao, o que pode falsear os resultados. Ainda assim, estima-se que as taxas de
prevaléncia variam de 5,6% a 50% e de incidéncia entre 3,4% a 25% (Beeckman et
al., 2015), sendo superior em pessoas com incontinéncia fecal (Voegeli, 2016). Em
cuidados de longa duracao a DAI representa 41% das lesbes que a pessoa idosa
apresenta (Nix & Haugen, 2010). JA em cuidados de saude agudos e cuidados
intensivos varia entre 20% a 27% (Beeckman et al., 2011). Em 2015, uma equipa de

investigadores realizou um estudo em Portugal numa instituicdo geriatrica, incluindo

24



60 pessoas idosas. Concluiu-se que a prevaléncia nas pessoas idosas dependentes
(confinadas ao leito) foi de 53,85% e com dupla incontinéncia de 34,29% (Florindo et
al., 2015).

Uma das complicacbes frequentes da DAI é o aparecimento de lesdes
secundarias, caracterizadas como lesdes fangicas. A sua manifestagdo abrange uma
grande area, apresentando-se como uma erupcao vermelha e brilhante (erupcéo
maculopapular) (Bianchi, 2012). Gray et al. (2012) referem que foram observadas na
regido perineal infe¢cdes fungicas por Candida albicans. Isto pode levar a um
crescimento bacteriano devido a colonizacdo de microrganismo, resultando em
infecbes cutaneas (Gray et al., 2012). Segundo Junkin e Selekof (2007), os
microrganismos mais comuns sdo como referido a Candida albicans e Staphylococcus

aureus.

Para além do aparecimento de lesGes secundarias, a DAl é considerada como
fator de risco para o desenvolvimento de UPP, aumentado o risco a medida que o
score de gravidade de DAI aumenta (Beeckman et al.,, 2015). As equipas de
enfermagem referem que umas das principias dificuldades no diagnéstico de lesdes
por DAI é a sua diferenciagdo com as UPP, nomeadamente nos graus iniciais,
designados por | e Il. As DAI e as UPP sédo de etiologias distintas, mas podem
coexistir, sendo que a sua diferenciacao é realizada através da inspec¢ao visual, como

descrito na tabela 2.

Tabela 2 i Diagnéstico diferencial DAI vs. UPP

CAUSA

SINTOMATOLOGIA

LOCALIZACAO

DAI

Incontinéncia urinaria

e/ou fecal

Dor, ardor, prurido,

formigueiro

Zona do perineo,
perigenital, nadegas,

prega glutea, regiao da
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UPP

Presséo/forcas de

cisalhamento

Dor

Sobre uma
proeminéncia 6ssea ou

associada a localizacao



FORMA

BORDOS

APRESENTACAO

PROFUNDIDADE

OUTROS

Segundo Beeckman et al.
necessariamente provocar um aumento dos cuidados, devido muitas vezes a
diminuicdo de autonomia que a pessoa idosa apresenta. Concomitantemente, é
importante e necessario implementar cuidados a pessoa idosa com vista a prevenir 0

aparecimento de DAI, cujo desenvolvimento esta patente em 48h (ADIS, 2011; Bliss

et al., 2007).

Suportada na revisado integrativa da literatura realizada, o plano de cuidados a
implementar junto e em colaboragdo com a pessoa idosa em risco de desenvolver
DAI, engloba a realizagdo de uma avaliagdo precisa que inclui a avaliacdo da

continéncia, estratégias que permitam a gestdo da mesma e a incorporagcdo de um

coxa, regiado dorsal

inferior

Area afetada é difusa
com bordos mal
definidos/pode ser

manchada

Pele intacta com eritema
(branqueével/ndo
branqueavel), com/sem
perda de espessura

superficial/parcial da pele

Pode estar presente uma
infecdo secundaria

superficial da pele

de um dispositivo

médico

Margens ou bordos

distintos

1. Pele intacta com
eritema néo
branqueavel a perda
total de espessura da

pele

2. Base da ferida pode

conter tecido nao viavel

Pode estar presente
uma infecdo secundaria

dos tecidos moles

Fonte: Beeckamn et al., 2014

(2015),

regime estruturado de cuidados a pele.
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A gestdo da incontinéncia pode envolver treino pélvico, restricdo hidrica e
terapéutica dirigida (Wilson, 2018). Caso nao seja possivel eliminar os fatores que
provoguem os episodios de incontinéncia, deve usar-se as medidas de contencao
adequadas, procedendo a substituicdo das mesmas com a frequéncia necesséria
(Beele et al., 2018).

E importante sensibilizar as equipas de salde através da realizacdo de
formacéo a nivel da diferenciacdo de DAI e UPP, permitindo realizar de forma eficaz
0 seu diagnostico, uma vez que existe diferenciacdo nas estratégias de prevencéo e
tratamento (Wilson, 2018; Van Wissen & Blanchard, 2019).

Esta avaliacdo deve-se encontrar descrita no plano de cuidados da pessoa
idosa, incluindo uma avaliacdo de risco de desenvolver perda cutanea por DAI
(Lumbers, 2019). Na presenca de DAI, € importante categorizar a lesdo através de
instrumentos validados, como The Ghent Global IAD Categorization Tool (GLOBIAD)
(Beele et al., 2018; Van Wissen et al., 2019; Wilson, 2018).

As estratégias de prevencao e tratamento englobam técnicas de limpeza, a
utilizacao de produtos de limpeza com pH neutro e a protecao da pele com um produto
barreira (Beele et al., 2018; Lumbers, 2019; Payne, 2016; Yates, 2018).

E importante envolver a pessoa idosa nos cuidados, explicando como realizar
cuidados de higiene adequados e a razdo para tal (Payne, 2016). Deste modo
devemos garantir que a pessoa tem capacidade em manter o seu autocuidado ou que
existe assisténcia que garanta a identificacdo das suas necessidades, pelo que para
este projeto baseamo-nos Teoria do défice de autocuidado na enfermagem de
Dorothea Orem (2001).

Assim, seguidamente iremos desenvolver o referencial de enfermagem

norteador para este percurso.

1.3. Teoria do défice de autocuidado na enfermagem de Dorothea

Orem

Sao varios os modelos de enfermagem que podem sustentar a intervencao do
enfermeiro especialista em enfermagem medico-cirurgica, de acordo com o tipo de

necessidades identificadas na realizacao do plano de cuidados, englobando a pessoa
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e sua familia. Realgamos desta forma, o modelo de Dorothea Orem (2001), que se
encontra orientado para a assisténcia da pessoa englobando terceiros (profissionais
de saude e familiares), com destaque para a preparacdo da pessoa para O

autocuidado, promovendo assim uma melhoria na sua qualidade de vida.
Conceito de autocuidado e implicacdes no envelhecimento

O envelhecimento populacional e consequentemente a crescente prevaléncia
das doencas cronicas, provocam repercussdes especificas a nivel funcional, social e
emocional na pessoa idosa (Petronilho, 2012). Estas mudancas exigem a pessoa
idosa alteracbes no seu dia-a-dia e no desempenho de atividades, previamente

consideradas simples (Santos, 2016).

A pessoa idosa, devido ao processo de envelhecimento, perde a sua autonomia
e independéncia, com limitacdo da sua capacidade para o autocuidado,
comprometendo a sua qualidade de vida. Perante uma pessoa idosa internada num
servico hospitalar, essa condicéo é considerada um fator agravante, uma vez que se
encontra afastada das suas relagbes sociais e do seu ambiente (Mafra, 2011),
associando-se ao agravamento do grau de dependéncia, podendo ocorrer alteracdes
na continéncia, resultando em DAl e como consequéncia interferir em diversas

dimensdes, como a fisica, social e psicologica.

Portugal, € o segundo pais da Europa, com maior racio de pessoas idosas com
dependéncia (UN Department of Economic and Social Affairs, 2020), sendo um dos
maiores grupos de utilizadores do sistema nacional de saude. Para além das
alteracdes intrinsecas ao processo de envelhecimento, num contexto de internamento
hospitalar, os cuidados prestados sao centrados no foco de agudizacdo da doenca
(Baumbusch et al., 2016; Dahlke et al., 2019), expondo a pessoa idosa a situacdes de

menor mobilidade, provocando alteracées no seu autocuidado.

Existe um consenso que a orfr i ¢ge noadlato
da saude e que tem evoluido ao longo dos tempos (Mills et al., 2018). Segundo CIPE,
® definido como fia atividade executada
se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e
2ntimas e as AVDo (CIl PE, 2011, p. 41).
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Orem (2001) diz que o autocuidado é o desempenho e realizacdo de AVD que
a pessoa realiza com um propdsito, o de manter a vida, a saude e o bem-estar. A sua
teoria evidencia que quando uma pessoa hdo tem capacidade de promover as
atividades necessarias de autocuidado, necessita de recorrer a ajuda de terceiros,

como os enfermeiros.

A teoria de enfermagem do défice de autocuidado de Orem é considerada pela
prépria autora como uma teoria geral composta por outras trés teorias relacionadas
entre si: a teoria do autocuidado, onde se encontra detalhado o porqué e como 0s
individuos cuidam de si; a teoria do défice de autocuidado, onde se descreve e explica
como as pessoas podem ser auxiliadas através dos cuidados de enfermagem; e a
teoria dos sistemas de enfermagem, onde é descrito e explicado como € necessario

criar e manter relagdes para que se produza enfermagem (Orem, 1995; Orem, 2001).

Orem presume que todas as pessoas sao capazes de se autocuidar, visto que
possuem literacia, capacidades e experiéncias adquiridas ao longo da vida, sendo
este denominado como agente de autocuidado (Tomey & Alligood, 2004). Porém, as
limitacOes e alteracbes decorrentes do processo de envelhecimento podem diminuir
significativamente esta capacidade de autocuidado, incluindo a realizacdo das

atividades de vida diaria.

A capacidade da pessoa em se envolver no autocuidado, é afetada por diversos
fatores, como a idade, o género, a fase de desenvolvimento, o seu estado de salde,
o nivel sociocultural, os fatores do sistema de salude, o ambiente familiar, o estilo de
vida, os fatores ambientais e de adaptacao, e a disponibilidade de recursos (George,
2000). Refiro que na pessoa idosa, se esta perante estes fatores, o que podera
condicionar a sua capacidade de desenvolver estratégias para promover o nao

aparecimento de DAI.

Segundo Petronilho (2012), quando estamos perante uma pessoa com
auséncia de capacidade em manter o seu autocuidado em qualidade suficiente para
manter ou recuperar a sua vida, saude, doenca ou lesdo, estamos perante um
individuo que necessita de cuidados de enfermagem. E € nestas situacbes, que
estamos perante um défice de autocuidado, surgindo deste modo outro conceito muito
importante neste modelo: os métodos de ajuda (Orem, 2001). Existe cinco formas de

atuar: agir ou fazer por outra pessoa, guiar e orientar, proporcionar apoio fisico e
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psicolégico, manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal, e ensinar
(Taylor, 2004).

Existe entdo um défice no autocuidado quando surge uma doenca, existe falta
de recursos ou até fatores ambientais, onde a caréncia é superior a capacidade de
resposta apresentada pela pessoa, levando a um desequilibrio evidente entre a
necessidade e a capacidade em satisfazer esse autocuidado. Ao identificar-se os
défices de autocuidado, o enfermeiro consegue selecionar o tipo de sistema mais
adequado, procedendo posteriormente ao tipo de intervencgdes apropriadas (Moreira,
2013).

Desta forma é evidente que a intervencdo do enfermeiro especialista deve
incidir sobre um planeamento de cuidados individual que, se assim for possivel,
permita a participagdo da pessoa idosa. Como tal, este deve iniciar a sua avaliagdo
pela identificacdo do tipo de ajuda necessitada. Sé assim, garante uma supervisao e
ensinos adaptados que visam aumentar a capacidade de autonomia da pessoa idosa.
O tipo de intervencdo do enfermeiro especialista traduz-se pela capacidade que a
pessoa idosa apresenta em realizar o seu autocuidado higiene e uso de sanitério,
tendo como objetivo o controlo de micgdes e dejecdes e/ou as atividades que lhe sé&o

inerentes.

Assim, é importante e fulcral que o enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirirgica, envolva nas suas avaliacdes alguns fatores como o ambiente

familiar, o ambiente social, os recursos disponiveis e o grau de dependéncia.

Deste modo, € nestas circunstancias que o enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirirgica, tem o seu foco na avaliacdo, prevencao e tratamento
da dermatite associada a incontinéncia na pessoa idosa, implementando intervencdes
adequadas, assumindo um papel de referéncia, dando resposta as limitacBes
existentes na pessoa idosa, promovendo capacidades de adaptacéo, potencializando

as suas acdes no seu autocuidado.

A pessoa idosa com DAI ou em risco de a desenvolver apresenta défices no
autocuidado, como o comprometimento da eliminac&o vesical e fecal, diminuicdo da
capacidade de realizagcdo da sua higiene e deambulagéo, podendo possuir, no
entanto, capacidades para reaprender e adaptar as suas a¢des nestes autocuidados.

E importante estimular, ensinar e orientar de forma continua, até que a pessoa se
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torne o mais autbnoma possivel ou caso ndo seja possivel, instruir e treinar sobre o

autocuidado o membro significativo da familia.
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2. METODOLOGIA

Neste capitulo descreve-se a metodologia mobilizada ao logo deste percurso,
que permitiu a elaboracdo deste relatério, contribuindo para a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias de mestre e enfermeiro especialista em

enfermagem meédico-cirdrgica na area de intervencao a pessoa idosa.

Durante o segundo semestre, foi elaborado um projeto, na UC de Opcao Il, que
depois se veio a concretizar na UC Estagio com Relatoério. A constru¢do do mesmo foi
através da metodologia projeto, que tem como principal finalidade a resolu¢cao de um
problema, permitindo alcancar capacidades e competéncias pessoais através da
el abora-«o e final i za- @uma idvestigacim gerdrada sumb a s e a
problema real identificado e na implementacéo de estratégias e intervencdes eficazes
para a sua Ruieoseb&l.u2010pm2). E considerada uma metodologia
reflexiva, uma vez que é sustentada pela investigacdo, sendo constituida por
diferentes fases, prolongadas e faseadas num periodo de tempo (Ruivo et al., 2010).
Estas fases sdo: diagnostico de situacdo, definicAo de objetivos, planeamento,
execucgao e avaliacao, e divulgacao de resultados.

Segundo Benner (1984), o contacto com problemas reais permite que se
identifique e interprete os mesmos, planeando as a¢fes para a sua resolucao de forma
organizada, alterando sempre que necessario o planeamento, através de hipoteses

alternativas, tornando assim, o enfermeiro perito na area de investigagdo escolhida.

Na primeira fase do projeto, designada por diagnéstico de situacéo, realizou-se
pesquisa bibliografica sobre o fenémeno em estudo, procurando a evidencia cientifica
mais recente. Recorreu-se a plataforma de pesquisa EBSCOhost em diversas bases

de dados.

Seguidamente, selecionou-se dois locais de prética clinica, uma UCC e um
servico de internamento em contexto hospitalar e elaborou-se o diagndstico de
situacdo dos contextos, através reunides com os profissionais de ambos os locais, da

observacéo direta e contacto.

No contexto hospitalar, ndo se encontrava implementado intervencdes de
enfermagem diretas no ambito da DAI, ndo se conseguindo identificar desta forma

quais os cuidados prestados. Assim, tornou-se também crucial para nés, na fase de
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definicdo de objetivos, entendermos de que forma a equipa de enfermagem envolvia
a pessoa idosa no seu autocuidado, ou assegurava o cuidado da mesma. Constatou-
Se gue neste servico a equipa encontrava-se formada e desperta para os cuidados a
pessoa com Ulcera por pressdo e que em casos de dermatite associada a
incontinéncia, os cuidados realizados ndo seguiam uma pratica baseada na evidéncia.
Verificou-se que o sistema informatico ndo integrava o diagndéstico de enfermagem

correto, designado eritema pelas fraldas, que facilitasse a continuidade de cuidados.
Posteriormente, definiu-se como objetivos gerais do projeto:

1 Desenvolver competéncias de enfermeira mestre e especialista no cuidado a
pessoa idosa e familia na prevencdo, avaliacdo e tratamento da dermatite
associada a incontinéncia;

1 Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa multidisciplinar no
cuidado a pessoa idosa e familia na prevencdo, avaliacdo e tratamento da

dermatite associada a incontinéncia.

E através da criacéo de objetivos que conseguimos construir o caminho para
atingir o foco final, uma Vvez (uelo freimbor a
tempor al ® irremediavel mente um ponto fulc
(Ruivo et al., 2010, p.18).

Nesta fase do projeto, procedemos ao planeamento. E nesta fase que
detalhamos pormenorizadamente o projeto através da elaboracao de atividades, que
consiste num elemento fide trabalho realiz
atividade normalmente possui uma duracéo esperada, um custo esperado e requisitos

esperados de recursoso (Miguel, 2016) .

O planeamento das atividades, nos dois contextos de pratica clinica, tendo em
conta os objetivos gerais e especificos e indicadores delineados, encontram-se

descritos de seguida em tabelas.
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OBJETIVO GERAL (1):

Desenvolver competéncias de enfermeira mestre e especialista no cuidado a pessoaidosa e familia na

prevencdo, avaliacdo e tratamento da dermatite associada a incontinéncia

a)

b)

Objetivo especifico

Aprofundar
conhecimentos sobre a
dermatite associada a
incontinéncia na pessoa

idosa

Intervir como enfermeiro
especialista nos cuidados
a pessoaidosacom ou
em risco de desenvolver
dermatite associada a

incontinéncia

OBJETIVO GERAL (2):

Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa multidisciplinar no cuidado a pessoa

Atividades

Realizacdo de revisdo integrativa da
literatura

Realizacdo de reviséo narrativa da
literatura sobre o processo de
envelhecimento; probleméatica da
incontinéncia na pessoa idosa
Realizag&o de reunibes de orienta¢do

tutorial

Consulta de documentagéo de apoio
sobre avaliacéo da pele e graus de
dependéncia

Realizag&o de reunibes com enfermeira
orientadora da pratica clinica e equipa de
enfermagem de ambos 0s contextos
para analise reflexiva das praticas

Realizagdo de estudo caso

Indicadores

Avaliacéo dos
conhecimentos
adquiridos

Reflexdo sobre
aprendizagens e sua

aplicabilidade

Identificac&o de recursos
para a implementacéo do
projeto

Reflexdo sobre as
aprendizagens

Estudo de caso

idosa e familia na prevencéo, avaliagdo e tratamento da dermatite associada a incontinéncia

a)

Objetivo especifico

Identificar as intervencdes
de enfermagem no
cuidado a pessoa idosa
com ou em risco de
desenvolver dermatite

associada a incontinéncia

Atividades

Apresentacao do projeto a
equipa/reflexao sobre os cuidados de
enfermagem a pessoa idosa
Formacdao da equipa no ambito das

necessidades detetadas
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b) Desenvolver estratégias

com a equipade
enfermagem da UCC para
a prevencao e tratamento
da DAI

Desenvolver estratégias
com a equipade
enfermagem do servico de
especialidades médicas
para a prevencédo e
tratamento da DAI

Criacéo de um poster informativo sobre a
dermatite associada a incontinéncia na
pessoa idosa

Criacdo de um folheto informativo para
os cuidadores informais sobre a
prevencao e tratamento da DAI
Implementacédo nos cuidados de
enfermagem da escala de avaliacdo de
r i s ReonedlAssessment Toolo
Prestacao de cuidados a pessoa idosa e
sua familia

Realizag&o de reunibes com a
enfermeira orientadora para delinear o
plano de cuidados

Criacéo de um poster informativo de
consulta rapida na pratica de cuidados a
pessoa idosa com ou em risco de
desenvolver DAI

Realizag¢éo de portefdlio

Prestacdo de cuidados & pessoa idosa e
sua familia

Analisar os registos de enfermagem
Realizag&o de reunibes com a
enfermeira orientadora para delinear o

plano de cuidados

1 Avaliacéo das
aprendizagens em

contexto domiciliario

1 Registos em
consonéancia com a
pratica

T Inclusdo de diagnéstico e
intervencdes de
enfermagem no sistema
clinico (Glint) que
permita identificar a
pessoa idosa com ou em

risco de desenvolver DAI

As restantes fases de execucéo, avaliacédo e divulgacao dos resultados, que

integram esta metodologia, seréo desenvolvidas no capitulo seguinte.
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3. DESCRICAO, ANALISE E REFLEXAO DAS ATIVIDADES
REALIZADAS

Neste capitulo iremos refletir as fases da metodologia de projeto de execucéo,
avaliacao e divulgacao dos resultados. Pretende-se descrever e analisar as atividades
efetuadas durante as praticas clinicas, descrevendo as competéncias desenvolvidas
de forma reflexiva. Optamos por utilizar os objetivos delineados no projeto como linha

orientadora da descricdo das atividades.
3.1. Uma pratica baseada na evidéncia

Cuidados de enfermagem baseados na evidéncia engloba um processo em que

os enfermeiros recorrem a melhor evidéncia cientifica na tomada de decisao clinica,

Airecorrendo °~ sua experi®°ncia c¢cl?2nica e

recursos dispon2veiso (Peixoto et al .,
projeto, definiu-se como objetivo especifico, aprofundar conhecimentos sobre a

dermatite associada a incontinéncia na pessoa idosa.

Escolhemos o método de revisdo considerado mais amplo, que permite a
construcdo de uma analise reflexiva sobre a tematica (Mota de Sousa et al., 2018).
Realizou-se assim uma revisdo integrativa da literatura (RIL) (apéndice 1), com o
objetivo de mapear a evidéncia de forma a identificar as intervencfes de enfermagem
em servico de internamento hospitalar para a prevencéo e tratamento da DAI. Portanto
procedeu-se a uma pesquisa nha plataforma agregadora de base de dados
EBSCOhost, pesquisou-se nas bases de dados Cumulative Index to Nursing and
Allied (CINAHL) e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE). Esta efetuou-se através das palavras-chave ou termos de pesquisa,
nomeadamente idosos (pessoas com mais de 65 anos) (aged, aged 80 and over),
intervencdes de enfermagem no ambito da prevencéo e tratamento da DAI (nursing,
nursing care, nursing interventions, dermatitis), hospital (hospitals). Foram utilizados
osoperadores booleanos AORO e AANDO com
nossa pesquisa. Como critérios de elegibilidade incluimos pessoas idosas com idade
igual ou superior a 65 anos, intervencdes de enfermagem no ambito da prevencéo e
tratamento da DAl e estudos realizados em contexto hospitalar. A pesquisa
bibliografica iniciou-se em junho de 2021, prolongando-se ao longo da elaboracéo do

projeto e integracdo nos contextos clinicos. A selecao dos artigos foi restringida para
36
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o intervalo de cinco anos, entre 2016 e 2021, com texto completo em portugués, inglés

e espanhol.

7

A amostra bibliogréfica desta revisdo € constituida por seis artigos, que
obedeceram aos critérios de elegibilidade definidos e permitiram responder a questéao
de I nvest iapaas antervencde® wle enfermagem para a prevencao e
tratamento de dermatite associada a incontinéncia (I) na pessoa idosa (P) em servico

de internamento hospitalar (Co) ?0.

Tendo em conta os achados da RIL, as intervencdes identificadas foram

categorizadas em duas dimensdes: avaliagdo; e prevencgao e tratamento.

Conclui-se que a literatura revela que as intervencdes de enfermagem em
ambas as dimensdes ndo devem ser desenvolvidas isoladamente, mas sim integradas
num plano de cuidados estruturado com envolvimento da pessoa idosa. A evidéncia
cientifica encontrada sobre esta temaética em concreto revelou uma auséncia
significativa de bibliografia, contudo, verificou-se em alguns artigos, que os autores
sustentavam-se em referéncias comuns, o que nos permite afirmar que esta area de

estudo necessita e pode ser aprofundada.

ApoOs a realizacao do estudo de investigacdo, é fundamental que haja partilha
do conhecimento com os pares, e desta forma, com a finalidade de desenvolver
competéncias nos parametros propostos anteriormente, criamos um portefélio que
viesse enriquecer os cuidados prestados (Guia Orientador T avaliacdo, prevencao e
tratamento da dermatite associada a incontinéncia na pessoa idosa).

Todo este percurso, desde a realizacdo da RIL, a prestacdo de cuidados
baseada na evidéncia e a criacdo do portefdlio, revela o desenvolvimento de
competéncias do grau de mestre, especificamente na capacidade de integrar
conhecimentos e lidar com questdes complexas, bem como, transmitir conclusbes
A(é) conheciaméenmtcédmni ®s a el as subjacent
ambi gui dade sLeiin.® §5R@L8, p.e4tlG2). Permitiu também desenvolver
competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
(Regulamento n.° 140/2019).

Desenvolvemos competéncias a nivel da revisdo da literatura que ajudam a
passar de enfermeira proficiente que ®
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salientes e possuli um dom2nio intuitivo da
possui um A d o omfapratioa baseatlana investigagcdo com um know-how
incorporado e uma capacidade de observar a situacdo no seu todo, vendo o

i nesperadoo (Benner, 2001, p.58), num nz2vel

Todo o desenvolvimento deste percurso permitiu a aquisicdo de competéncias
na area de tomada de decisdo e do juizo clinico, e promocdo de uma pratica de
cuidados especializada e baseada na evidéncia, contribuindo para a resolucdo de
problemas no a&mbito da deciséo clinica. Permitiu ainda o desenvolvimento de
competéncias do grau de mestre, particularmente na capacidade de integrar
conhecimentos e lidar com questdes complexas, assim como, ser capaz de comunicar
conclusdes de forma clara (Decreto-Lei n.° 65/2018). Importante realcar a realizacao
de reunides com as enfermeiras orientadoras da prética clinica, integrando nas
mesmas elementos da equipa multidisciplinar com o objetivo de reflexao analitica das

praticas.

As reunibes ao longo de ambas as praticas clinicas realizadas com as
enfermeiras orientadoras e com a professora orientadora foram muito importantes,
uma vez que na supervisdo clinica considera-se a funcdo formativa como a mais
utilizada, estando relacionada a mesma com o desenvolvimento de competéncias

pessoais e profissionais, através da reflexdo dos acontecimentos (Proctor, 1991).

A concretizacdo deste objetivo, permitiu mobilizar os conhecimentos
alcancados na RIL, em ambos os contextos de prética clinica. Deste modo, iremos
seguidamente descrever e analisar as atividades realizadas durante as praticas
clinicas que decorreram em dois locais distintos de prestacao cuidados a pessoa idosa

e familia.

3.2. Atividades e competéncias desenvolvidas em contexto

comunitario

A primeira pratica clinica desenvolveu-se numa UCC, num periodo
compreendido entre 11 de outubro de 2021 e 26 de novembro de 2021. A equipa da
UCC encontra-se integrada numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI), da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Uma UCC

tem como princiopal compet °ncia a presta-«o
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psicoldgico e social de ambito domiciliario e comunitario, especialmente as pessoas,

familias e grupos mais vulneraveis, em situacao de maior risco ou dependéncia fisica

e funcionaloudoenca( ¢) , e atua ainda na educa- «o0

redes de apoi o ° flaim? 28 2008,(pé)8d). O lkza escothidm
neste contexto pertence a um concelho com uma taxa de populagdo envelhecida

elevada, abrangendo cinco freguesias da regiao.

A lotacdo de numero de doentes ao cuidado da ECCI é de 30 pessoas, sendo
que a data da pratica clinica encontravam-se admitidos 29 pessoas, das quais 24 eram
pessoas idosas (14 do género feminino e 10 do género masculino).

Para a concretizacdo desta préatica clinica foram definidos os seguintes

objetivos especificos:

7 Intervir como enfermeiro especialista nos cuidados a pessoa idosa com ou em
risco de desenvolver dermatite associada a incontinéncia;

1 Identificar as intervenc¢des de enfermagem no cuidado a pessoa idosa com ou
em risco de desenvolver dermatite associada a incontinéncia;

1 Desenvolver estratégias com a equipa de enfermagem da UCC para a

prevencao e tratamento da dermatite associada a incontinéncia.

Foi agendada uma apresentacdo em sala de reuniées com toda a equipa de
enfermagem presente, de forma que ficassem a conhecer o percurso que iriamos
realizar durante as sete semanas (apéndice Il). Apés a sessao de apresentacao

percebemos que a equipa apresentava dificuldade na identificacdo da DAI e interesse

par

na I mplementa-«o0o da ePerinenll Assesdneent aoola | ivae-r«o o f

portugués europeu, na prestacédo de cuidados. Durante esta partilha de informacéo,

realcou-se a importancia que a equipa tem no desenvolvimento do projeto.

De acordo com o previsto para a prética clinica da UCC, tivemos oportunidade
de prestar cuidados de saude primarios, uma realidade totalmente diferente dos
Nossos contextos profissionais. Esta equipa é constituida por enfermeiros de cuidados
gerais e enfermeiros especializados nas diversas areas da pratica de enfermagem,
assim como por médico, auxiliares de acdo médica, psicologo, fisioterapeuta e

assistente social.
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A realizacdo da pratica clinica neste ambito, revelou-se muito pertinente uma
vez que permitiu conhecer a pratica de uma equipa diferenciada e especializada, que
centra o seu cuidado na promocao da saude e prevencdo de doencas. As pessoas
idosas que se encontram aos cuidados desta equipa, sao referenciadas a RNCCI, e
apos esta referenciacdo é realizada uma avaliagcdo com base em critérios rigorosos
gue vao comprometer ou ndo a admissdo da pessoa. Estes critérios envolvem a
necessidade de cuidados no domicilio a pessoa com doenca croénica ou crénica
agudizada e com elevado grau de dependéncia nas atividades de vida diaria, por
exemplo. Quando necessario, solicita-se o apoio da equipa de cuidados paliativos,
permitindo que os cuidados de conforto sejam direcionados para o alivio de sintomas

em situacdes de Ultimos dias e horas de vida.

Considerdmos muito desafiante a prestacdo de cuidados a pessoa idosa em
contexto domiciliario, uma vez que permitiu em algumas situacdes a continuidade de
cuidados iniciada em contexto hospitalar, envolvendo a pessoa idosa e cuidador apés
identificacdo das necessidades individuais e globais, com o objetivo de promover o
autocuidado e uma prestacdo de cuidados holistica. A equipa de enfermagem nao
presta apenas cuidados a pessoa idosa, avalia a sua habitacdo, 0 seu contexto
familiar. Frequentemente sdo sugeridas alteracdes habitacionais, permitindo que a
circulacdo seja realizada mais facilmente, promovendo a autonomia. A necessidade
de cuidados no contexto familiar, no espaco de conforto fisico, demonstra que houve
uma mudanca na abordagem a pessoa idosa, verificando-se que a perspetiva de
cuidados centrada na doenca deixou de fazer sentido, uma vez que a familia prefere
cuidar do seu membro da familia dependente num espaco familiar (Borges, 2019).
Deste modo, é necessario uma capacidade de adaptacao por parte dos enfermeiros,
compreendendo as particularidades de cada familia (individualmente e culturalmente),

permitindo conquistar a confianca da pessoa idosa.

A implementacdo de um instrumento de avaliagéo de risco de perda cutanea
por DAI, foi uma necessidade identificada no periodo de realizacdo do diagnéstico de

situacgao.

No ambito da temética, os instrumentos de avaliagdo de risco existentes sao
poucos (Beeckman et al., 2015), e nenhum, dos poucos validados, se encontra
disponivel para a populagcéo portuguesa. A escala de avaliacéo perineal, designada
p o Periieal Assessment Toolo  ( P(@éxo I), desenvolvida por Denise Nix (2002),
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avalia o risco associado a diferentes intervencdes que vao contribuir para o
desenvolvimento de perda cutanea por dermatite associada a incontinéncia, onde as

dimensoes consideradas sao:

Tipo e intensidade do irritante

1

1 Duracéo de contato com o irritante
1 Condicao da regiao perineal

1

NUmero de fatores contribuintes:

(@)

Hipoalbuminémia
Utilizag&o de antibioticos

Alimentagéo entérica

o O O

Infecdo por Clostridium difficile

Cada dimensao € pontuada com score de 1 a 3, sendo a pontuacéo final
possivel entre 4 (menor risco) e 12 (maior risco). Assim, de 4 a 6 considera-se que 0

risco de desenvolvimento de perda cutédnea por DAI é baixo e de 7 a 12 é elevado.

Para wutiliza-«o0o e ad aPprineal Assessndent Taold s tf rou me
pedida autorizac&o a autora, com resposta positiva (anexo Il). A adaptacao piloto para
portugués europeu foi realizada apdés contacto com a autora e validada por trés
enfermeiras mestres em enfermagem e especialistas em enfermagem médico-
cirtrgica, com envio da proposta desenvolvida por ndés, tendo em conta a versao

original e a adaptacao ja existente em portugués do brasil (apéndice III).

A implementacédo deste instrumento de avaliacdo na pratica de enfermagem,
permite que sejam realizadas condutas preventivas com o principal objetivo de nao
desenvolver perda cutanea por dermatite associada a incontinéncia, podendo reduzir
o tempo de internamento e de cuidados na RNCCI, ajudando também a dimensao

fisica e social da pessoa idosa e familia.

A realizacdo desta atividade permitiu no dominio da melhoria continua da
gualidade, assegurar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de

iniciativas estratégias institucionais (Regulamento n.° 140/2019).

Em resposta ao objetivo de prestar cuidados especializados, realizou-se uma
avaliacdo multidimensional abrangente, onde o principal enfoque foi uma abordagem

centrada na pessoa e no cuidador.
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Para atingir este objetivo e de forma a facilitar a nossa colheita de dados,
elaboramos um instrumento para recolha dos mesmos, construido com base na
revisdo da literatura (apéndice 1V). A primeira parte deste instrumento permitiu
recolher informacdo que auxiliou na caracterizacéo da populacdo idosa admitida na
RNCCI, incluindo a verificacdo de presenca de lesGes na regido perineal e/ou Ulcera
por pressdo na regido sagrada, o tipo de mobilidade, a presenca de continéncia, o
meétodo de protecao utilizado, a avaliacédo do risco de desenvolver perda cutanea por
DAI e a presenca ou nao de DAI. Caso se verifique presenca de DAI, a segunda parte
do instrumento permite localizar onde a mesma se encontra. Foi apds esta recolha de
dados que se verificou que ndo se encontravam admitidas pessoas idosas com DA,

mas uma grande parte apresentava risco de a desenvolver.

A utilizacdo da avaliacdo multidimensional, permite que sejam identificados
pontos de vulnerabilidade, mas também potenciais de adaptacdo ao seu novo estado
de saude, capacitando as pessoas idosas e suas familias, permitindo alcancar o

autocuidado.

Partilho os resultados de uma avaliacdo multidimensional, através da
realizacdo de um estudo de caso (apéndice V), onde foi possivel focar as intervencdes
para a monitorizacao e gestédo da dor e utilizacao de estratégias para diminuicdo dos
episddios de confusdo. E preconizado, tal como refere Rubenstein & Stuck (2012),
gue se envolva a familia na avaliacdo multidimensional. Deste modo, e devido a
labilidade emocional marcada e ansiedade da cuidadora, realizou-se uma avaliacao
da mesma. Os resultados obtidos da avaliagdo multidimensional realizada foram
partiihados com a equipa e permitiu conhecer a pessoa idosa e familia, permitindo

envolvé-las no plano de cuidados.

A objetivacdo desta atividade permitiu desenvolver competéncias especificas
de enfermeiro especialista, no cuidar da pessoa idosa e familia a vivenciar processos
decorrentes de doenca aguda ou crénica (Regulamento n.° 429/2018) e desenvolver
competéncias no dominio da gestdo de cuidados, gerindo e garantindo a qualidade
dos mesmos (Regulamento n.° 140/2019).

Como ja foi referido anteriormente, adotamos o modelo de autocuidado de

Orem (2001). O principal enfoque dos cuidados de enfermagem integra o cuidar do

outro nas diversas dimensdes, sendo muito importante integrar a pessoa idosa e/ou a

sua familia na presenca de DAI ou no risco de a desenvolver. E na equipa de
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enfermagem dos cuidados de saude primarios o enfoque do cuidar aborda e integra
intervencdes para que o grau de dependéncia seja 0 mais autbnomo possivel,

permitindo que ndo sejam realizadas deslocac¢des ndo necessarias da equipa.

A prestacéo de cuidados a pessoa idosa e familia no seu contexto, ou seja, na
sua casa, envolve da parte de quem € novo no seu ambiente um respeito pela sua
individualidade, mantendo a dignidade da pessoa, ndo esquecendo que mesmo apos

iniciarmos uma relac¢ao de confianga, ndo deixamos de ser estranhos no seu contexto.

No final da pratica clinica, realizamos a admissédo a uma pessoa idosa e seu
familiar apds alta clinica de uma unidade hospitalar, que apresentava como
di agn-stico de enfermagem #n¥% cera de
avaliacao da pele, verificamos que a dificuldade na realizacdo do diagnéstico de DAI
se encontra presente, demonstrando a necessidade de na sessdo de formacao ja
planeada, abordar este subtdpico, e divulgacdo das medidas implementadas,
permitindo uma continuidade de cuidados eficaz.

De forma a sensibilizar a equipa de enfermagem para a DAI desenvolvemos
atividades com o principal enfoque na area da prevencdo, realizando educacao para
a saude através da realizacdo de uma sessédo de formacao presencial a equipa de
enfermagem (apéndice VI), onde foi possivel apresentar o instrumento de avaliagao
de risco de desenvolver perda cutanea por DAI, diferenciacéo entre este tipo de lesdo
e UPP, e estratégias de prevencdo. Como indicadores de avaliacdo desta atividade
utilizamos a realizacdo do nimero de ac¢des de formacao realizadas (uma) e a adesao
da equipa (relacdo entre o numero de enfermeiros que assistiram a sessao de
formacdo/numero total de enfermeiros). Verificou-se uma adesdo de 100% dos
enfermeiros na participacdo a sess@o de formacéo, incluindo duas estudantes de

enfermagem de 4° ano.

Com o intuito de promover as boas praticas no seio da equipa multidisciplinar,
elaborou-se um poster informativo (apéndice VII), que foi impresso e oferecido a
instituicdo, permitindo uma consulta rapida sendo afixado em ponto estratégico do

Servigo.

Elaboramos um folheto informativo para os cuidadores (apéndice VIII), com
aprovacao pela enfermeira gestora e enfermeira orientadora. Existem diversas

praticas de educacdo em saude que podem ser associadas a recursos tecnolégicos,
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que permitem a disseminacgéo de informacéo, facilitando a compreenséo da tematica
(Parente et al., 2016). Os folhetos informativos podem contribuir favoravelmente para
a orientacdo no cuidar a pessoa idosa, auxiliando na tomada de decisédo do cuidador
(Cardoso et al.,, 2018). O processo de construcdo do folheto informativo foi
fundamentado em trés aspetos: linguagem, ilustracdo e layout, de acordo com o
recomendado para elaboracdo de materiais educativos em saude (Echer, 2005). Os

textos foram desenvolvidos com linguagem direcionada ao publico-alvo.

As atividades desenvolvidas, tais como, a formacéo a equipa multidisciplinar e
a elaboracdo do folheto informativo possibilitaram o desenvolvimento de
competéncias do grau de mestre, nomeadamente na aplicagdo dos conhecimentos e
capacidade de compreenséo e resolucdo de problemas em situacbes novas e nao

familiares, em contextos alargados e multidisciplinares (Decreto-Lei n.° 65/2018).

3.3. Atividades e competéncias desenvolvidas em contexto

hospitalar

O segundo estagio desenvolveu-se num servico de especialidades médicas em
contexto de internamento, num periodo compreendido entre 29 de novembro de 2021
e 25 de fevereiro de 2022. Este tipo de contexto avalia a pessoa como um todo,
através de uma abordagem clinica exaustiva individual, onde a mesma apresenta
situa¢cdes agudas ou cronicas agudizadas do foro médico (Marto et al., 2004). O local
escolhido encontra-se integrado no Servigco Nacional de Saude, prestando cuidados
de saude a cerca de 250 mil pessoas, abrangendo cinco concelhos da regiéo.

O servico de especialidades médicas em circunstancias normais, encontra-se
dividido por especialidades, nomeadamente de infeciologia e medicina interna, com
uma capacidade de lotacdo para 59 pessoas. Devido ao contexto pandémico em que
nos encontramos, no inicio da pratica clinica foi necessario reestruturar o mesmo e a
ala da especialidade de infeciologia converteu-se num servico de doentes SARS-CoV-
2 positivos, 0 que ndo permitiu nesta fase inicial, a prestacao de cuidados as pessoas
idosas que se encontravam internadas nesta ala do servico. Deste modo, e com o
objetivo de abordar a equipa multidisciplinar de todas as especialidades, a
apresentacdo do projeto foi realizada via email, onde se salientou a importancia da

participacédo de todos os elementos.
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A data da pratica clinica encontravam-se admitidas 55 pessoas, das quais 50

eram pessoas idosas (22 com diagnostico de incontinéncia urinaria e/ou fecal).

Para a concretizacdo desta prética clinica foram definidos os seguintes

objetivos especificos:

1 Intervir como enfermeiro especialista nos cuidados a pessoa idosa com ou em
risco de desenvolver dermatite associada a incontinéncia;

1 Identificar as interven¢fes de enfermagem no cuidado & pessoa idosa com ou
em risco de desenvolver dermatite associada a incontinéncia;

1 Desenvolver estratégias com a equipa de enfermagem do servico de
especialidades médicas para a prevencao e tratamento da dermatite associada

a incontinéncia.

Apesar da nossa pratica se encontrar integrada neste tipo de contexto, ha
sempre a necessidade de uma integracdo a equipa, as rotinas, infraestruturas e ao
tipo de pessoa idosa a quem prestamos cuidados. A integracdo constitui uma fase de
adaptacao importante, permitindo um relacionamento favoravel entre o enfermeiro e

a restante equipa (Macedo, 2012).

No segundo semestre, realizou-se o diagndstico de situacdo com analise dos
dados das pessoas internadas e verificou-se uma média de idades de 74,95 anos.
Identifica-se ainda que 55,5% das pessoas internadas apresentavam idade igual ou
superior a 65 anos, sendo que 37% apresentava risco de desenvolver DAI,

justificando-se assim a realiza¢do desta pratica clinica no servico mencionado.

No inicio desta pratica clinica reunimo-nos com a senhora enfermeira
orientadora, apresentando o projeto e referindo que o mesmo tem como objetivo a
melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude, através da implementacao de
um portefélio que permita a realizacdo de um diagnostico eficaz, com estratégias de
prevencdo e tratamento adequadas, sendo expectavel a sensibilizacdo para a

problematica das DAI na pessoa idosa.

Neste contexto de estagio, a senhora enfermeira orientadora apresenta funcdes
de gestora do servi¢co, nao prestando cuidados continuamente as pessoas internadas;
desta forma, ficou decidido que acompanhariamos a mesma nas suas func¢des, mas
também colabordvamos com a restante equipa, permitindo assim uma prestacéo de

cuidados mais consistente, que iam de acordo com as nossas hecessidades,
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permitindo também a execucdo dos objetivos delineados para a implementacédo do

projeto.

A andlise de situa¢fes durante a prestacédo e pratica de cuidados é considerada
uma forma de aprendizagem individual, que pode ser disseminada para a equipa se a
mesma for refletida. Desta forma é importante partilhar uma situacdo que permitiu a
reflexdo junto da equipa multidisciplinar relativamente a necessidade de mudanca na
pratica de cuidados a pessoa com DAL

Identificou-se uma senhora com DAI, sem evolucdo positiva da lesdo, por
incorreto diagndstico na admissao e consequentemente a realizacdo de um plano de
cuidados nédo adequado. Uma reestruturacdo do plano de cuidados envolveu uma
mudanca do pensamento critico, sendo um desafio para a equipa. O pensamento
critico em enfermagem esta em constante transformacao devido as transi¢cdes que a
pessoa idosa apresenta com o evoluir das geracdes. O mesmo pode ser definido como
um processo de julgamento reflexivo sobre os problemas da disciplina, sendo
considerado fundamental, onde o principal objetivo é a tomada de decisdo, que
permite uma prestacao de cuidados segura e do interesse da pessoa cuidada (Benner,
2001; Tanner, 2006). A dificuldade de mudanca da prética, faz com que se deixe a
zona de conforto do enfermeiro, mas através das estratégias utilizadas como a
narracao e a aprendizagem baseada no estudo caso (apéndice 1X) (Peixoto & Peixoto,
2017), conseguimos demonstrar outras formas de resolucdo de problemas, neste

caso, no tratamento da DAI.

Este momento de partilha em equipa, fomentou a interacdo entre os pares,
possibilitando momentos de aprendizagem informal. Percebemos que a mudanca na
pratica de cuidados necessita de tempo para que a equipa consiga apreender novos
conhecimentos, articulando e mobilizando os mesmos no seu quotidiano, na sua
pratica. Cada profissional tem o seu ritmo de processo reflexivo, 0 que demonstrou a
necessidade de colaborar de forma individual, sendo considerado na nossa opiniéo,
facilitador no processo de aprendizagem de novas estratégias na prestacao de
cuidados.

Foi através da prestacdo de cuidados a pessoa idosa com DAI que foi possivel
verificar a dificuldade na realizagcdo do diagnostico, na escolha do tratamento
adequado e na descricédo da lesdo em processo de enfermagem.
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A individualizacdo dos cuidados a pessoa sO é possivel através da utilizacdo
do processo de enfermagem. E através do mesmo que conseguimos realizar uma
colheita de dados eficaz, a adaptacdo adequada de diagnosticos com as respetivas

intervengdes, onde é registado de forma periddica a avaliagéo realizada.

Em 2009, a Ordem dos Enfermeiros (OE) editou para portugués europeu, a

ACl assifica-«o I nternacional para a Pr 8ti

objetivo de uniformizar a linguagem da pratica de enfermagem (OE, 2011). Neste
contexto em particular, verificamos que o sistema informatico utilizado (Glintt i Global

Intelligent Technologies), ja tem introduzida a taxonomia CIPE.

Apbs verificacdo dos diagnosticos de enfermagem disponiveis para validacéo
pela equipa de enfermagem, verificAmos que o foco CIPE mais adequado, designado
eritema pelas fraldas, ndo fazia parte da lista disponivel. Existia por parte da equipa
uma preocupacdo em adequar a DAI aos diagnosticos e intervencdes existentes,
sendo necesséario complementar a informacéo atraveés de texto escrito em notas
diarias. Deste modo, contactou-se a equipa de informatica da unidade hospitalar, no
sentido de introduzir um novo foco CIPE ao sistema informatico. Devido a
impossibilidade de integracdo do mesmo, adequou-se a um ja existente, o de

maceracao.

Os recursos materiais presentes no servico, apesar de limitados, permitem que
seja realizada uma intervencao a nivel preventivo adequado, através da sua utilizacéo
correta, mas a nivel de tratamento mais eficaz, com diminuicdo significativa dos
sintomas, como a dor, ndo havia alternativa de escolha pela equipa. Com os achados
da RIL, apesar dos escassos estudos existentes a nivel de tratamento da DAI, foi
possivel pesquisarmos em territério nacional, empresas que disponibilizassem
produtos referidos na evidéncia cientifica como eficazes na sua aplicacdo. Reuniu-se
com um representante que disponibilizou os produtos solicitados e comunicou-se a
equipa multidisciplinar através da partilha on job, via email e documento exposto
(apéndice X). A utilizacdo dos produtos foi-se adequando as necessidades
identificadas, verificando-se uma melhoria nas lesées quando uma mudancga no plano

de cuidados era implementada e compreendida.

A aplicacdo do modelo tedrico de défice de autocuidado de Orem, mostrou-se
essencial ao longo deste percurso, uma vez que foi possivel intervir na prestacéo de
cuidados a pessoa idosa com capacidade para o seu autocuidado, mas devido a sua
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condicao clinica e rotinas do servi¢o, ndo vivenciavam o mesmo na integra. Partilho a
situacdo da senhora dona |. Orientada em todas as vertentes, continente de
esfincteres, que devido a diagnostico de dor em grau elevado, ndo era possivel
realizar levante e com incapacidade para utilizacdo da arrastadeira. Obstipada,
urinava para o produto de contencéo, e sO se procedia a sua mudanca nos momentos
ja estipulados por rotina do servi¢o. Explicou-se a importancia da mudanca do produto
de contencdo apds cada episoédio de urina e a necessidade de solicitar apoio da
equipa para a sua mudanca. Juntamente com a senhora enfermeira responsavel pela
senhora dona |, interveio-se junto da equipa médica, para uma revisdo da terapéutica
analgésica com o objetivo de aumentar o conforto da pessoa, mas também, uma
diminuicdo da dor, que permita que a sua autonomia seja reestruturada, melhorando

e intervindo no seu autocuidado.

Em janeiro de 2022, a situacdo pandémica nacional agravou-se, havendo
necessidade de nova reestruturacao no servico de especialidades médicas. O mesmo
integrou as duas especialidades novamente, mas o seu foco de prestacéo de cuidados
foi exclusivamente, pessoas SARS-CoV-2 positivas. Foi uma nova experiéncia para
nos, visto profissionalmente a nossa area de intervencdo ndo envolver o cuidar de
doentes infetados pelo virus SARS-CoV-2. Tentdmos manter a esséncia do

desenvolvimento do projeto juntamente com os elementos da equipa, com sucesso.

As pessoas idosas sao 0 grupo etario que requer cuidados hospitalares mais
prolongados, e a doenca do coronavirus (COVID-19) intensifica essa tendéncia, uma
vez que apesar de nao haver evidéncia que as pessoas idosas estejam mais
predispostas em contrair a doencga, tém uma maior probabilidade de serem infetadas
uma vez que Sdo 0 grupo etario com mais comorbilidades e doencas cronicas
(Barbosa et al., 2020; Liu et al., 2020).

A literatura ainda ndo apresenta estudos que indiguem se existem alteracdes
na pele de pessoas SARS-CoV-2 positivas, exceto os sinais identificados para
realizacdo do diagnostico como exantemas virais, petéquias, vesiculas e erupcdes

cutaneas (Gomes & Vasconcelos, 2021).

A prestacdo de cuidados a este tipo de doentes, revelou-se de extrema
importancia a nivel da prevencéo e controlo de infecdo, onde os equipamentos de

protecao individual (EPI) sdo considerados a barreira contra o agente, juntamente com
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a correta higienizacdo das maos (Garcia et al., 2021; Sequinel et al., 2020). Mas sera

gue os EPI sdo considerados apenas barreira contra o agente?

O isolamento da pessoa idosa infetada, sem direito a visitas dos seus
elementos familiares de referéncia, fazia com que os profissionais de saude fossem a
sua companhia diaria. A equipa de enfermagem continuou, apesar do cansaco
acumulado apdés dois anos de pandemia, a demonstrar empatia pelo outro, uma vez
que a pessoa idosa, para além do impacto fisico que a COVID-19 pode apresentar,
encontra-se comprovado o aumento do sentimento de solidao, tédio, desesperanca e

depresséo (Silva et al., 2020).

Esta experiéncia permitiu aprofundar conhecimentos e competéncias de
lideranca no desenvolvimento de procedimentos de prevencéao, intervencao e controlo
de infecdo associados aos cuidados de saude e de resisténcia antimicrobianos
(Regulamento n.° 429/2018).

A realiza-«o do portef-1io, i avaliagday | ad o

preven-«o e tratamento da dermatite associ

(apéndice XI), foi concebido na perspetiva que o0 seu conteldo ndo € apenas um
conjunto de evidéncias, mas uma forma de adquirir e alcangar novas aprendizagens
(Klenowski et al., 2006), permitindo sensibilizar a equipa multidisciplinar sobre a

tematica.

E a estruturacdo de um portefélio que ditara a adesdo da equipa na sua
utilizacdo, uma vez que o mesmo contribuira para a implementacdo de cuidados
baseados na evidéncia visando a resolucdo de problemas na pessoa idosa com ou
em risco de desenvolver DAIL. O mesmo deve sercapazde fAconstruir
necess8rias para cada situa-«00 (Silyv
orientadoras no cuidar. De forma a facilitar o desenvolvimento pessoal e profissional,
deve apresentar-se estruturado e organizado, podendo ser composto por graficos,
esquemas e diagramas de decisao (Torres, 2008), uma vez que facilita a visualizacao
das possibilidades de escolha e as suas relacdes (Molenears et al., 2011). A concecao
do portfélio foi realizada a luz dos achados da RIL, encontrando-se estruturado pelas

duas dimensdes: avaliacéo; prevencéao e tratamento.

A dimensao avaliacdo engloba oito pontos de orientagcédo: fatores de risco,

escala de avaliacdo perineal de Nix, areas de pele afetadas, sinais e sintomas nas
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areas afetadas, diagnostico diferencial, categorizagdo da DAI e registos de

enfermagem. Iremos seguidamente pormenorizar ndo exaustivamente cada um deles.

A identificacdo dos fatores de risco, permite ndo s6 a implementacdo de
medidas de prevencao, mas também, perante uma DAI, a atuacao precoce para 0 nao
desencadeamento de um processo infecioso.
riscoo, revela interven-»es caso se encontr

pertinente especificar estratégias interventivas a nivel da incontinéncia urinaria e fecal.

A avaliacao do risco de desenvolver perda cutanea por DAI é pertinente apds
a identificacdo da presenca de fatores de risco, permitindo elaborar um plano de
cuidados global e objetivo.

A dimenséao da area afetada por DAI varia, podendo abranger diversas regides,
como as ilustradas na figura 1, sendo importante a sua correta diferenciacao.
Concomitantemente, é relevante a identificacdo de sinais e sintomas apresentados

pela pessoa idosa.

A exposicao prolongada a um ambiente humido, aumenta a probabilidade de
desenvolvimento de Ulceras por presséo, que é comummente confundida com DAI. O
diagnéstico diferencial das mesmas permite que se realize um plano de cuidados

seguro e valido.

E possivel categorizar a DAl com base no nivel e na gravidade da leséo, através
do instrumento designado por GLOBIAD. O mesmo foi desenvolvido ap6s dois anos
de investiga-«o gque envolveu f22 especiald.@i
pa2sesoO (Beeckman Estd instaumenio eredhtia’se disponide) em
portugués europeu desde 2017. ApOs a sua categorizacao é importante a realizacao

de um registo de enfermagem rigoroso.

Ja no século XIX, Florence Nightingale, salientava a importancia dos registos
de enfermagem, especialmente como forma de assegurar a continuidade de cuidados
a pessoa (Jesus & Sousa, 2011), mas também como suporte de questdes de natureza
ética e legal, apoio no processo de tomada de deciséo, permitindo uma avaliacédo dos
cuidados prestados (OE, 2007). Esta dimensdo do portfolio termina com a
identificagdo do diagndstico de enfermagem correto, e possivel do sistema
informatico, e quais as intervengdes a selecionar de forma a registar todos os pontos

de orientacao identificados.
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A dimenséo prevencdo e tratamento encontra-se dividida pela mnemonica
fC P R oOlealise, protect, restore), ou seja, limpar, hidratar e proteger a pele. Encontra-
se estruturada através de diagramas de decisdo, onde se encontra descrito

intervencdes claras e concisas.

O portfdlio ficou disponivel em versao digital, acessivel numa pasta partilhada
com toda a equipa; e impresso, ficando disponivel nos balcdes de enfermagem para
consulta. Com a necessidade de garantir a durabilidade, e rapida e eficiente
desinfecdo dos portfélios, devido ao contexto a que 0 servico se encontrava,
decidimos plastificar os mesmos. Este instrumento foi considerado pela equipa como

pertinente, organizado, de facil compreensao e relevante.

Com o intuito de disseminar o conhecimento e implementar estratégias
promotoras de cuidados adequados a pessoa idosa, elaborou-se um poster
inffoomat i vo (ap°ndice XIlI1l) intitulado AAvalia-
associada © incontin®°nci a -seaos pesubados da RlLd o s a 0

apresentando os dois dominios identificados.

Realizou-se uma sessao formativa multidisciplinar, englobando a equipa de
enfermagem (apéndice XllIl), e a equipa de auxiliares de acdo médica (apéndice XIV),
gue tinha como objetivos abordar a tematica das Ulceras por pressao, lesdes cutaneas
associadas a humidade, divulgar as intervencdes sustentadas na RIL, o papel dos
auxiliares de acdo médica na DAI e divulgacéo do portfélio. Devido a impossibilidade
de reunir os profissionais, houve necessidade de realizar a sessé@o de formacao de
forma assincrona, e com o objetivo de atingir o maior nimero de elementos da equipa,
gravaram-se as sessfes e disponibilizaram-se as mesmas. Apoés visualizacdo da
formacado, cada participante preencheu um formulario em Google Forms, com a
avaliagdo da sessdo. Verificou-se uma adesdo de 80% dos enfermeiros e 55% de

adesdao de auxiliares de acdo médica na participacao a sessao de formacéao.

O desenvolvimento deste projeto s6 faria sentido se houvesse uma
continuidade do mesmo apdés o término do ensino clinico, uma vez que s6 assim é
poss?vel a continuidade dnelhoria Wa dualidanles dos g ar a
cuidados prestados, contribuindo para a di
2017). Em reunido com senhora enfermeira orientadora, elegeu-se um membro de
ligagdo da equipa, com interesse na area das feridas complexas, que sera
considerado o membro dinamizador desta temética e das atividades elaboradas e
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implementadas. Deste modo, foi realizado um portfélio, constituido por diversas areas
de interesse sobre a problematica, incluindo artigos cientificos, recomendacoes

internacionais e nacionais e revisoes da literatura.

O facto da senhora enfermeira orientadora ser gestora do servi¢co, permitiu
também abordar técnicas e métodos de gestdo do servico, possibilitando assim o
desenvolvimento de competéncias nesse ambito, sendo uma vantagem, visto que
pudemos compreender como era realizada a planificacao da distribuicdo de cuidados

e a gestdo dos recursos.

O projeto delineado foi desenvolvido através da concretizagdo das atividades
realizadas, auxiliando no percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
inerentes ao grau de mestre, demonstrando capacidade de aplicar conhecimentos e
compreensao na resolucdo de problemas, nomeadamente, em lidar com questdes

complexas e desenvolver solugcdes (Decreto-Lei n.° 65/2018).

Este percurso concretiza a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
comuns do enfermeiro especialista, nomeadamente no dominio da melhoria continua
da qualidade através da implementacdo, gestdo e colaboracdo neste programa,
assegurando desta forma um papel dinamizador no desenvolvimento de estratégias e
suporte de iniciativas, garantindo um ambiente terapéutico e seguro (Regulamento n.°
140/2019).

No dominio da gestdo de cuidados, adaptando a lideranca, otimizando a
resposta da equipa e a gestdo dos recursos, visando a garantia da qualidade dos
cuidados, favorecendo a melhor resposta da equipa e das pessoas (Regulamento n.°
140/2019).

Através do empenho em manter uma pratica de cuidados segura baseada em
evidéncia cientifica, respeitando os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais, permitiram desenvolver caracteristicas de autoconhecimento e
assertividade, alcancando o desenvolvimento de competéncias nos dominios da
responsabilidade profissional, ética e legal e no desenvolvimento das aprendizagens

profissionais (Regulamento n.° 140/2019).

De igual modo referimos o desenvolvimento de competéncias especificas de
enfermeiro especialista em enfermagem meédico-cirargica, prestando cuidados a

pessoa e familia a vivenciar a doenca cronica e maximizando o ambiente terapéutico
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ao envolver a pessoa idosa e familia intervindo com cuidados especializados
(Regulamento n.° 429/2018).

A realizacdo de uma pratica clinica fora do nosso local profissional de prestacéo
de cuidados foi considerada inicialmente como uma limitacdo, mas encaramos como
um desafio. O ndo conhecer a equipa multidisciplinar e a dinamica dos servicos,
culminando com o receio de existir dificuldade na integracdo da equipa, foi
considerado uma desvantagem, que rapidamente se demonstrou o oposto. Ambas as
equipas demonstraram-se dedicadas na implementacdo do projeto que foi
determinante para a mudanca nos cuidados, permitindo uma melhoria da qualidade

na prestagcao dos mesmos.

A duracdo da pratica clinica também é considerada uma limitacdo que achamos
importante referir. Associada a nossa inexperiéncia no desenvolvimento de projetos
neste contexto, consideramos que limitou os resultados obtidos, nomeadamente na
aplica-«o0 da escal a Pdriecaldssastmernrt Toeld®) p e lizachoe atl i (
do portfolio (Guia Orientador T avaliagcdo, prevencdo e tratamento da dermatite

associada © incontin°ncia na pessoa idosao

O facto de o servico ter-se reestruturado para a prestacdo de cuidados a
pessoas SARS-CoV-2 positivas, levou a que as integracfes das estratégias
demorassem um pouco a ser implementadas, ndo sé pelo cansaco que a equipa
apresentava, mas também pela nossa adaptacao ao servico num contexto nunca

vivenciado por nés.

No entanto, conseguimos encarar estas limitacdes como momentos de

aprendizagem para o futuro, retirando sempre os contributos das mesmas.
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4.  CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional é considerado um problema demografico a
nivel mundial. O processo de envelhecimento favorece o aparecimento de multiplas
alteracdes que afetam a capacidade da pessoa idosa de gerir a sua propria saude,
como as sindromas geriatricas e as doencas cronicas, refletindo-se no seu

autocuidado.

Assim, é necessario focarmo-nos na promocao da saude e na prevencdo da
doenca através de uma melhoria continua na qualidade de cuidados prestados
integrando a seguranca nos mesmos. Os cuidados especializados a pessoa idosa e
familia sdo cuidados que podem promover a seguranca destes, mas necessitam de
continuidade, seja em contexto hospitalar, comunitario ou em ambiente de domicilio.
O enfermeiro especialista precisa possuir conhecimentos acerca do processo de
envelhecimento, nomeadamente as alteracfes da pele, onde existe um aumento de
risco de danos na mesma, e com isto tornam-se mais vulneraveis a alteracdes de
integridade. O cuidar da pessoa idosa envolve mobilizar os conhecimentos adquiridos,
permitindo antecipar complicacdes. A realizacdo de uma avaliagdo multidimensional
a mesma é essencial para um processo de cuidados individualizado, englobando as

necessidades da pessoa e familia de forma a promover o autocuidado da mesma.

A realizagdo da prética clinica em contexto comunitério, proporcionou-nos uma
experiéncia com uma realidade desconhecida, demonstrando-se crucial e
fundamental o conhecimento adquirido nessa fase inicial de desenvolvimento do
projeto, onde observamos e prestimos cuidados a pessoa idosa, identificando
eventuais pessoas de risco de desenvolver DAI, intervindo nesta situacao.
Consideramos uma experiéncia enriquecedora, com contributos essenciais ha nossa
formacao, principalmente na relacdo que é desenvolvida entre enfermeiro e pessoa
idosa e familia. O servico de especialidades médicas permitiu observar e participar na
prestacdo de cuidados a pessoa idosa com DAI, bem como atuar também na
prevencéo, através da promocdo do autocuidado. O fato da senhora enfermeira
orientadora ser gestora do servico contribuiu para a aquisicdo de competéncias a nivel

da gestéo de cuidados nomeadamente na gestédo de conflitos.

E fundamental formar as equipas de enfermagem na avaliacdo da pele da

pessoa idosa, incluindo a regido perineal, permitindo uma correta classificacado das
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DAl e uma distingdo sem dificuldades entre uma DAI e UPP. O rigor na realizagéo de
uma avaliacao inicial, permite uma continuidade de cuidados através dos registos de
enfermagem com a implementacédo de medidas que possam evitar a lesdo da pele e

consequentemente desenvolvimento de DAI.

Assim decidimos desenvolver o portfolio para promover a boa pratica dos
cuidados de enfermagem a pessoa idosa com ou em risco de desenvolver DAI,
adequando a resposta de cuidados as necessidades identificadas. Consideramos a
realizacdo do mesmo, como o maior desafio deste projeto, uma vez que a sua
elaboracdo necessitou de uma pesquisa exaustiva, participacdo das pessoas idosas

e familia e da equipa de enfermagem do servico de especialidades médicas.

Apesar de ainda ser considerado limitativo a utilizacdo de instrumentos de
avaliacdo na pratica, € importante a implementacdo dos mesmos, uma vez que
permite a identificacdo de pessoas idosas em risco de desenvolver perda de
integridade da pele por DAI. A sua utilizacdo permite uma intervencdo precoce,
através de procedimentos e intervencdes preventivos, adequadas as particularidades
de cada pessoa idosa, incluindo a limpeza suave da pele, a hidratacdo da mesma, a
aplicacdo de um protetor cutaneo ou de barreira aos irritantes e a utilizagdo de
produtos de contencéo adequados. O conhecimento destas intervencdes ird permitir
uma gestao eficaz do problema, aumentando assim a adesdo dos profissionais de

salde e cuidadores.

A escassez de material cientifico sobre a tematica leva-nos a concluir que é
imperativo a realizacdo de estudos e suas publicacfes, permitindo assim que 0s
cuidados prestados sejam cada vez mais de exceléncia, permitindo uma melhoria na
qualidade de vida da pessoa idosa com DAI, diminuindo assim os custos associados

e o0 tempo de internamento.

Analisamos deste modo o percurso ao longo dos estagios, refletindo sobre os
resultados pedagoégicos e a aquisicdo de competéncias de mestre e enfermeira
especialista em enfermagem meédico-cirdrgica, no sentido do desenvolvimento de
competéncias de perito. Assim, os objetivos definidos foram atingidos através de uma
pratica de cuidados centrada na pessoa idosa e baseada na evidéncia, permitindo
integrar as competéncias nos dominios na area da responsabilidade profissional,

ética, legal; da melhoria da qualidade, na gestédo dos cuidados, e de desenvolvimento
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das aprendizagens profissionais nos diferentes contextos da pratica, possibilitando
uma melhoria continua da qualidade de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com

ou em risco de desenvolver dermatite associada a incontinéncia.
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ANEXOS



ANEXO I: Perineal Assessment Tool



Perineal Risk Assessment Tool (PAT)

The Perineal Assessment Tool (PAT) is an instrument to determine the risk for perineal skin
breakdown when incontinence is present. Total scores can range from a score of 4 (least risk)
to a score of 12 (most risk).

Intensity of irritant 3 2 1
Type and consistency | Liquid stool with or Soft stool with or Formed stool and/or
of irritant without urine without urine urine
Duration of irritant 3 2 1
Amount of time that Linen/pad changes at | Linen/pad changes at | Linen/pad changes
skin is exposed to least every 2 hours least every 4 hours every 8 hours or less
irritant
Perineal skin condition 3 2 1
Skin integrity Denuded/eroded with | Erythema/ dermatitis | Clear and intact
or without dermatitis with or without
candidiasis
Contributing factors 3 2 1
Low albumin, 3 or more contributing | 2 contributing factors | 0-1 contributing factor
antibiotics, tube factors
feeding or other
© 2000 Denise Nix'

Each sub scale category reflects degree of risk factors that can contribute to perineal skin breakdown;
duration of irritant, intensity of irritant, perineal skin condition, and contributing factors that may

cause diarrhea. All sub scales are rated 1 (least risk) to 3 (most risk). Each sub scale category has

a descriptor with a corresponding description of each level of the scale. Total PAT scores can range
from a score of 4-6 (low risk) to a score of 7-12 (high risk).

This tool can be used to select the appropriate perineal skin care product.

Total PAT | Cleanser Moisturizer Cleansers Protectant Barrier
Score | Protectant
Score Baza Cleanse & Protect® Bedside-Care® Spray, Baza® Clear
4-6= Lotion Cleanser Bedside-Care® Foam, Baza® Protect
Low Risk | Baza Cleanse & Protect® Bedside-Care® Peri-Wash® I, | Critic-Aid® Clear
I Perineal Wipe Bedside-Care® Peri-Wash®, | Critic-Aid® Clear AF
Sproam®
Score Baza Cleanse & Protect® Bedside-Care® Spray, Baza® Antifungal
6-12= Lotion Cleanser Bedside-Care® Foam, Critic-Aid® Skin Paste
mm Risk Baza Cleanse & Protect” Bedside-Care® Peri-Wash® Il, | Critic-Aid® Clear
Perineal Wipe Bedside-Care® Peri-Wash®, | Critic-Aid® Clear AF
Sproam®
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ANEXO II: Pedido de autorizacéo para adaptacao da PAT para portugués europeu



%S&Eg)‘ ANA RITA PEREIRA MARCELINO LUIS CORREIA <anarpcorreia@campus.esel.pt>
%o Listoa =~

Re: Perineal Assessment Tool Portuguese
5 mensagens

Denise Nix <deenix@comcast.net> 23 de junho de 2021 as 15:31
Para: ANA RITA PEREIRA MARCELINO LUIS CORREIA <anarpcorreia@campus.esel.pt>

Nix Consu|ting INC. 5504 Benton ave Bdina, M 55436 deenix@comeast nes

6/23/2021

Ana Rita de Matos Correia
anarpcorreia@campus.esel_pt
Greetings,

Please accept this communication as my permission for you to translate and use the Perineal Risk
Assessment Tool (PAT) in your project and publication. | only ask that you send me the translation, results of
your project and/or any resulting publications for my library. The original citation is as follows

Nix, D. Validity and reliability of the Perineal Assessment Tool. Ostomy/Wound Management, 2002.; 48(2):
43-29.

For your reference, | have also attached the names nurses who used the PAT translated in Portuguese
Brazilian in their work created by Amanda Goncalve. This is for reference only, you are welcome to adapt,
update, improve for your own use.

Kind Regards,

Denise Nix MS RN CWOCN
Nix Consulting Inc.

M Health fairview Hospital
Minnesota Hospital Assoclation Author/CoEditor

On Jun 21, 2021, at 2:22 PM, ANA RITA PEREIRA MARCELINO LUIS CORREIA
<anarpcorreia@campus.esel pt> wrole:

Goodnight Ms RN Denise Nix,

| am a student of the 12th Course in Specialization and Master's Degree in Medical-Surgical
Nursing - Elderly Person, from the Nursing School of Lisbon.

In this context, | am developing a project that aims to prevent incontinence-associated dermatitis.
This project aims to develop an algorithm for the prevention of 1AD.

In this sense, the use of the scale "Perineal Assessment Tool” by the nursing team would be most
pertinent, if adapted to the Portuguese culture.

Therefore, | hereby request the necessary authorization and the information necessary for its use.

Thank you for your availability,
Ana Rita de Matos Correia
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APENDICE I: Revis&o Integrativa da Literatura



Prevencdo e tratamento da dermatite associada a incontinéncia na pessoa

idosa: revisdo integrativa da literatura
Prevention and treatment of incontinence-associated dermatitis in the elderly: an integrative review

Ana Rita Correial; Sénia Ferrao?

RESUMO

Enquadramento: As estratégias de prevencdo e tratamento da dermatite associada a
incontinéncia na pessoa idosa sdo fundamentais para o seu bem estar e conforto, sendo
possivel impedir internamentos mais prolongados por complicagdes inerentes a mesma.
Objetivo: Identificar as intervengdes de enfermagem na prevengao e tratamento da dermatite
associada a incontinéncia na pessoa idosa em servico de internamento hospitalar.
Metodologia: Trata-se de uma reviséo integrativa da literatura, segundo protocolo, com
definicdo de critérios de elegibilidade, de acordo com a mneménica PICo (populacéo,
interesse, contexto), cuja pesquisa foi realizada em outubro de 2021, nas bases de dados
CINAHL e MEDLINE.

Resultados: A analise dos 6 artigos incluidos no estudo permitiu agrupar os resultados em
duas dimensdes (avaliagdo, prevencgdo e tratamento). A implementacdo de um regime de
cuidados estruturado permite agrupar um conjunto de estratégias a ser utilizadas pela equipa
de enfermagem, no ambito da gestdo da incontinéncia, estratégias de limpeza, formas de
hidratagdo e métodos de protegéo.

Conclusdo: A realizacdo de avaliacdes continuas da pele da pessoa idosa permite que seja
realizado um plano de cuidados especifico, permitindo que sejam definidas quais as melhores
intervengdes na prevencao e tratamento da dermatite associada a incontinéncia. Os nossos
resultados sugerem a necessidade de manter uma formacao constante, juntamente com mais
investigacdo nesta area.

Palavras-chave: dermatite associada a incontinéncia, hospital, idosos, intervencdes de
enfermagem.

ABSTRACT

Background: Strategies for the prevention and treatment of incontinence-associated
dermatitis in the elderly are essential for their well-being and comfort, allowing the possibility
to prevent longer hospitalizations due to inherent complications.

Objective: To identify nursing interventions in the prevention and treatment of incontinence-
associated dermatitis in the elderly in a hospital service.

Methodology: This is an integrative literature review, according to protocol, with definition of
eligibility criteria, according to the PICo mnemonic (population, interest, context). Data were
collected in October 2021 in CINAHL and MEDLINE databases.

Results: The analysis of the 6 articles included in the study allowed us to group the results
into two dimensions (assessment, prevention, and treatment). The implementation of a
structured care regimen makes it possible to group a set of strategies to be used by the nursing
team, in the context of incontinence management, cleaning strategies, forms of hydration and
protection methods.

Conclusion: Carrying out continuous assessments of the elderly person's skin allows a
specific care plan to be carried out, allowing the best interventions to be defined in the
prevention and treatment of incontinence-associated dermatitis. Our results suggest the need
for ongoing training, together with further research in this area.
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INTRODUGCAO

s

O envelhecimento populacional é uma realidade cada vez mais presente nos paises
desenvolvidos. Ano apos ano, a esperanca meédia de vida da populagdo mundial aumenta
significativamente, estimando-se que em 2050 a populacdo com 60 ou mais anos, possa
aproximar-se dos 2 mil milhdes, sendo que em 2015 encontrava-se nos 900 milhGes
(Organizacdo Mundial da Saude [OMS], 2021). O conceito de envelhecimento encontra-se
associado a uma determinada fase do ciclo de vida, nomeadamente a idade da reforma (65
anos de idade), sendo comparada ao inicio da velhice (Squire, 2005). Apesar do
envelhecimento ativo e saudavel, ainda existe pouca evidéncia de que as pessoas idosas nos
dias de hoje, tenham uma experiéncia considerada mais saudavel dos seus anos de velhice
que os seus pais (OMS, 2021). Verifica-se assim, que idades mais avancadas estdo
associadas a situacdes de saude mais complexas (OMS, 2021), como € o caso das alteracdes
decorrentes do processo de envelhecimento no sistema tegumentar.

A pele é considerado o 6rgdo com maior extensao tecidular, sendo que constitui cerca de 16%
do peso corporal (Saurusaitis, 2017). As suas modificacbes podem colocar a pessoa idosa
em risco de desenvolver infecdes, alteragbes do seu estado funcional e contribuir para um
aumento do tempo de internamento hospitalar (Menoita et al., 2013). A pele integra assegura
funcdes essenciais para a manutencdo da homeostase, como a protecdo do meio interno, a
comunicacdo com o meio externo, a regulacdo da temperatura corporal, a prevencao a
invasdo bacteriana e a perda e entrada excessiva de liquidos no interior do corpo (Bardsley,
2013; Esser et al., 2004).

O desenvolvimento na area da investigacdo das lesdes por humidade tem sido realizado de
forma muito morosa, comparativamente com a investigagdo na area das feridas de etiologia
cronica (Gray et al., 2007). Sdo consideradas lesdes de etiologia muito especifica, sendo por
vezes confundida com as Ulcera por pressao (UPP) nos seus graus iniciais; isto demonstra a
necessidade de realizar um diagndstico certo aquando da avaliagdo da pele (Gray et al.,
2007).

A dermatite associada a incontinéncia (DAI) é classificada como um dos quatro tipos de lesdes
associadas a humidade (Gray et al., 2011). Caracteriza-se entdo a mesma como uma
inflamacao das camadas mais superficiais da pele, podendo apresentar rubor e edema, sendo
gue em algumas situacdes podera acompanhar-se de rash com vesiculas (Gray et al., 2007).
Em situagbes mais graves existe evidéncia de aparecimento de lesdes erosivas e
descamacdo da pele. E importante salientar que a sua apresentacdo varia conforme a
tonalidade da pele da pessoa; assim, em tonalidades de pele mais escuras a DAl podera
apresentar-se com coloragdo branca, amarela ou vermelho-escuro (Junkin & Selekof, 2008).
Apesar da utilizagdo do termo DAI ja ser mais consensual entre os profissionais de saude,

ainda é comum a utilizacdo de outras expressdes, como dermatite perineal, dermatite irritativa,



dermatite de contacto, intertrigo e eritema da fralda (Gray et al., 2007). Deste modo, em 2005
reuniu-se em Chicago, um grupo de peritos que em 2007 desenvolveu um documento de
consenso onde mencionam gue os termos DAl e dermatite perineal sédo 0s mais evidenciados
nos artigos cientificos sobre o problema. Como a regido perineal ndo € a Unica area afetada
por este tipo de lesbes, os peritos elegeram o termo DAI como o mais adequado, visto que
descreve da melhor forma, a resposta que a pele tem quando exposta a urina e/ou fezes e
envolve uma maior area do que apenas a regiao perineal (Gray et al., 2007).

Quando a pele é submetida a um aumento da sobrecarga hidrica, como por exemplo, a
exposicdo prolongada a humidade (urina, fezes liquidas e higiene frequente), a sua funcéo
barreira fica comprometida (Junkin & Selekif, 2008). Esta humidade excessiva causa edema
e com a saturacdo a pele torna-se vulneravel a forcas de friccdo e cisalhamento (Beldon,
2012; Voegeli, 2012). Esta vulnerabilidade associada a limpeza de pele frequente em pessoas
idosas incontinentes ira comprometer a sua funcao barreira, uma vez que os lipidos da pele
sdo removidos, aumentando assim a suscetibilidade da pele e irritagdo cutdnea. O uso das
fraldas de protecdo ou material oclusivo faz com que aumente as forcas de friccdo devido ao
microclima quente e humido (Zulkiwski, 2012). Isto permite-nos concluir, tal como referem
Gray et al. (2011) que a DAI é mais intensificada em zonas de friccdo, como € o caso das
pregas cuténeas que estejam em contacto com fraldas ou roupa.

A sua fisiopatologia e o seu diagnéstico sdo considerados os principais pontos onde 0s
profissionais referem lacunas, ndo conseguindo realizar uma gestdo eficaz das dermatites
associadas a incontinéncia (Beeckamn et al., 2015).

Um estudo realizado na Austrdlia demonstrou que cerca de 10% das pessoas idosas
internadas em contexto hospitalar apresentam DAI. No Brasil, um estudo identificou uma
incidéncia de 20,4% de DAl em pessoas idosas internadas numa unidade de cuidados
intensivos (National Pressure Ulcer Advisory Panel [NPAUP], European Pressure Ulcer
Advisory Panel [EPUAP], Pan Pacific Pressure Injury Alliance [PPPIA], 2014; Rosa, et al.,
2013).

O tratamento da DAI envolve custos elevados, mas também uma diminuicdo da qualidade de
vida da pessoa idosa, pelos sintomas que pode apresentar, estando mais suscetivel a um
agravamento do seu estado de saude, ficado mais predisposto ao desenvolvimento de Ulceras
por presséao e infe¢des (Corcoran & Woodward, 2013; Denat & Khorshid, 2011). Assim, torna-
se importante desenvolver regimes de cuidados individualizados de prevencao e tratamento,
com o objetivo de assegurar o conforto da pessoa idosa, permitindo reduzir o tempo de
internamento.

Deste modo, torna-se importante identificar as intervencdes de enfermagem na prevencéao e
tratamento da dermatite associada a incontinéncia na pessoa idosa, em contexto hospitalar,

sendo esse o objetivo da presente reviséo integrativa da literatura (RIL).



METODOLOGIA

A presente RIL pretende responder a seguinte questdo de pesquisa, formulada em
Pl Co
as intervencfes de enfermagem para a prevencdo e tratamento de dermatite associada a
de i

A escolha por este método de pesquisa deve-se a possibilidade de incluir literatura

conson®©ncia com a mnem-nica (popul a-«o, f

incont i n°ncia na pessoa idosa em servi-o nt er
considerada relevante com o objetivo de suportar a tomada de decisao, através da realizacéo

da sintese do conhecimento sobre o fendmeno estudado, permitindo também revelar lacunas

do conhecimento que podem ser complementadas através da realizacdo de novos estudos

(Mendes et al., 2008).

De forma a aumentar o rigor do estudo optou-se por seguir o protocolo definido por Mendes

et al. (2008), que compreende seis etapas: (1) identificagcdo do tema e selecéo da hipotese ou

questdo de pesquisa, (2) estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusédo, (3) definicao

das informac8es a serem extraidas, (4) avaliacao dos estudos incluidos, (5) interpretacdo dos
resultados e (6) apresentacdo da revisdo do conhecimento.

A selecao dos critérios de incluséo e exclusao (tabela 1), com o objetivo de delinear a selecao

dos estudos de acordo com a questdo de investigacao, foi realizada através da metodologia

PICo, em que:

Populacdoi Aii dosos o0, que correwsnmeandse a pessoas 65
Interesse i fintervencdes de enfermagemo no ambito da prevencéo e tratamento da DAI;
Contexto i fhospitala

Critérios de inclusao Critérios de exclusao

Populacéo Pessoas i dos a:¢Criangas e adultos jovens
65 anos de idade

Interesse Intervencdes de Intervencgles de
enfermagem no ambito da enfermagem no ambito de
prevencdo e tratamento da outras lesdes de pele por
DAl humidade

Contexto Contexto hospitalar Estudos primarios realizados

apenas em contexto de

domicilio

Tabela 1. Critérios de inclusdo e exclusao

O levantamento dos dados ocorreu por meio da procura de artigos na base de MEDLINE e
CINAHL, acedidas através da plataforma agregadora de bases de dados: EBSCOhost, e

também um motor de busca académico, que nado as bases de dados identificadas. Utilizaram-



se como descr it or edsrmaitso arie@yoncontmencee $ecaliirftontinenceo |,

felderlyo ,nursing cared ,hosfiitals o .

Optou-se por analisar artigos publicados nos ultimos cinco anos, ou seja, do ano de 2016 até

2021, pela atualidade dos resultadas em investigacdo. Restringimos a pesquisa a literatura

redigida em trés idiomas (portugués, inglés e espanhol), com disponibilidade em texto integral.

A pesquisa foi realizada separadamente nas bases de dados através dos descritores de

indexacao de cada elemento do PICo, como aparece descrito na tabela 2. Todos os termos

de pesquisa foram individual mente combinados
jun-«o de cada el emento do PI Co foi obtido atr:
O objetivo desta revisao integrativa € identificar as intervengdes de enfermagem na prevencéo

e tratamento da dermatite associada a incontinéncia na pessoa idosa em servico de

internamento hospitalar, providenciando uma visdo abrangente da pesquisa disponivel

relacionada.
Linguagem CINAHL MEDLINE
Natural (Termos indexados) (Temos indexados)
Aged Aged
Aged, 80 and over Aged, 80 and over
~ Idosos (pessoas
FEpLEEE com mais de 65
(P) Dermatitis Dermatitis
anos) : ; : . . .
Urinary incontinence Urinary incontinence
Fecal incontinence Fecal incontinence
Intervencdes de
enfermagem no Nursing Nursing
Interesse A . .

() ambito da Nursing care _ Nursing care _
prevencao e Nursing interventions Nursing interventions
tratamento da DAI

CO('EEE;“O Hospital Hospitals Hospitals

Tabela 2. Termos de indexacdo



ApOs o processo de pesquisa e selegdo dos estudos foi orientado de acordo com o PRISMA
(figura 1).
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Figura 1. Fluxograma de selecéo de artigos para a revisao integrativa, elaborado a partir

das recomendagdes PRISMA.

Determinou-se as informacdes a serem extraidas dos estudos selecionados e construiu-se
um instrumento com identificacdo do titulo do artigo; autor(es), ano de publicacéo, tipo de
artigo; objetivo(s), métodos (se aplicavel); avaliagdo do rigor metodoldgico; nivel de evidéncia
e principais resultados /conclusdes.

A potencial amostra ficou constituida por 315 artigos, tendo-se incluido seis de outras bases
de dados. Apos exclusdo por titulo e leitura dos resumos permaneceram 33 artigos. Apos

leitura do texto integral e exclusdo por critérios de inclusdo, incluimos para esta revisao
integrativa uma amostra final de 6 artigos.

RESULTADOS

Os estudos obtidos nesta RIL, e que constituem a amostra bibliografica, séo heterégenos,
guanto aos objetivos, método e resultados. Todos os artigos foram publicados no idioma de
inglés. Relativamente ao ano das publicacdes, observou-se maior incidéncia no ano de 2018
(trés artigos) e 2019 (dois artigos), seguindo de 2016 (um artigo). Apesar da diferenca das



fontes e da metodologia, a sua interpretagdo permite dar resposta a questao de investigacéo
(quadro 1). Apenas um dos artigos se desenvolve em contexto hospitalar, demonstrando a

falta de evidéncia neste contexto.

Tipo de
Autores (ano) estudo Objetivos Principais resultados
N
A DAl deixa a pessoa idosa em risco
de desenvolver UPP. Ira afetar a
Sintetizar a literatura qualidade de vida da pessoa, devido
Payne (2016) Revisio da sobre a E)AI, asua aodlmpac]Eo que tem, bem co&no a dor
literatura prevencao com e desconforto que provoca.

produtos barreira.

importante realizar uma gestéo da
incontinéncia da pessoa, bem como
adequar os cuidados a pele da
mesma.

Determinar quais as
melhores

A DAI deve ser diferenciada das UPP.
O desenvolvimento de DAI pode ser
evitado através de estratégias de
prevencéo. A abordagem aos

Beele, Smet, Observacional ~ cuidados com este tipo de lesdes é
. recomendacfes sobre . .
Van Damme, & | descritivo a brevencio e muitas vezes combinada com a
Beeckman b & prevencdao e tratamento das UPP. Os
_ tratamento da DAI na SR .
(2018) N =900 opinido de principais principios no cuidado para a
pinIao ¢ prevencao e tratamento envolve a
especialistas. ~ . PN
gestdo da incontinéncia, limpeza da
pele, tipo de hidratacdo e produtos
barreira utilizados.
Analisar a DAI na
perspetiva da A DAI é considerada uma lesdo na
incontinéncia urindria, | pele associada a humidade derivada
. englobando da presenca de urina e/ou fezes, o
. Reviséo - L LT
Wilson (2018) . . estratégias de que ird provocar uma diminui¢do na
integrativa ~ ; . .
prevencéo e gualidade de vida da pessoa devido
tratamento, incluindo a | ao ardor, eritema e dor que pode
diferenciagéo entre provocar.
DAl e UPP.
A qualidade de vida da pessoa idosa é
colocada em causa quando existe
uma ma gestéo da incontinéncia e
Descrever os fatores guando esta implementado um
de risco que tratamento inadequado. A DAI pode
contribuem para o ser prevenida através da realizacéo
aparecimento de de uma avaliag&o de risco e
Revisdo incontinéncia e perda | implementacdo de estratégias de
Yates (2018) . . ~ ~ ; PN .
integrativa cutanea por DAI na gestdo da incontinéncia, de regimes

pessoa idosa,
incluindo prevencgéo
para o aparecimento
das les@es.

de cuidados a pele e do uso de
produtos barreira. Os cuidados de
enfermagem que envolvam uma
abordagem multidimensional podem
melhorar esta experiéncia na pessoa
idosa, melhorando a sua qualidade de
vida.

Observacional

Determinar se a

Os produtos mencionados estédo

Van Wissen, o aplicacéo de divididos em produtos de limpeza da
analitico . !

Blanchard determinados pele e produtos barreira.

(2019) N = 1316 produtos topicos e/ou | O uso de 4gua e sabéo

a realizacdo de

comparativamente ao uso de produtos




procedimentos no de limpeza e cremes barreira tém uma
cuidado a pele é menor eficacia.

eficaz na prevencgéo Um produto de limpeza sem

ou tratamento de DAI. | necessidade de enxaguamento,
combinado com o uso de produtos
barreira tem um efeito mais positivo
para o cuidado da pele com dermatite
associada a incontinéncia do que o
uso de agua e sabéao.

Deve estar implementado um
programa de intervencéo estruturado.
A presenca de DAI aumenta o risco de
desenvolvimento de UPP na pessoa
idosa, 0 que demonstra a necessidade
de ndo s6 implementar estratégias de
prevencao, bem como de avaliacédo
destes dois tipos de lesdes.

E importante a avaliag&o sistematica
da pele o que permitirq a
implementacao de estratégias na
prevencdo e tratamento da dermatite
associada a incontinéncia.

Compreender os
fatores de risco da
DA, a associacéo
Revisdo da entre DAl e UPP e
literatura qual o método de
prevencéo e
tratamento mais
adequados.

Lumbers, 2019

Quadro 1. Artigos constituintes da amostra bibliografica da reviséo integrativa

DISCUSSAO

A amostra bibliogréafica deste estudo é constituida por seis artigos que obedecem aos critérios

de incluséo pré-estabelecidos e que permitem dar resposta a questdo de investigacao.

Tendo em conta os diferentes estudos, agrupou-se os resultados em duas dimensdes: a
primeira intitulada como avaliagédo, e a segunda como prevencao e tratamento da dermatite
associada a incontinéncia na pessoa idosa, sendo utilizado o texto narrativo para descrever e

comentar os resultados obtidos.

AVALIACAO

A realizacdo de uma avaliagcéo e diagnéstico ndo tem apenas como objetivo a implementacao
de estratégias interventivas, mas também garante registos precisos, neste caso no plano de
cuidados de enfermagem (Lumbers, 2019). A mesma autora engloba neste diagndstico a

historia clinica da pessoa e a avaliacao da pele.

A DAI é uma condi¢cdo multifacetada e como tal deve realizar-se uma avaliacdo de risco da
pessoa idosa. A avaliagdo descrita inclui a avaliagdo da continéncia, estratégias que permitem

gerir a mesma e incorporar um regime estruturado de cuidados com a pele.

E importante avaliar a continéncia urinaria e intestinal das pessoas idosas e sempre que
possivel tentar tratar esses fatores, com o principal objetivo de aumentar a sua capacidade e

controle de continéncia urinaria e fecal. Esta gestdo a nivel de incontinéncia urinaria pode



incluir o treino pélvico e da bexiga, aconselhamento sobre a quantidade de ingesta de fluidos,
terapéutica dirigida, cateterismo vesical intermitente ou permanente, e se a causa for
cognitiva, estratégias que ajudem na identificacdo da casa de banho. Estas estratégias de
gestao de incontinéncia dependem do tipo de incontinéncia urinaria presente (Wilson, 2018).
Caso o tratamento ndo seja possivel deve usar-se as medidas de contencdo mais adequadas
e substituir as mesmas com a frequéncia necessaria (Beele et al., 2018). A prioridade é
prevenir a DAI e para isso é necessario manter avaliacGes recorrentes da pele e implementar
estratégias individualizadas de gestdo de incontinéncia, incluindo o registo de qual o
tratamento ou estratégias utilizadas, dando énfase a frequéncia da incontinéncia e dos
métodos de contencdo utilizados (Yates, 2018). Payne (2016) também refere que é
necessario rever constantemente as necessidades de continéncia da pessoa, principalmente

a nivel dos produtos de contencao utilizados.

A incontinéncia deve ser abordada de forma oportuna, permitindo deste modo que haja uma
correta gestdo da mesma, fazendo com que o seu tratamento seja o principal objetivo,

diminuindo a probabilidade de ocorrer dermatite associada a incontinéncia (Yates, 2018).

O risco de desenvolver Ulceras por pressao aumenta significativamente quando estamos
perante uma pessoa idosa com dermatite associada a incontinéncia (Lumbers, 2019). De
forma a adequar as melhores estratégias deve ser realizada formacdo a equipa a nivel da
diferenciacdo de DAI e Ulceras por pressédo (Van Wissen & Blanchard, 2019). Assim sera
possivel realizar um diagnostico eficaz uma vez que as lesdes por DAI podem ser confundidas
com os estadios iniciais das Ulceras por pressao, nomeadamente grau | e Il (Wilson, 2018).
Este diagnostico diferencial € importante uma vez que as estratégias de prevencdo e

tratamento sao diferentes (Beele et al., 2018).

A avaliacdo da pele permite também avaliar o risco de desenvolver DAI, o tipo de irritante
presente, bem como, na presenca de perda cutadnea com leséo, identificar a localizagéo e a
gravidade da mesma (Lumbers, 2019). Com esta avaliacdo continua da pele, é necessario
registar a integridade da mesma, que permitira a monitorizacdo e registo da eficacia das

estratégias implementadas.

Varios autores referem a importancia de categorizar a lesao e registar a mesma através de
instrumentos reconhecidos e validados (Beele et al., 2018; Yates, 2018). O instrumento de
categorizagcdo Ghent Global IAD Categorization Tool (GLOBIAD) é evidenciado em diversos
estudos como um instrumento com alto grau de precisdo apos validagéo por 823 profissionais
de saude (Beele et al., 2018; Van Wissen et al., 2019; Wilson, 2018).

Apo6s avaliacdo da pele, devem ser implementas estratégias de prevencao e tratamento que

no caso da DA, as suas intervencfes sdo semelhantes.



PREVENCAO E TRATAMENTO

Varios autores referem a sigla i C P Refieange, protect, restore), como mnemaonica para 0s
profissionais de forma a limpar, hidratar e proteger (na lingua portuguesa) a pele da pessoa
idosa (Beele at al., 2018; Van Wissen et al., 2019; Yates, 2018). Por outro lado, Wilson (2018)
diz que a estratégia interventiva passa por limpar e proteger, uma vez que existem hidratantes
gue podem conter emolientes e humectantes que mantém a humidade na pele, ndo sendo o

pretendido, visto estar contraindicado a sua aplicacdo em peles com presenca de eritema.

Ap6s um episddio de incontinéncia é importante usar uma técnica de limpeza suave quer em
pessoa com ou em risco de desenvolver DAI (Beele et al., 2018; Lumbers, 2019; Yates, 2018),
removendo todos os irritantes que estejam em contacto com a pele (Lumbers, 2019; Payne,
2016). A limpeza excessiva deve ser evitada, pois aumenta 0 ressecamento e eritema da
regido (Beele et al., 2018; Van Wissen et al., 2019). E importante evitar o uso de sabdo, uma
vez gque possui um pH alcalino que pode piorar 0 contacto do irritante com a pele (Beele et
al., 2018; Van Wissen et al., 2019; Wilson, 2018; Yates, 2018). Devem ser utilizados produtos
de limpeza com pH neutro, garantindo desta forma que se mantenha o manto levemente acido
da pele perineal e circundante, permitindo assim a néo coloniza¢do bacteriana aquando da
remocao dos irritantes, aplicando os mesmos com pano macio (Beele et al., 2018; Lumbers,
2019), podendo ser a base de toalhitas de limpeza (sem presenca de alcool) ou espuma
(Payne, 2016; Wilson, 2018). As toalhitas de limpeza s&o uma opg¢ao que economizam tempo
na equipa de enfermagem e por apresentarem um material liso e suave, minimizam as
possiveis friccbes a pele. E importante néo friccionar a pele seca apés a limpeza para evitar
atrito adicional (Beele et al., 2018; Lumbers, 2019; Yates, 2018). Deste modo, os produtos
sem necessidade de enxaguamento sdo o mais aconselhado (Van Wissen et al., 2019;
Wilson, 2018).

Ap6s a limpeza, encontra-se descrito que deve-se hidratar a regido com um emoliente que
ajude a manter a integridade da pele (Beele et al., 2018; Payne, 2016). Devem ser evitados
emolientes a base de 6leo, uma vez que ndo sdo bem absorvidos pela pele (Payne, 2016).
Beele et al. (2018) mencionam que é importante aplicar um produto tépico hidratante a base
de creme (emulsdes de agua e 6leo), uma vez que as pomadas sdo mais gordurosas e
oclusivas. Na regido inguinal, é importante limitar a quantidade de creme para evitar a

maceragéo e aumento da humidade na regido.

A protecdo da pele deve ser realizada com produtos barreira, 0s mesmos encontram-se
disponiveis em forma de creme, pomada ou spray, devendo ser aplicados antes da colocacéo
das medidas de contencéo, permitindo deste modo que no préximo episddio de incontinéncia
os irritantes ndo estejam em contacto direto com a pele, criando uma barreira fisica entre a

fonte de humidade e a pele, permitindo a protecdo da mesma (Lumbers, 2019; Payne, 2016;



Wilson, 2018; Yates, 2018). Para além deste proposito também permite tratar a pele com
les@o e hidratar a pele intacta. A escolha do produto deve orientar-se ndo so pela localizacéo

da lesdo, bem como da gravidade da mesma (Beele et al., 2018; Lumbers, 2019).
Os produtos barreira evidenciados nos estudos séo:

9 Petrolato, que aumenta a hidratacdo da pele, podendo afetar a absor¢édo de produtos
de contencao, sendo transparente quando aplicado em camada fina (Yates, 2018);

f Oxido de zinco, que pode apresentar-se em pomada ou pasta, sendo caracteristico
pela sua opacidade, podendo ser desconfortavel, a sua opacidade faz com seja
necessario remover para avaliacdo da pele (Beele et al., 2018; Payne, 2016; Yates,
2018);

1 Dimeticone, € um produto a base de silicone, ndo oclusivo, ndo afetando a capacidade
de absorcdo quando usado com moderacgéo; pode apresentar-se de forma opaca ou
transparente; deve ser aplicado apds cada terceiro episddio de incontinéncia (Beele
et al., 2018; Payne, 2016; Yates, 2018);

1 Terpolimero acrilico, cria uma camada transparente na pele, fina e semipermeavel,
ndo sendo necessario a sua remocao para avaliacdo da pele (Payne, 2016; Wilson,
2018; Yates, 2018);

1 Polimero-cianocrilato, € aplicado através de uma esponja estéril de uso Unico que
permite ser aplicado em locais onde existem dano da pele (perda parcial da pele)
criando um ambiente protetor que permite a cicatrizacdo e diminui a dor associada a

DAI; ainda encontra-se pouco desenvolvido na literatura (Wilson, 2018).

Encontra-se descrito que produtos barreira a base de petrolato e 6xido de zinco podem
bloquear os poros da pele e também diminuir a capacidade de absorcdo das medidas de
contencao, aumentando o risco de DAI devido a uma hiper hidratacdo, fazendo com que a
pessoa idosa permaneca num ambiente hUmido mais rapidamente, sendo aconselhado a
aplicacdo de cremes a base de dimeticone e sprays a base de terpolimero acrilico (Lumbers,
2019; Payne, 2016; Wilson, 2018). Ao contrario dos restantes autores, Yates (2018) refere
gue com o desenvolvimento dos produtos de contencéo a probabilidade de alguns produtos
barreira afetarem a capacidade de absor¢cdo dos mesmos € minima, mas que € necessario

desenvolver-se mais pesquisas nessa area.

Deve equacionar-se a realizacdo de cateterismo vesical e/ou colocagcdo de sistema de
controlo de incontinéncia fecal, apds ponderacédo em equipa, pois podera trazer beneficios a
pele, visto que diminuird o contacto de irritante com a mesma, mas o risco de infecao
associada a estes dispositivos médicos podera ser superior e deste modo a sua utilizacdo

devera ser cautelosa (Lumbers, 2019; Yates, 2018).



Com o aumento do pH da pele, a mesma encontra-se mais suscetivel a colonizagédo
bacteriana. Caso ocorra perda cutanea por DAI, a regido em questdo pode ser colonizada por
microrganismos fazendo com que ocorra uma infecdo bacteriana ou infecéo fungica, sendo
esta Ultima mais comum (Wilson, 2018), devido a proximidade do trato urinario e
gastrointestinal (Beele et al., 2018). A presenca de sinais de infecdo, como a candida albicans
€ tida como uma infecdo secundaria & DAI. Nestas situacBes deve recorrer-se a um
acompanhamento mais especializado através da equipa médica para que haja a prescricao

de terapéutica tépica, oral ou endovenosa dirigida para a infegdo em questéo (Wilson, 2018).

Payne (2016) menciona a necessidade de envolver a pessoa nos cuidados, explicando como
realizar cuidados de higiene adequados e a raz&o para tal. E importante deste modo também
garantir gue a pessoa tem capacidade em manter o seu autocuidado ou que exista assisténcia

que garanta as suas necessidades.

CONCLUSAO

Esta revisao integrativa da literatura permitiu identificar um conjunto de estratégias que sao
utiizadas pelos enfermeiros na prevencdo e tratamento da dermatite associada a
incontinéncia, concluindo-se desta forma a importdncia em implementar um regime de

cuidados estruturado.

E essencial que a equipa de enfermagem, bem como a equipa multidisciplinar tenha em
consideracao as perdas cutaneas por DAI, ndo s6 pelo desconforto e dor que a mesma causa
as pessoas idosas, mas também pelo aumento do risco de desenvolver outras lesdes, como

as Ulceras por pressao.

Ao realizar avaliagcdes continuas a pele, mantendo o registo atualizado da continéncia da
pessoa idosa, é possivel a realizagdo de um plano de cuidados individualizado. De referir que
qualquer estratégia planeada pode ter de ser alterada, demonstrando assim a importancia de

manter uma avalia¢cdo constante, com registos adequados.

Ap0s identificar-se o risco, € necessario implementar estratégias de prevencdo. Se houve
identificacdo de risco de desenvolver perda cutanea por DAI, é necessario manter a sua

monitorizacao através de avaliagdes recorrentes e registos de enfermagem estruturados.

A escassez de evidéncia sobre as melhores préticas, principalmente a nivel de produtos, ndo
permite concluir qual o melhor regime terapéutico a implementar na pessoa idosa com
dermatite associada & incontinéncia. E assim importante que haja mais investigacdo e
evidéncia cientifica que permita que sejam selecionadas as estratégias mais adequadas para
as necessidades especificas de cada pessoa idosa, bem como os efeitos dos tratamentos

aplicados.



A avaliacdo, prevencdo e tratamento da DAI deve ser uma tematica abordada nos cuidados
de enfermagem, havendo formagé&o continua nas equipas, permitindo um cuidado holistico e

humanizado com base na evidéncia.
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APENDICE IIl: PAT, versdo portugués europeu
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APENDICE IV: Instrumento de recolha de dados



INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS
Al NTEVENC¢CéEO ESPECI ALI ZADA DE ENFERMAGEM N/
AVALIACAO E TRATAMENTO DA DERMATITE ASSOCIADA A
| NCONTI NaNCI A NA PESSOA |1 DOSAO

PARTE | i CARACTERIZACAO DA POPULCAO

1. Dados socio biogréficos
A Idade da pessoaidosa: _____ anos
A Género:
Masculino O
Feminino O
A Diagnostico principal (identificado em processo clinico):

2. Presenca de lesdes cutaneas

A Ulcera de presséo na regido sagrada

Categorial O
Categoria Il O
Categoria lll O

Categoria IV O
Categoria néo classificavel/suspeita lesdo dos tecidos O
A Outras:

3. Mobilidade
A Confinamento ao leito O
A Levante O
A Deambulac&o (com ou sem auxilio) O



4. Continéncia (NOTA: utentes com cateter vesical consideram-se
continentes)
A Continente O
A Incontinéncia urinaria O
A Incontinéncia fecal O
A

Dupla incontinéncia O

5. Sistema de protecdo
A Fralda O
o Se fralda: n.° de fraldas em 24h __ (unidade)
A Cateter urinario O
A Resguardo de plastico O
A Pen-rose O

6. Risco de desenvolvimento de perda cutanea por DAl (através da
ut i | i z ®erineal Asbessmiént Toolo )
A Baixorisco (4a6) O
A Altorisco (7a12) O

7. Presenca de DAI
A sSIM O
A NAO O



PARTE IlT A PREENCHER SE PRESENCA DE DAI

8. Localizacdo da lesdo (assinalar todas as localizacfes atingidas):

Regido perineal

Regido nadegueira

superior direita

Regido coxa

anterior esquerda

Regido glutea

Regido nadegueira

inferior direita

Regido coxa

anterior direita

Regido genital

(labios/escroto)

Regido nadegueira

superior esquerda

Regido coxa

posterior esquerda

Regido suprapubica

Regido nadegueira

inferior esquerda

Regido coxa
posterior direita

Regido inguinal




APENDICE V: Estudo de caso (contexto comunitéario)



LISTA DE ABREVIATURAS
ACES i Agrupamento de Centros de Saude

CADI-Carersdé6 Assessment of Difficulties |1 nde>
DAIT Dermatite associada a incontinéncia

ECCIT Equipa Cuidados Continuados Integrados

GDS-151 Escala Geriatrica de Depressao

OMS 1 Organiza¢do Mundial da Saude

PAINAD 1 Pain Assessment in Advanced Dementia

UCC i Unidade de Cuidados na Comunidade

UMA T Unidade-Mago-Ano

UPP i Ulceras por pressio
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INTRODUCAO

No ambito do contexto de pratica clinica, integrada no 12° curso de
mestrado em enfermagem, na &area de especializacdo enfermagem médico-
cirtrgica na &rea de intervencdo em enfermagem a pessoa idosa propus-me a
realizar um estudo de caso com o objetivo de desenvolver competéncias no
cuidado a pessoa idosa, realizando uma avaliacdo multidimensional da pessoa
idosa em risco de desenvolver dermatite associada a incontinéncia e sua familia.
Este foi realizado durante o primeiro contexto de pratica clinica, que decorreu na
unidade de cuidados na comunidade (UCC) de _ E deste
modo fundamental refletir o impacto da dermatite associada a incontinéncia na

pessoa idosa e sua familia.

O envelhecimento populacional € uma realidade cada vez mais presente
nos paises desenvolvidos. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
ano apés ano, a esperanca média de vida da populacdo mundial aumentou
significativamente, estimando-se que em 2050 a populagdo com 60 ou mais
anos, posso aproximar-se dos 2 bilhdes, sendo que em 2015 encontrava-se nos
900 milhdes (Organizacdo Mundial da Saude [OMS], 2018). Em Portugal, o
conceito de envelhecimento encontra-se associado a uma determinada fase do
ciclo de vida, nomeadamente a idade da reforma (65 anos de idade), sendo

comprada ao inicio da velhice (Squire, 2005).

A pessoa idosa com dermatite associada a incontinéncia (DAI) ou em risco
de a desenvolver é portadora de mais doencas cronicas, o que faz com que

muitas vezes o impacto que as mesmas tém na gestéao familiar seja negativa.

A escolha desta pessoa idosa e sua cuidadora principal para a realizagao
deste estudo de caso, deve-se ao grau de complexidade que a cuidadora

apresentou durante as visitas domiciliarias, bem como as suas caracteristicas.

Para a realizacdo deste documento foi obtido consentimento verbal da
pessoa idosa e sua cuidadora, apos explicagdo do contexto em que foi
executado, garantido a confidencialidade. A informacao doravante descrita foi
obtida através de observacgéo direta, dialogos informais e formais e recolha de

dados através de escalas disponiveis na unidade, mas ndo implementadas.



Este trabalho encontra-se organizado por quatro capitulos,
nomeadamente: dados demogréaficos da pessoa idosa abordada no estudo;
caracterizacdo do seu ambiente familiar, social e habitacional; a sua histéria de

saude e organizacgdo e articulagdo dos cuidados prestados.



AVALIACAO GLOBAL DA PESSOA IDOSA
1. DADOS DEMOGRAFICOS

A Sr.2 Dona M.R. (nome pelo qual gostava de ser chamada), do género
feminino, com 78 anos de idade. Nasceu em Vila Franca de Xira, onde
permaneceu durante a sua vida. Frequentou o ensino béasico até ao 9.° ano,
trabalhando até se reformar como administrativa dos Comboios de Portugal.

Catélica praticante, mantendo a sua fé ativamente na igreja catolica.

2. CARACTERIZACAO DO AMBIENTE FAMILIAR, SOCIAL E
HABITACIONAL

Previamente a deterioracdo do estado de saude, a Sr.2 Dona M.R. residia
na sua casa, sozinha desde o ano passado, altura em que faleceu a sua mae,
de quem era cuidadora. Solteira, sem filhos. A sua irma, L., mora préximo da
mesma, mas mudou-se para casa da utente, tornando-se na sua cuidadora
principal. O cunhado da Sr.2 Dona M.R. é uma figura muito presente,
substituindo a irma da mesma de forma a assegurar a vigilancia em auséncias
pontuais. Recebe ainda apoio de outro irmdo, de forma mais esporadica. O
apartamento apresenta todas as condi¢cdes de higiene, saneamento basico e

eletricidade.

Apés saber da sua doenca e situacdo clinica com complicacdo na
aceitacdo da mesma, refere sentir que esta a interferir na vida quotidiana da sua
irma e cunhado, uma vez que pretende manter-se em sua casa com apoio

domiciliario; desejo este aceite pela irma.

3. HISTORIA DE SAUDE
a) Antecedentes pessoais e de saude

A Sr.2 Dona M.R. refere, e encontra-se descrito como antecedentes
pessoais ansiedade, hipertensdo arterial e o diagndstico realizado em maio de
2021 de neoplasia do pulmdo com metastases 0sseas a nivel de D4, D5 e D6,
originando diversas fraturas patologicas e compressao medular. Era fumadora

ativa no passado, tendo cessado ha cerca de 20 anos.



E importante nesta situagdo compreendermos o risco existente do
fumador num possivel desenvolvimento de patologias. Deste modo, encontra-se
disponivel uma formula de avaliacéo, que é considerado um indicador credivel,
uma vez que engloba os anos de fumador com o niumero de cigarros fumados

(Fernandes, 2008). A avaliacdo € a férmula Unidade-Macgo-Ano (UMA =

I )

Realizando o célculo UMA para a Sr.2 M.R. obtém-se: =215

Assim, de acordo com o autor, um valor UMA a partir de 10, demonstra-
nos que estamos perante um aumento consideravel de risco de desenvolver
patologias relacionadas com o consumo de tabaco (doencgas cardiovasculares,

doenca pulmonar obstrutiva crénica, cancro) (Fernandes, 2008).

Segundo Oliveira (2020), o tabagismo é considerado a principal causa de
cancro do pulméo, sendo que cerca de 90% das situacfes conhecidas, tém a
sua origem neste fator. O mesmo autor refere que quem fuma tem pelo menos

10 vezes mais risco de desenvolver neoplasia pulmonar do que quem nao fuma.

A utente nunca realizou nenhum procedimento cirargico, desconhecendo

também alergias medicamentosas e alimentares.

b) Antecedentes familiares

Segundo a irma da utente, a Dona L., ndo séo conhecidos antecedentes
familiares significativos e relevant
(SIC).

c) Vigilancia de saude e estilos de vida

A Sr.2 Dona M.R. mantinha uma vigilancia ativa da sua saude recorrendo
ao seu médico de familia e aos servigos de saude primarios quando necessitava.
Sempre se considerou uma pessoa saudavel, referindo que a hipertensao

arterial sempre esteve controlada com a terapéutica dirigida para a mesma.

A sua irma, refere que desde que a mae de ambas faleceu que a irma
tornou-se menos preocupada consigo, até inicio da sintomatologia associada a

patologia i cansaco facil e diminuicéo da forca.

r ef



d) Historia atual

O percurso da doenca da Sr.2 Dona M.R. € linear. Segundo a irma, iniciou
qguadro de astenia, mais deprimida e sem motivacéo, associando este fenomeno
a perda do seu objetivo de vida, a mde. Manteve este padrdo apos o diagnostico
em maio de 2021. Em fevereiro do mesmo ano inicia quadro de dor
infraescapular, ndo conseguindo diagnosticar-se a sua causa, até maio, quando
iniciou um quadro de paraplegia subita e incontinéncia de esfincteres.
Observada pela equipa de pneumologia do Instituto Portugués de Oncologia,
tendo realizado um ciclo de radioterapia a nivel de D4-D6, com indicacao
posterior para medidas paliativas.

Em junho, tem um internamento de 19 dias no_

por diagndstico de infecdo do trato urinério: Durante este periodo desenvolveu

multiplas ulceras por presséo (UPP):

UPP grau | na regido dorsal direita superficial, em fase de cicatrizacéao;

1 UPP grau IV na regido sagrada de grandes dimensdes, com exposi¢ao
0ssea;

1 UPP grau IV na regido trocanter direito de grandes dimensdes, com
exposicao tendinosa;

1 UPP grau lll na face lateral da perna (bilateralmente) de moderadas
dimensoes;

1 UPP grau Il no calcanhar esquerdo de pequenas dimensdes, em fase de

cicatrizacao.

A admissdo na Equipa Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
verificou-se que a utente apresentava sintomatologia descontrolada,
nomeadamente com queixas de dor na grelha costal severa a mobiliacao e por
vezes em repouso, periodos de agitacao/delirium com compromisso do sono,

anorexia, reniténcia a toma da terapéutica instituida e obstipacao.

Foi realizada transferéncia de cuidados da equipa intra-hospitalar de
cuidados paliativos do- para a equipa comunitaria do Agrupamento de
Centros de Saude (ACES) de cuidados paliativos, de forma a ir ao encontro das
necessidades da utente e familiares cuidadores. Apoés visita domiciliaria iniciou

terapéutica opioide em SOS (antes de mobiliza¢des, tratamentos, sempre que



dor), terapéutica antipsicética, laxantes osmaticos, corticoides e suspendeu

terapéutica anti hipertensora.

O primeiro contacto com a utente e cuidadora foi na prestacdo de
cuidados na realizacdo dos pensos das UPP anteriormente descritas. Nesse
momento a utente encontrava-se totalmente dependente nas atividades de vida
diaria. Foi realizada avaliacdo da dependéncia através do indice de Barthel. Este
instrumento permite avaliar a capacidade funcional da pessoa idosa na
realizacdo de 10 atividades basicas de vida diéria, tais como: alimentar-se, tomar
banho, realizacdo da higiene corporal, vestir, controlo de esfincteres (vesical e
intestinal), utilizacdo da casa de banho, subir e descer escadas, transferéncia da
cadeira para a cama e deambulacdo (Araujo et al.,, 2007). O mesmo foi
desenvolvido por Florence Mahoney e Dorothea Barthel (1965), tendo sido
validado para a comunidade portuguesa em 2007 (Araujo et al., 2007). Apos
avaliacdo da capacidade funcional da utente, verifica-se que a mesma é
totalmente dependente, apresentando uma pontuacdo de 0 em 100 (< 20 i
totalmente dependente, 20 a 35 i severamente dependente, 45 a 55 i
moderadamente dependente, 60 a 90 i ligeiramente dependente, > 90 i
independente). Visivelmente cansada e angustiada pela sua situacao clinica,
principalmente a perda de autonomia, demonstrando alguma esperanga na
recuperacdo da mobilidade. O seu quarto encontra-se adaptado, mas pouco

funcional, com cama articulada e colchdo de presséo alternada.

A mesma referiu que apresenta alguns periodos de desorientacéo,
demonstrando critica para o sucedido. Segundo a irma, esta capacidade de
critica é limitada. Maioritariamente apresenta um discurso coerente, mas
repetitivo, ndo conseguindo manter uma linha de pensamento; ndo so pela fadiga
que apresenta, mas também pelas flutuacbes de estado de consciéncia que
apresenta (alternando periodos de obnubilagéo, sonoléncia, com resposta verbal

escassa). A fadiga, é caracterizada segundo Borges et al. (2018), como uma

Afsensa-«0 subjetiva de cansa-00 (pég&a.

COm 0 SONOo ou repouso; é considerada um preditor de diminuicdo da satisfacao
pessoal e qualidade de vida (Lis et al., 2009). Aplicou-se a Escala de Glasgow,
apresentando um score de 14 (desorientagdo temporal). Com o objetivo de

avaliar o funcionamento cognitivo da utente utilizou-se um dos testes mais

)

434),



utlizados desde 1975, altura em que foi elaborado por Marshal e Susan Folstein
e Paul McHugh, o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM ou Mini Mental State

Examination) . Segundo Sequeira o adeptadmearafao i

popul a-«o0o portuguesa por Guerreiro
orientacdo, retencdo, atencdo e calculo, evocacao, linguagem e habilidade
construtiva, em que cada resposta correta € cotada com um ponto (2010, pag.
121).

A sua pontuacdo total pode variar entre 0 a 30, isto de acordo com o nivel

de escolaridade que a pessoa avaliada apresenta.

Relativamente a pessoa idosa a quem prestei cuidados, com a utilizagédo

deste teste, a mesma apresentou a pontuacao final de 13 pontos:

Nivel de orientacédo apresentou um total de 6 pontos em 10;

Nivel de retencdo apresentou um total de 3 pontos em 3;

Nivel de atencéo e calculo apresentou um total de O pontos em 5;
Nivel de evocacao apresentou um total de O pontos em 3;

Nivel de linguagem apresentou um total de 4 pontos em 8;

=4 =4 A 4 -4 -

Nivel de habilidade construtiva apresentou um total de O pontos em 1.

Em funcédo do nivel de escolaridade que a utente possui (9° ano do ensino
basico), considera-se que a mesma apresenta um défice cognitivo, uma vez que

apresenta uma pontuacao total inferior a 22 pontos.

Tentou-se mobilizar estratégias de forma a diminuir a confusao da utente,
diminuindo a sua angustia com esta situacao. Segundo Hartmann (2018), existe
algumas desvantagens com o tratamento farmacolégico, nomeadamente a
demora no efeito desejavel e alguns efeitos secundarios; deste modo, pediu-se
a sua cuidadora principal, a irma, que trouxesse algumas molduras para junto da

utente de forma a permitir uma reorganizacao do pensamento mais eficaz.

A sua dor, principalmente localizada na regido da grelha costal, era
inconstante. De forma a uma avaliacdo da dor mais eficaz, recorreu-se a Pain
Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) elaborada por Victoria Warden,
Ann Hurley e Ladislav Volicer em 2003, que permite avaliar a dor na pessoa

idosa incapaz de se autoavaliar. A mesma foi adaptada para portugués europeu

e
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por Luis Batalha, Cristina Duarte, Raquel Roséario, Marina da Costa, Victor
Pereira e Tania Morgado, sendo amplamente utilizada em contexto comunitario,
bem como em meio hospitalar (2012). Nesta situacdo a escolha desta escala
focou-se no facto da utente apresentar oscilagbes do seu estado cognitivo.
Estudos demonstram que cerca de 45 a 80% da populacao idosa sofre com dor
(Costardi et al., 2007). Os episédios de dor e a presenca de delirium foram a
sintomatologia de mais dificil controlo, com referéncia por parte da utente (antes
da alteracdo do estado de consciéncia) tendo havido necessidade de iniciar
penso transdérmico de fentanil e aumento da dose de terapéutica opioide em

SOS. A PAINAD avalia 5 categorias, com uma pontuac¢éo de 0 a 5:

Respiracdo 1 normal (pontuacéo 0);
Vocalizacdo negativa i nenhuma (pontuagéo 0);

1 Expressdo facial 1 Triste. Amedrontada. Sobrancelhas franzidas
(pontuacéo 1);

1 Linguagem corporal i Relaxada (pontuacéo 0);

Consolo T Distraido ou tranquilizado pela voz ou toque (pontuagéo 1).

Na altura da avaliacdo a utente apresentou uma dor de nivel 2, tendo sido

posicionada de forma a diminuir o seu desconforto.

Apresenta paraplegia, com auséncia de sensibilidade e movimento a nivel
dos membros inferiores. Avaliado o risco de desenvolvimento de Ulceras por
pressdo, através do instrumento, Escala de Braden. Foi validado em 2001 por
Carlos Margato, Cristina Miguéns, Jodo Gouveia, Katia Furtado e Paulo Ferreira
para a populacdo portuguesa, tendo sido criado em 1987 por Barbara Braden e
Nancy Bergstrom. Os dois principais focos que a escala incide sao a intensidade
e duracéo da pressao, que sao considerados os principais fatores de risco para
o desenvolvimento de UPP; estas irdo relacionar-se com as subescalas da
percecdo sensorial, mobilidade e atividade, e a tolerancia tecidular a pressao
que esta relacionado com a humidade, nutricdo e friccdo e forcas de
deslizamento. Deste modo a Sr.2 Dona M.R. apresente uma pontuagédo de 11,

que significa alto risco de desenvolver Ulceras por pressao.

Algaliada por retencdo urinaria, apresentando débitos urinarios estaveis.

Incontinente fecal, com transito intestinal regularizado apos inicio de terapéutica,



apresentando episddios de fezes moles, pelo menos duas vezes por dia.
Real i zada avalia-«o do risco d Beringhle s env ol \
Assessment Toolo , septanéo um score de 7 T alto risco (Nix, 2002). Nao

apresenta lesfes sugestivas de DAI, apés avaliacdo da pele.

Recebe cuidados de higiene duas vezes por dia, incluindo o fim de
semana, pelo servico de apoio domicilidrio da Santa Casa da Misericordia de
A sua cuidadora principal, a Dona L., apresenta-se ansiosa com estado

de saude da irmd, com sinal de exaustdo e desorganizacdo a nivel de gestédo
terapéutica.

Foi realizado um plano interventivo a nivel de ensinos, suporte emocional
e apoio na gestdo de sintomas e expetativas, englobando a pessoa idosa e a
sua cuidadora.

4. ORGANIZACAO E ARTICULACAO DOS CUIDADOS

Com o agravar da situagdo clinica da Sr.2 Dona M.R. principalmente a
nivel cognitivo, a minha intervencao, apds parecer da equipa da UCC, focou-se
na cuidadora uma vez que a mesma foi apresentando labilidade emocional

marcada e ansiedade face a progresséo da doenca da irma.

A Sr.2 Dona L., do género feminino, com 70 anos de idade, também
nasceu no concelho de Vila Franca de Xira, tal como a sua irma. Sempre teve
uma boa relacdo com a utente, sendo muito préxima da mesma, uma vez que
trabalhavam na mesma empresa e os seus horérios laborais eram idénticos.
Casada, com uma filha de 32 anos, pouco presente na sua vida; facto que a

dei xa Atriste e em sofrimentoo (SIC)

A viver em casa da irma desde maio, altura em que a mesma tem alta
hospitalar e encontra-se totalmente dependente na realizagéo das atividades de
vida diaria. Durante as visitas, a Dona L. ndo conseguia estar presente na
realizacdo dos tratamentos as UPP que a irma apresentava, visto que sentia-se
revoltada com a situacéo de dependéncia da mesma, ndo conseguindo aceitar

0 processo de morte, desviando o tema para outras situacoes.



De forma a realizar um plano de cuidados eficaz, com intervencdes
especializadas optou-se por aplicar diversas escalas que permitiram uma

avaliacdo multidimensional da Dona L.

A prestacéo de cuidados a uma pessoa idosa dependente é considerada
multidimensional, segundo Guimaraes et al. (2020), e podera assumir duas
formas: a de cuidado formal, quando séo prestados por profissionais da area, ou
cuidado informal. Esta Ultima € executada preferencialmente no domicilio, sendo
habitualmente os familiares, amigos, vizinhos que sdo denominados de
cuidadores informais (Guimaraes et al., 2020). Assim, em contexto domiciliario,
gquando estamos perante uma pessoa idosa com necessidade de cuidados
prolongados, estamos maior parte das vezes, perante um cuidador informal em
risco de repercussdes negativas na sua vida pessoal, com impacto negativo no

seu bem estar fisico e mental (Guimarées et al., 2020).

Assim, com o objetivo de avaliar a presenca de sintomas depressivos,
aplicou-se a escala geriatrica de depressdo (GDS-15) (Sheikh & Yesavage,
1986). A GDS com 15 itens, € uma versdo mais curta da escala original, com o0s
itens que mais se correlacionavam com o diagndstico de depressdo. A versao
utilizada é considerada muito Gtil em contexto comunitario, uma vez que o tempo
utilizado na sua aplicagdo é menor (Paradela et al., 2005). E uma escala de
heteroavaliacédo, apresentando duas alternativas de resposta (sim i 1 ponto ou
nao 1 0 pontos; sendo que nos itens 1, 5, 7, 11 e 13 1 1 ponto para nao),
consoante o modo como a pessoa idosa se tem sentido, principalmente na Gltima
semana decorrida. A pontuacdo total e final representa trés possiveis
diagnésticos: sem depressédo i 0 a 5; depresséo ligeirai 6 a 9; depressao - >9
(Sequeira, 2010).

Foi utilizada a adaptacao para portugués europeu da GDS-15, por Jodo Apoéstolo
(2011):

QUESTAO SIM | NAO
* 1. De uma forma geral, esté satisfeito (a) com a sua vida? X
2. Abandonou muitas das suas atividades e interesses? X

3. Sente que a sua vida esta vazia? X

4. Anda muitas vezes aborrecido (a)? X

* 5, Estd bem-disposto a maior parte do tempo? X




6. Anda com medo que |Ihe va acontecer alguma coisa ma? X

* 7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? X

8. Sente-se desamparado (a)? X

9. Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer outras coisas? X

10. Sente que tem mais problemas de memoéria do que as outras pessoas?

*11. Sente que é maravilhoso estar vivo (a)?

12. Sente-se inutil nas condi¢des atuais?

x| X| X| X

* 13. Sente-se cheio de energia?

14. Sente que a sua situagao é desesperada? X

15. Acha que a maioria das pessoas esta melhor que o (a) Senhor (a)? X

Total: 12

Deste modo € possivel interpretar que a Dona L. encontra-se com um
possivel diagnostico de depressdo, uma vez que estes itens em conjunto

apresentam uma boa precisdo diagnostica, com confiabilidade adequadas.

Segundo Mariz (2014), quanto maior for o tempo que o cuidador dedica a
pessoa idosa, maior é o risco de isolamento do mesmo e stresse, sendo
considerados os fatores que mais se encontram associados aos niveis de

depressao nos cuidadores informais.

Visto estarmos perante uma situacdo de possivel depressdo da
cuidadora, é pertinente realizar uma avaliacdo da sobrecarga da mesma, com
recurso a escala de sobrecarga do cuidador (ESC), desenvolvida por Zarit em
1983, tendo sido traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa por

Sequeira em 2007.

Este instrumento de avaliagdo pode ser utilizado como instrumento de
diagnéstico (numa situacdo de avaliagcdo de risco) ou como instrumento de
avaliacdo e monitorizacdo. Permite avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva do
cuidador, incluindo informag6es sobre: saude, vida social, situagéo financeira,
situacdo emocional e tipo de relacionamento. Cada item avaliado € pontuado da
seguinte forma: nunca (1), raramente (2), algumas vezes (3), bastantes vezes
(4), quase sempre (5). Ir4 obter-se uma pontuacao que varia entre 22 e 110, em
que: < 46 T sem sobrecarga, 46 a 56 1 sobrecarga ligeira, > 56 i sobrecarga
intensa (Sequeira, 2010).



Nunca | Raramente Algumas Bastantes Quase
(1) (2) vezes (3) vezes (4) sempre (5)

1. Acha que o seu familiar pede mais ajuda do que ele (a) realmente precisa? X
2. Acha que ndo tem tempo suficiente para si proprio (a), devido ao tempo X

que tem de dedicar ao seu familiar?
3. Sente.se em fistresso por ter de se di\

" X

suas outras responsabilidades?
4. Sente-se envergonhado (a) com o comportamento do seu familiar? X
5. Sente-se irritado (a) ou zangado (a) quando esta com o seu familiar? X
6. Acha que o seu familiar esta presentemente a afetar, de forma negativa, a X

sua relacdo com outros membros da familia ou com os seus amigos?
7. Tem medo do que o futuro pode reservar ao seu familiar? X
8. Acha que o seu familiar est4 dependente de si? X
9. Sente-se em tensdo quando esta com o seu familiar? X
10. Acha que a sua saude se tem ressentido por causa do seu envolvimento X

com o seu familiar?
11. Acha que néo tem tanta privacidade quanto desejaria, por causa do seu X

familiar?
12. Acha que a sua vida social se tem ressentido por estar a cuidar do seu X

familiar?
13. Sente-se desconfortavel quando recebe visitas dos amigos, por causa do X

seu familiar?




14.

Acha que o seu familiar espera que cuide dele como se fosse a Unica
pessoa com que ele pode contar?

15.

Acha que ndo tem dinheiro suficiente para cuidar do seu familiar, tendo em
conta todas as suas outras despesas?

16.

Acha que ja néo sera capaz de continuar a cuidar do seu familiar por muito
mais tempo?

17.

Sente que perdeu o controle sobre a sua vida desde que a doencga do seu
familiar apareceu?

18.

Deseja que pudesse ser outra pessoa a cuidar do seu familiar?

19.

Sente-se indeciso (a) quanto ao que fazer com o seu familiar?

20.

Acha que devia estar a fazer mais pelo seu familiar?

21.

Acha que poderia cuidar melhor do seu familiar?

22.

De uma maneira geral, de que forma se sente sobrecarregado (a) por estar
a cuidar do seu familiar?

Total: 62



As repercussfes que se encontram associadas ao envolvimento do
cuidador no processo de cuidar da pessoa idosa, sao visiveis em diversos
contextos da vida do mesmo (Guimaraes et al., 2020). Assim, a sobrecarga do
cuidador ir4 definir-se por uma panéplia de consequéncias que 0 mesmo ira
apresentar ao longo da sua vida enquanto prestador de cuidados. Existem dois
tipos de repercuss»es: RNAsobrecarga objetiva
do cuidador observaveis e quantificaveis 1 fisica, econdmica, etc.) e sobrecarga
subjetiva (sentimentos e emocgBes de como cada um responde face a
experi°ncia)o (Guimar«es et al ., 2020, P8y
situacdo, a Dona L. demonstra de forma muito vincada repercussfes subjetivas,
encontrando-se revoltada com a situacao da sua irma, estando numa situacao
de exaustédo evidente. Muitas vezes a pessoa cuidadora sofre de sobrecarga,
esquecendo-se que também necessita de cuidados permanentes,
principalmente por estarmos perante uma cuidadora também ela considerada

pessoa idosa.

Com o objetivo de melhorar a qualidade de vida da cuidadora e de ir ao
encontro com as suas necessidades, realizou-se um questionario que permite
avaliar 30 potenciais dificuldades percecionadas pela mesma, relacionadas com
0 cuidar da pessoa idosa e suas implicacbes a nivel social, saude, a nivel
econdmico, a nivel relacional e a nivel do apoio dos profissionais aos prestadores
de cuidados. O Car er sd Assessment (GADI) éncohtfassec ul t i es
traduzido e adaptado para a populacdo portuguesa por Jodo Barreto e Luisa
Brito em 2002 (Sequeira, 2010).



Nao acontece

Isto acontece no meu caso e sinto que:

Prestar cuidados pode ser dificil porque: N0 Meu Caso NZo me C:lusuan-qrge Perturba-me
perturba pertSrbagéo muito
1. Nao tenho tempo suficiente para mim préprio X
2. Porvezessintoome fide m«os atadaso / sem poder f X
3. Nao consigo dedicar tempo suficiente as outras pessoas da familia X
4. Traz-me problemas de dinheiro X
5. A pessoa de quem cuido chega a pdr-me fora de mim X
6. A pessoa de quem cuido depende de mim para se movimentar X
7. Pgrece-me que 0s @écnicos de saude (médicos, enfermeiros, a;sistentes sociais, etc.) X
nao fazem bem ideia dos problemas que os prestadores de cuidados enfrentam
8. Afasta-me do convivio com outras pessoas e outras coisas de que gosto X
9. Chega a transformar as minhas relagfes familiares X
10. Deixa-me muito cansado fisicamente X
11. Por vezes a pessoa de quem estou a cuidar exige demasiado de mim X
12. Dejxou de haver o sentimento que havia na minha relacdo com a pessoa de quem X
cuido
13. A pessoa de quem cuido necessita de muita ajuda nos seus cuidados pessoais X
14. A pessoa de quem cuido nem sempre ajuda tanto quanto poderia X




15.

Ando a dormir pior por causa desta situacao

16.

As pessoas da familia ndo dao tanta atencdo como eu gostaria

17.

Esta situagéo faz-me sentir irritado

18.

N&o estou com 0s meus amigos quanto gostaria

19.

Esta situacdo esta a transtornar-me os nervos

20.

N&o consigo ter um tempo de descanso, nem fazer uns dias de férias

21.

A qualidade da minha vida piorou

22.

A pessoa de quem cuido nem sempre da valor ao que faco

23.

A minha saude ficou abalada

24,

A pessoa de quem cuido sofre de incontinéncia (n&o controla as necessidades)

25.

O comportamento de quem cuido causa problemas

26.

Cuidar desta pessoa nao me dé qualquer satisfagao

27.

N&o recebo apoio suficiente

28.

Alguns familiares ndo ajudam tanto quanto poderiam

29.

N&o consigo sossegar por estar preocupado com os cuidados a prestar

30.

Esta situacéo faz-me sentir culpado




Através da aplicacdo deste instrumento em forma de questionario € possivel
percecionar que a nivel relacional com a irma néo se identifica dificuldades pela
cuidadora, bem como a nivel econdmico e de apoio dos profissionais; por outro lado,
a nivel social a mesma identifica algumas restricdes, assim como a nivel da sua saude,

referindo algum cansaco fisico e psicolégico.

Ap0s a avaliagdo realizada a Dona L., através dos instrumentos apresentados
e com os resultados dos mesmos, reuni-me com alguns elementos da equipa de
enfermagem e articulou-se com a psicologa da UCC refor¢cando a necessidade de se
realizar uma visita domiciliaria a cuidadora com o objetivo de apoés esta identificacéo
de problemas, se realizar uma intervencdo o mais precoce possivel adequando as
suas expetativas, apoiando na continuacéo da gestédo da doenga da irma promovendo

a sua aceitacao.

As competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirirgica, mencionam que devo cuidar da pessoa idosa com doencga crénica,
incapacitante e terminal, mas também dos seus familiares, em todos os contextos,
com o objetivo de diminuir o seu sofrimento e aumentando o seu bem estar, conforto
e qualidade de vida (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Infelizmente esta visita ndo foi possivel de se realizar antes do falecimento da
Sr.2 Dona M.R., ndo sendo também possivel intervir no processo de luto da cuidadora

durante o periodo de pratica clinica.



CONCLUSAO

Nos cuidados de saude primarios as atencfes estdo viradas para a pessoa
idosa, suas comorbilidades e intercorréncias. O enfermeiro especialista em
enfermagem meédico-cirdrgica deve olhar para a dependéncia da pessoa idosa como

um todo, de forma holistica, incluindo a salde fisica e mental dos cuidadores.

A realizacao deste estudo de caso foi desafiante, uma vez que estamos perante
uma pessoa idosa fragil que manifesta esperan¢a na sua recuperacao, mas também
angustia e tristeza, muito pelo sentimento de culpa que mantinha frequentemente por

ter tornado a sua irma uma cuidadora.

Consegui aprofundar de forma mais direta as teméticas abordadas,
nomeadamente os instrumentos de avaliacdo escolhidos. Assim sera possivel
demonstrar a equipa multidisciplinar da UCC que a utilizacdo dos mesmos ira ajudar
na realizacao de diagnosticos de enfermagem mais concretos, com intervencfes mais
especificas, permitindo elaborar um plano de cuidados para a pessoa idosa e sua
familia completo. O facto das escalas ja se encontrarem disponiveis na unidade
facilitou na realizacdo do plano terapéutico e demonstrou a importancia da

implementagédo das mesmas.

Visto encontrar-me num contexto de pratica clinica diferente do meu ambito
profissional, poderia ter dificultado a aprendizagem desta teméatica, mas a equipa

demonstra constantemente abertura para ajudar e receber novo conhecimento.

Deste modo, e para finalizar, é de extrema importancia como futura enfermeira
especialista compreender de uma forma holistica a pessoa idosa e sua familia, pois
s6 desta forma poderei compreender as suas necessidades; e como encontra-se
descrito no Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista é
necessario criar estratégias para a resolucéo de problemas em parceria com o utente
e suportar a tomada de decisdo em juizo baseado no conhecimento e experiéncia
(Regulamento n.° 140/2019, 2019).



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Araujo, F., Ribeiro, J., Oliveira, A., & Pinto, C. (2007). Validacdo do indice de Barthel
numa amostra de idosos néo institucionalizados. Revista Portuguesa de Saude
Publica, 2(5), 59-66.

Batalha, L., Duarte, C., Rosario, R., Costa, M., Pereira, V., & Morgado, T. (2012).
Adaptacdo cultural e propriedades psicométricas da versdo portuguesa da
escala Pain Assessment in Advanced Dementia. Revista de Enfermagem
Referéncia, I11(8), 07-18. https://scielo.pt/pdf/ref/vserllin8/serllin8a01.pdf

Borges, J., Quintdo, M., Chermont, S., Filho, H., & Mesquita, E. (2018). Fadiga: um
sintoma complexo e seu impacto no cancer e na insuficiéncia cardiaca.
International Journal of Cardiovascular Sciences, 31(4), 433-442.
https://doi.org/10.5935/2359-4802.20180027

Costardi, D., Rozzini, L., Costanzi, C., Ghianda, D., Franzoni, S., Padovani, A., &
Trabucchi, M. (2007). The Italian version of the pain assessment in advanced
dementia (PAINAD) scale. Archives of gerontology and geriatrics, 44(2), 175-
180. https://doi.org/10.1016/].archger.2006.04.008

Fernandes, M. (2008). Porque vale a pena deixar de fumar?. Médicos de Portugal.

Guimaraes, A., Freitas, L., Costa, S., & Brandao, V. (2020). Cuidar de quem cuida:
ferramentas de avaliacdo dos cuidadores. Gazeta Médica, 7(1), 13-16.
https://doi.org/10.29315/gm.v7i1.281

Hartmann, P. (2018). Como a psiquiatria pode auxiliar o paciente sob cuidados

paliativos?. Pebmed. https://pebmed.com.br/como-a-psiquiatria-pode-auxiliar-

0-paciente-sob-cuidados-paliativos/

Lis, C. G., Rodeghier, M., Grutsch, J. F., & Gupta, D. (2009). Distribution and
determinants of patient satisfaction in oncology with a focus on health-related
quality  of life. BMC health  services  research, 9, 190.
https://doi.org/10.1186/1472-6963-9-190



https://scielo.pt/pdf/ref/vserIIIn8/serIIIn8a01.pdf
https://doi.org/10.5935/2359-4802.20180027
https://doi.org/10.1016/j.archger.2006.04.008
https://doi.org/10.29315/gm.v7i1.281
https://pebmed.com.br/como-a-psiquiatria-pode-auxiliar-o-paciente-sob-cuidados-paliativos/
https://pebmed.com.br/como-a-psiquiatria-pode-auxiliar-o-paciente-sob-cuidados-paliativos/
https://doi.org/10.1186/1472-6963-9-190

Mahoney, F. I., & Barthel, D. W. (1965). Functional evaluation: The Barthel Index.

Maryland state medical journal, 14, 61-65.

Margato, C., Miguéns, C., Gouveia, J., Furtado, K., & Ferreira, P. (2001). Evaluation
of the predictive validity of the Braden Scale in the Portuguese population. Book
of Abstracts.

Mariz, F. (2014). Estresse e depressdo em cuidadores de idosos dependentes
[ Mast er 0Univdardidade Federal de Minas Gerais]. Nucleo de Educacao
em Saude Coletiva.

https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/4306.pdf

Nix, D. H. (2002). Validity and reliability of the Perineal Assessment Tool. Ostomy
Wound Management, 48(2) , 43-49.

Oliveira, T. (2020, May 30). Tabagismo e Cancro do Pulm&o. Pulmonale.

https://pulmonale.pt/tabagismo-e-cancro-do-pulmao/

Organizacdo Mundial da Saude. (2018). Ageing and health 2018.

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health

Paradela, E., Lourenco, R., & Veras, R. (2005). Validacdo da escala de depressao
geriatrica em um ambulatdrio geral. Revista Saude Publica, 39(6), 918-923.
https://doi.org/10.1590/S0034-89102005000600008

Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros. 2019. Diario da Republica: Il
série, n.° 140. https://dre.pt/home/-/dre/119236195/details/maximized

Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros. 2018. Diario da Republica: Il
série, n.° 135. https://dre.pt/home/-/dre/115698617/details/maximized

Sequeira, C. (2018). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental (2nd ed.).
Lidel.

Squire, A. (2005). Saude e bem-estar para pessoas idosas: fundamentos basicos para

a pratica (1st ed.). Lusociéncia.


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/4306.pdf
https://pulmonale.pt/tabagismo-e-cancro-do-pulmao/
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health
https://doi.org/10.1590/S0034-89102005000600008
https://dre.pt/home/-/dre/119236195/details/maximized
https://dre.pt/home/-/dre/115698617/details/maximized

APENDICE VI: Sessio de formagcao (contexto comunitario)
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Dermatite associada a
incontinéncia

LesGes cutaneas associadas a exposicao de urina, fezes ou uma
combinag¢ao destas

{(Seeckamn et o, 2015)

Area nao limitada Qualidade de vida

(Van den Bussche et al,, 2018)

Dermatite associada a incontinéncia

Fatores de risco

Tipo de incontinéncia:
Causal - Urinaria, fecal ou dupla
- Consisténcia das fezes (liquidas representam um maior risco)

- Utilizacdo de fralda - Mobilidade comprometida
- Tempo de exposi¢cao - Diabetes
- Frequéncia e volume - ldade
- Fricgdo (posicionamentos) - Diminui¢do da cognicao
indireta - Condi¢do da pele (pele em - Higiene pessoal inadequada
mau estado) - Medicag¢do (AB,
- Tipo e frequéncia da limpeza imunossupressores)
- Utilizacdo de produtos - Desnutricdo
oclusivos de
contencdo/limpeza (Beeckarn et 3, 2015)

Icentificar o rzco
conzideranze fatores
caszalz » Indiretos
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- Identificar causa da incontinéncia

+ Intervencdes comportamentais:

gestao nutricional/fluidos, mobilidade

Beeckamn et ol 2018; Wizhin et pi., 2008; Beeckman &2 al, 2020)
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least every 2 hours

3 or more contributing
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leasteveryhours  every 8 hours or lesz Assessment TOOI

* Risco de perda cutanea por dermatite
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- Validado por 102 enfermeiros peritos em
. viabilidade tecidular

2 contrbuting faciors -1 contributing factor
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- « Avaliacdo da pele da pessoa idosa
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Protecao da pele

Hidratante Produto barreira

Hidratacao da pele Repelir a humidade e os
possiveis irritantes

Peliculas poliméricas, cremes,

7 ou pomadas
DAI presente Risco de DAI
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Risco de DAI Produtos barreira
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Protecao da pele

DAI presente

Escolha adequada das medidas de contencao
Frequéncia de mudanca das medidas de contencao

Cateterismo vesical e sistema de controlo de
incontinéncia fecal

Limpeza com toalhetes com dimeticone 3%

N

Pelicula de terpolimero acrilico

Solugado polimérica de
cianoacrilato
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Classificacao
°
Dermatite Categorizacao
associada a GIObaI de DA', de
incontinéncia Gante
Diagnostico
Ulceras por
pressao
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(Beeckamm et al, 2014) Y
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+ .' PV L4 . - - K3 - /
. Diagnostico diferencial /
DAl vs. UPP
Dermatite associada a incontinéncia Ulcera por pressdo
Causa Incontinéncia urinaria e/ou fecal Exposicdo a pressdo/cisalhamento
Sintomatologia Dor, ardor, prurido, formigueiro Dor
2 Afeta a zona do perineo, perigenital, nadegas, prega glitea, Normalmente sobre a proeminéncia 6ssea ou
Localizagdo regido da coxa, regido dorsal inferior associada 3 localizag3o de um dispositivo médico
Forma/bordos Area afetada é difusa com bordos mal definidos/pode ser Margens ou bordos distintos
manchada
Pele intacta com eritema (branguedvel/ndo branquedvel), 1.  Pele intacta com eritema ndo branqueavel a
Apresentacao/ com/sem perda de espessura superficial/parcial da pele perda total de espessura da pele
Profundidade 2.  Basedaferida pode conter tecidondo [
vidvel
Pode estar presente uma infecdo secundaria superficial da pele  Pode estar presente uma infegdo secundaria dos
Outro (candidiase) tecidos moles
(Beeckamn et al, 2014 P *
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o Diagnéstico diferencial
DAl vs. UPP

Area afetada é difusa com bordos mal definidos/pode ser Margens ou bordos distintos
manchada
Forma/bordos
Pele intacta com eritema (branqueavel/ndo branqueavel), 1. Peleintacta com eritema ndo branqueavel a
com/sem perda de espessura superficial/parcial da pele perda total de espessura da pele
2.  Base da ferida pode conter tecido ndo
Apresentagao/
Profundidade
]
p
(Beack 1 etal, 2004 -
amn eta ) ° X Y
21
- 7
l. - . .
<

Categorizacao global DAI

Categorizacdo 1
Rubor persistente

Categorizagdo 2
Perda de pele

1A « Vermelhidio pesistente zem sindis clinicos de infegdo
Criténo principal:
* Vermelhidso persimente: pode estar presente uma variedade de tons de vermeidia
Doentes com tons de pele mais escuros, a pele pode ser mats pdida ou mals escura do que
o normad

Critérios adicionass:

* Pele bréhante

* Pele macerada

*  Vesiculas efou bolhas Intactas

*  Senza¢do de pele tensa ou edema 3 paipagio
*  Ardor, formigueira, prurido e dor

2A - Perda de pele sem sinais dinicas de infeglo

Critério princpat

* Perda de pele: a perda de pele pode apresentarse como erosdo
cutdnea (pode resukar de vesicubs ou bolhas danificadas) ou
escoriagio. O padrio das lesfes cutdneas pode ser difusa,

Cntérios adicionals:

*  Vermeihiddo persizence

* Pele orilhante

* Pele macerada

*  Veskulas efou bofhas intactas

*  Ardor, formiguelrs, prurido e dor

18 « Vermelhidso persistentze com =nals cinicos de infegdo
Critérios principais:

*  Vermelnidso persistente

*  Sinals de infegdo: Infeglo fingica ou lesbes satéste

Critérios adiclonais:

*  Pele brvhante

Pele macerada

Vesiculas efou dolhas Intactas

Senzagio de pele tensa ou edem 3 palpagio
Ardor, farmigueira, prurido e dor

2B - Perda de pele com sinas cinicos de Infegso

Cntérios principals

* Perda de pele

*  Sinaiz de infegio: infegdo fingica ou lesSes sxélite, escara visive! no
leita da ferida com presenga de exsudado purulento/esverdeada ou )
leito da fenda com exsudado brihane .

Critérios adicionals: -
* Vemelhidio persiztence
*  Pole brilhante .
* Pele macerada

*  Veskulas efou boihas intactas Y I
* Ardor, formigueiro, prundo e dar

(Beeckamn =tal, 2018) o .
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Conclusao iy 8

e |dentificar o risco considerando os fatores causais e indiretos;

e IMPORTANTE: reconhecer os utentes com risco aumentado de desenvolver DAl e implementar
estratégias de prevencao;

® A causa da incontinéncia deve ser identificada e tratada;
e  Utilizar um agente de limpeza suave e considerar técnicas de limpeza.
e Perante uma pele vulneravel: produtos barreira a base de petrolato, Oxido zinco e dimeticone;

° e Perante uma pele lesada: controlar a humidade e produtos a base de terpolimero acrilico.
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APENDICE VII: Poster informativo (contexto comunitario)
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APENDICE VIII: Folheto informativo cuidadores (contexto comunitario)
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APENDICE IX: Estudo de caso (contexto hospitalar)



LISTA DE ABREVIATURAS

CIPE 1 Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem

DAI'i Dermatite associada a incontinéncia

ESBL - Enterobactérias produtoras de beta-lactamase de espectro ampliado
FA T Fibrilhacdo auricular

GLOBIAD i The Ghent Global IAD Categorisation Tool
OMS i1 Organizacao Mundial de Saude

SU T Servico de Urgéncia

UPP i Ulceras por pressio
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INTRODUCAO

No ambito do contexto de pratica clinica, integrada no 12° curso de mestrado
em enfermagem, na area de especializacdo enfermagem médico-cirdrgica na area de
intervencdo em enfermagem a pessoa idosa propus-me a realizar um estudo de caso
com o objetivo de desenvolver competéncias realizando uma abordagem da tematica
escolhida para o desenvolvimento do meu projeto relativamente a dermatite associada
a incontinéncia (DAI) na pessoa idosa. Este foi realizado durante o segundo contexto
de pratica clinica, que decorreu no servigo hospitalar de especialidades médicas do

_. Assim é possivel referir o impacto da dermatite associada

a incontinéncia na pessoa idosa, desenvolvendo estratégias para minimizar o mesmo.

O processo de envelhecimento deve ser considerado como parte do nosso ciclo
de vida. Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o envelhecimento populacional
€ um fendmeno de amplitude a nivel mundial (Organizacao Mundial da Saude [OMS],
2002). Presume também que em 2025 as pessoas com 60 ou mais anos serao cerca
de 1,2 mil milhdes, sendo que o grupo etario que continuard em maior crescimento

sera o das pessoas idosas com 80 ou mais anos (OMS, 2002).

A pessoa idosa com dermatite associada a incontinéncia ou em risco de a
desenvolver é portadora de mais doencas crénicas, o que faz com que muitas vezes
o0 impacto que as mesmas tém na sua vida seja limitativa pela sintomatologia

apresentada.

A escolha desta pessoa idosa para a realizacao deste estudo de caso, deve-se

pelo nimero de dias em que prestei cuidados a mesma, mas também pela

complexidade da DAI que a mesma apresentava.

Para a realizacédo deste documento foi obtido consentimento verbal da pessoa
idosa, apds explicacdo do contexto em que foi executado, garantido a
confidencialidade. A informacéo doravante descrita foi obtida através de observacgao
direta, didlogos informais e formais e recolha de dados através de escalas disponiveis

na unidade.

Este trabalho encontra-se organizado por 3 capitulos, onde se descreve a
avaliagdo global realizada a pessoa idosa nomeadamente: dados demograéficos,



caracterizacdo do ambiente familiar, social e habitacional; e por ultimo a sua historia

de saude.



AVALIACAO GLOBAL DA PESSOA IDOSA
1. DADOS DEMOGRAFICOS

A Sr.2 Dona L. (nome pelo qual gosta de ser chamada), do género feminino,
com 69 anos de idade. Nasceu em Felgueiras, onde permaneceu durante a infancia e
adolescéncia, tendo casado com o seu marido com 19 anos. Com o objetivo de
melhorar o estilo de vida, constituiram a sua familia em Castanheira do Ribatejo.
Frequentou o ensino primério até ao 4.° ano, trabalhando como costureira,
encontrando-se reformada por invalidez. Catélica praticante, segundo a avaliacéo

inicial de enfermagem, recusando assisténcia religiosa.

2. CARACTERIZACAO DO AMBIENTE FAMILIAR, SOCIAL E
HABITACIONAL

Até 2016 a Sr.2 Dona L. vivia sozinha, sendo capaz de realizar as suas
atividades de vida diaria. Com a deterioracao do seu estado de saude, foi necessario
solicitar a ajuda de uma cuidadora particular com o objetivo de facilitar a realizacao
dos cuidados de higiene. Viava, com dois filhos. O seu filho mais novo, R., é quem
presta 0 maior apoio uma vez que vive proximo da mesma, sendo também a sua visita
diaria durante o internamento. O seu filho mais velho, J., encontra-se emigrado em
Franca, ndo visitando a méae desde dezembro de 2019, devido as questdes
pandémicas em que nos encontramos. Segundo a Sr.2 Dona L., o seu apartamento
apresenta todas as condicbes de higiene, saneamento basico e eletricidade, mas
devido a alguma degradacdo torna-se um ambiente pouco seguro para a sua
permanéncia no mesmo. Por esta razao e por um diagnoéstico de deméncia em fase

inicial, reside em lar desde janeiro de 2021.

3. HISTORIA DE SAUDE

a) Antecedentes pessoais e de saude

Como antecedentes pessoais, a Sr.2 Dona L. apenas refere if er i das n
pernaso (SI C), N«o consegui ndo maegescataosf | car
multiplos antecedentes médicos e cirargicos, tais como: hipertensdo arterial,

deméncia, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia venosa dos membros inferiores (com



presenca de Ulceras de perna), fibrilhacdo auricular (FA), anemia multifatorial,
osteoporose, correcdo de hérnia umbilical estrangulada (com complicacdo de
perfuracdo de ansa jejunal). Desde 2016, altura em que a sua dependéncia foi
aumentado, que apresenta diversas admissdes no servico de urgéncia (SU) e
consultas de especialidade por Ulceras no segmento médio de ambas as pernas, com
necessidade de penso diario. Devido a limitacdo destas lesdes que desde essa altura

até agosto de 2021, deambulava com auxiliares de marcha, nomeadamente andarilho.

E importante no cuidado de enfermagem ver a pessoa idosa de forma holistica,
onde o principal objetivo, € o seu bem estar. E 0 que significa o0 bem estar para a
pessoa idosa? Segundo a literatura envolve duas dimensfes: o autocuidado e o
cuidado de si. O autocuidado, ira cingir-se da forma como a pessoa idosa encara as
situacdes e de como age para consigo mesmo (Silva, 2007). Segundo Orem (1991),
0 autocuidado € o realizar diversas acGes desenvolvidas pela pessoa a si, ou ao
ambiente, com a principal funcéo de controlar as suas a¢cdes com 0s seus interesses,
garantindo assim o seu bem-estar. Isto ira envolver um conjunto de atividades diarias

gue a pessoa idosa realiza ou sédo realizadas por si.
A Sr.2 Dona L. é alérgica a Penicilina.

b) Antecedentes familiares

N&o consegue descrever antecedentes familiares, nem foi possivel envolver o
filho mais novo, uma vez que o horéario da sua visita ndo era compativel com a minha

prestacédo de cuidados.

c) Vigilancia de saude e estilos de vida

A Sr.2 Dona L. mantinha uma vigilancia ativa da sua saude recorrendo ao seu
médico de familia esporadicamente, recorrendo ao servico de urgéncia numa
proporcdo maior do que aos cuidados de saude primarios. Refere que desde o

falecimentodomar i do que fios probl emas come-ar am,

Menciona que desde o inicio da pandemia que se tornou mais isolada, o que

comprometeu também a sua mobilidade, ficando mais dependente desde entéo.

Visto a populagéo idosa ser considerada uma das mais vulneraveis perante a

infecdo por coronavirus, houve necessidade de implementar medidas de protecao



mais eficazes, nomeadamente o isolamento social. Esta situa¢cédo pode proporcionar
a pessoa idosa um agravamento do seu estado de saude, podendo despoletar novas
condicbes clinicas, como a ansiedade e a depressdo (Hammerschmidit & Santana,
2020). Segundo a OMS (2002), a saude mental tem igual importancia na qualidade de
vida da pessoa idosa, como a saude fisica, permitindo assim que se proporcione uma

boa qualidade de vida.

d) Historia atual

Até 2016 a Sr.@ Dona L. considerava-s e uma pessoa sauds8ve
comprimido para a (6I€)nNodesorrerdomesina anm ancatbam-
se descritas diversas admissdes no SU, como descrito anteriormente. Em outubro de
2021 recorre ao SU por um quadro de anorexia, vomitos e diarreia, tendo assim o seu
primeiro internamento desse ano por insuficiéncia cardiaca descompensada com FA
de resposta ventricular rapida e hipocaliemia. No decorrer deste internamento, foi
verificada lesé@o perineal, ndo havendo descricdo da sua categorizacdo, nem da sua
evolucdo. Tem alta no final do més de outubro, encontrando-se descrito melhoria da

les@o supra citada.

Tem uma nova admissdo no inicio de novembro de 2021, apresentando a
mesma sintomatologia do ultimo internamento, ficando internada por infecdo do trato
urinario por Escherichia colo enterobactérias produtoras de beta-lactamase de
espectro ampliado (ESBL), bacteriemia Klebsiella ESBL e hipocaliemia. Este quadro

de diarreia iniciou-se quatro dias antes da sua admissdo em contexto hospitalar.

A admissdo no servico de especialidades médicas encontra-se descrito as

seguintes lesdes:

f Ulcera varicosa extensa na face interna e externa com tecido desvitalizado e
necrosado no membro inferior direito;
T Ulcera varicosa face interna e externa com tecido de granulagdo no membro

inferior esquerdo.

O primeiro contacto com a pessoa idosa foi na prestacdo de cuidados de
higiene no inicio do més de dezembro. Nesse momento encontrava-se totalmente
dependente nas atividades de vida diaria, exceto na alimentacdo, onde apenas

necessita de ajuda na preparacgéo. Foi realizada avaliacdo da dependéncia através do



indice de Barthel. Apos avaliagdo da capacidade funcional da mesma, verifica-se que
€ totalmente dependente, apresentando uma pontuacdo de 5 em 100 (< 20 i
totalmente dependente, 20 a 35 T severamente dependente, 45 a 55 1
moderadamente dependente, 60 a 90 i ligeiramente dependente, > 90 i
independente). Encontra-se em isolamento de contacto pelo seu diagndstico, estando

implementada a utilizacdo de equipamento de protecéo individual especifico.

Aparentemente orientada, com alguns periodos de discurso lentificado, e
episodios de delirium noturno com necessidade de contencgéo para sua protecéo (apés
prescricdo médica). Tal situacdo pode dever-se ndo sé ao diagnostico de deméncia
que apresenta, mas também por encontrar-se em ambiente hospitalar. A
hospitalizagdo numa pessoa idosa pode fazer com que exista um aumento da
fragilidade fisica e da vulnerabilidade emocional, devido ao proprio ambiente em si
(Both et al., 2014). E como mencionado anteriormente, enfermagem é cuidar. Esse
cuidar também envolve o ambiente que rodeia a pessoa idosa, uma vez que pode
interferir no seu processo de recuperagao (Dias, 2006). Sendo assim, o internamento
em contexto hospitalar fA® considerado como
( é) e que, - mibedemdsaa capacelades enrapédez de adaptacdo ao
stress v«o diminuindoo (Cabete, 2004, p.21)
desenvolvimento de delirium, a Sr.2 Dona L., apresenta os trés considerados como
mais importantes: idade, deméncia e tempo de internamento prolongado (Cré, 2018).

A presenca de cateter urinario encontra-se também associado a um aumento de

episodios de delirium durante o internamento (Wilber & Ondrejka, 2016).

Apesar da sua deméncia é possivel avaliar a dor através da escala numérica
da dor. A avaliacdo da dor na pessoa idosa com deméncia pode revelar-se complexo,
e ndo pode ser descurada caso encontremos alguma dificuldade, uma vez que a dor
€ considerada o 5° sinal vital, e assim deve ser avaliada sistematicamente (Dire¢éo-
Geral da Saude [DGS], 2003). Como estamos perante um estadio inicial de deméncia
€ possivel avaliar a dor através do autorrelato, sendo considerado o método mais
adequado até a pessoa ndo conseguir reconhecer e verbalizar a dor (Pautex &
Lautenbacher, 2017). Nos momentos de avaliacdo, a utente apresentou dor nivel 0
em repouso e dor nivel 7 na prestacéo dos cuidados de higiene.



Apresenta diminuicdo da forca nos membros inferiores, com capacidade de
movimentar os mesmos. Avaliado o risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao
(UPP), através da Escala de Braden. A Sr.2 Dona L. apresenta uma pontuacao de 11,

que significa alto risco de desenvolver Ulceras por presséo.

Algaliada para contabilizacdo do débito urinario no inicio do internamento,
mantendo-se com o cateter vesical por apresentar UPP de grau Il na regido sagrada.
Incontinente fecal, com transito intestinal regularizado para fezes liquidas, 5 vezes por
dia.

N&o foi avaliado o risco de desenvolver perda cutanea por dermatite associada

aincontinén ci a at rRenn@asAssbssmeiit Toolo |, uma vez que

regiao perineal dermatite associada a incontinéncia de categoria 1B (Beeckman et al.,
2017). O instrumento de categorizacdo da DAI, designado por The Ghent Global IAD
Categorisation Tool (GLOBIAD), desenvolveu-se apés dois anos de investigacao que
envolveu A22 especialistas internacion
al., 2017, p.1). O GLOBIAD permite categorizar a gravidade da lesdo por DAI, apés
avaliacdo visual das areas afetadas. Deste modo é possivel descrever as lesdes da

seguinte forma:

1 Regido perineal i presenca de eritema com sinais de infe¢do, acompanhado

com dor ao toque e na presenca de irritante, com zona edemaciada.

No plano de cuidados individualizado desta pessoa idosa encontrava-se como
necessidade o diagnostico de enfermagem de maceracdo e o diagnéstico de
enfermagem Ulcera de pressao, categoria Il, na regido sagrada. Na Classificacdo
Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE), a area de intervencéo relevante
para a enfermagem, designa-se de foco. Ainda ndo se encontra descrito nenhum foco
designado por dermatite associada a incontinéncia. Os dois focos que mais se
adequam a DAI séo eritema e eritema pelas fraldas, sendo que este Ultimo descreve
uma fHerup-«o0 | ocalizada na 8rea de pel
p.52). No sistema informéatico desta pratica clinica, o foco que mais se adequa é o de

macera-«0 que descr eve uadotetidoda revastineito da

superf2cie do corpo associado ° presen-a

(CIPE, 2011, p.61).
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Diversos estudos identificam a dificuldade que os enfermeiros demonstram em
distinguir dermatites associadas a incontinéncia e Ulceras por presséao, isto muito
devido ao moroso desenvolvimento na investigagdo das DAI. Uma vez que a
responsabilidade pela avaliacdo, prevencao e tratamento tanto da DAI como das UPP
€ maioritariamente da equipa de enfermagem é importante que a mesma conheca as
diferencas entre estes dois tipos de lesdo de forma a prestar cuidados adequados
garantido um cuidar holistico. Na avaliacdo da pele sera possivel classificar a DAI por
presenca de eritema (com ou sem perda da integridade da pele) e presenca de infecéo
cutanea (Gray, 2010). As Ulceras por pressao variam de um eritema ndo branqueavel,
com pele intata ou com perda parcial ou total da pele, até a destruicdo tecidular
podendo envolver presenca de musculo e osso (European Pressure Ulcer Advisory

Panel & National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014).

Foi realizada apés esta primeira avaliacdo global da Sr.2 Dona L., um plano
interventivo em conjunto com a equipa de enfermagem e de auxiliares de acéo
médica, com o objetivo de melhorar as lesGes por dermatite associada a incontinéncia
e deste modo melhorar a sua qualidade de vida, diminuindo a dor e desconforto que

dai advém.

Apés articulacdo com a equipa médica foi alterada a dieta para pobre em
residuos pastosa, sendo que anteriormente encontrava-se prescrita dieta pastosa.
Para além desta alteracdo, de forma a alterar a consisténcia das fezes houve
otimizacao terapéutica, comecando a administracéo de obstipantes. Para o tratamento
da dermatite associada a incontinéncia na regido perineal, a equipa encontrava-se a
aplicar 6xido zinco. Devido a sua opacidade, e de forma a visualizar a lesédo, a sua
limpeza tornava-se dolorosa para a pessoa idosa, uma vez que verificava-se uma
grande dificuldade na sua remocé&o. Foi sugerida a utilizacdo de 6leo de améndoas
doces para a remocao do produto. Apos remocéo do mesmo, a regido foi limpa com
produto de limpeza de pH neutro. Deste modo foi possivel categorizar a lesdo, como
acima descrito, e foi sugerida a aplicacao de terpolimero acrilico duas vezes por dia.
A lesao daregido sagrada nao foi possivel observar, uma vez que o penso encontrava-

se integro.

Trés dias apos a implementacédo das estratégias descritas, verificou-se uma

melhoria na dermatite associada a incontinéncia na regido perineal, mantendo-se o



mesmo grau de categoriza¢cdo, mas com presenca de menos dor. A consisténcia das
fezes melhorou, encontrando-se agora com menos dejecOes diarias, apesar de
manter uma quantidade significativa de irritante, sendo o mesmo de consisténcia
pastosa. Foi transmitido conhecimento a enfermeira responsavel pela Sr.2 Dona L.,
bem como a auxiliar de acdo médica, de técnicas de limpeza, com o objetivo de nédo
piorar a lesdo e de ndo aumentar o desconforto, que ja se encontrava melhorado.
Incentivou-se a periodos de nao colocacao de medidas de contencdo, uma vez que ja
havia uma maior consisténcia das fezes. No momento da prestagéo de cuidados foi
possivel realizar o penso da lesdo da regido sagrada. Apresenta uma Ulcera por
pressdo de grau Il com tecido desvitalizado e dermatite associada a incontinéncia de
categoria 2B (perda de pele com sinais de infecdo, com presenca de dor). Uma vez
que na admissao a utente ndo apresenta qualquer Ulcera por pressdo descrita,
acredito que inicialmente esta lesdo na regido sagrada tenha sido uma dermatite
associada a incontinéncia que rapidamente evoluiu para lesdo combinada devido a
componente de pressao existente pela imobilidade da Sr.2 Dona L., mas também pela
presenca constante de irritantes numa regido de pele ja macerada. Deste modo foi
aplicado terpolimero acrilico na dermatite associada & incontinéncia e realizado o

tratamento instituido na Ulcera por pressao na regido sagrada.

Quando existe ocorréncia de DAI, existe um alto risco de desenvolvimento de
UPP e também um aumento do risco de ocorréncia de infecdo e morbilidade (Kottner
& Beeckman, 2015; Sokem et al., 2019). Desta forma, realizar um diagndstico preciso,
diferenciando a DAI da UPP é importante, permitindo o registo adequado e a

implementagéo de medidas preventivas e de tratamento corretas.

Ao sexto dia de implementacdo das novas estratégias, durante os cuidados de
higiene, verifiquei que o tratamento instituido tinha sido alterado. A equipa refere que
houve uma regressao na cicatrizagédo das lesdes e assim implementaram a aplicacéo
de iodopovidona liquida em cada mudanca de medida de contencdo. De forma a
realizar uma técnica de limpeza mais confortavel para a Sr.2 Dona L., foi sugerida
limpeza do local com compressas, para otimizacao do conforto. Verificou-se também
gue as fezes da Sr.2 Dona L. encontravam-se mais liquidas, o que pode ter provocado

uma evolugéo negativa da dermatite associada a incontinéncia.



A literatura ndo aborda a eficacia da aplicacédo de iodopovidona nas dermatites
associadas a incontinéncia. Nesta situacdo prevalece a experiéncia profissional.
Segundo Martins (2011), o conhecimento de um enfermeiro resulta dos
conhecimentos técnicos e tedricos, desenvolvidos ao longo da sua formacgéo
académica, mas também dos saberes e conhecimentos adquiridos com a experiéncia,;
experiéncia essa da relacdo que estabelece com as pessoas idosas, por exemplo, e
com toda e equipa multidisciplinar. Mas é importante referir que uma pratica de
enfermagem baseada na evidéncia permite definir um problema, estudar o mesmo e
avaliar de forma critica todas as evidéncias disponiveis, permitindo a implementacéo
destas na pratica profissional e realizar uma apreciacdo dos resultados (Sackett,
2003). Isto permitira implementar estratégias especializadas neste caso na prevencao,

avaliacéo e tratamento das dermatites associadas a incontinéncia na pessoa idosa.



CONCLUSAO

Num internamento hospitalar existe um grande namero de pessoas idosas a
necessitar de cuidados especializados, comparativamente com a populagdo em idade

adulta.

Ao longo do desenvolvimento deste estudo de caso, foi possivel aprofundar a
minha tematica de projeto, encontrando alguns desafios, como as intervencdes
implementadas através da experiéncia profissional da equipa. Ao contrario das Ulceras
por pressdo, as dermatites associadas a incontinéncia tém uma dimensdo pouco
desenvolvida ainda nos locais de prestacéo de cuidados, nomeadamente em contexto
hospitalar. E importante a partiha de conhecimentos, mas acima de tudo,
compreender que as DAI conseguem representar um foco muito significativo nos
cuidados de enfermagem, fazendo com que existe uma dedicacdo de tempo muito

elevado na prestacédo de cuidados.

Em suma, o enfermeiro especialista ird garantir que a sua pratica seja baseada
em evidéncia cientifica, tal como se encontra descrito no Regulamento de
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 140/2019,
2019).
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APENDICE X: Documento informativo (contexto hospitalar)
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APENDICE XI: Guia Orientador



L

AVALIACAO, PREVENCAO E TRATAMENTO DA
DERMATITE ASSOCIADA A INCONTINENCIA NA
PESSOA IDOSA

GUIA ORIENTADOR

Servigo de Infeciologia

Servico de Especialidades Médicas




PREFACIO

O sucesso no dmbito das lesées por humidade, nomeadamente nas
dermatites associadas & incontinéncia, € um conceito ainda muito
pouco desenvolvido. Existem algumas técnicas e solugdes descritas,

mas sdo poucas as recomendagdes baseadas na evidéncia.

O desenvolvimento de investigacdo na area das lesdes por humidade
tem sido readlizado de forma morosa, comparativamente com a
investigacdo na drea das feridas de etiologia crénica. Apesar da
caréncia de investigacdo nesta drea, as dermatites associadas a
incontinéncia acabam por representar um ponto muito importante na
prestagdo de cuidados de enfermagem, onde irG envolver muito tempo

e dedica¢do da equipa multidisciplinar.

Para além do aumento da probabilidade de desenvolvimento de
Ulceras por pressdo e infecgdes secunddrias, a pessoa idosa fica
também afetada a nivel psicolégico, social e fisico, comprometendo a

sua qualidade de vida.

Cabe a cada um de nds, individualmente, desafiarmo-nos e
compreendermos onde sentimos maior dificuldades nesta darea. Os
cuidados @ pessoa idosa com dermatite associada & incontinéncia e
sua familia podem ser considerados desafiantes. Com este guia ird
sentir-se mais apoiado, permitindo uma consulta rdapida nas suas

duvidas.

Este guia foi realizado no dambito do mestrado em enfermagem
médico-cirurgica na drea de  especializagdo enfermagem
médico-cirurgica na opgdo de enfermagem a pessoa idosa, da Escola

Superior de Enfermagem de Lisboa.



O GUIA

A utilizacdo deste guia requer trés passos:

Observar e avaliar a pessoa
idosaq, incluindo a sua pele

Consultar o Guia de forma a
sustentar o observado e a
interveng@o

Registar no plano de cuidados da
pessoa idosa as estratégias
implementadas
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AVALIACAO

1,6.7,811,15

FATORES DE RISCO

A identificac@o precoce de fatores de risco da dermatite associada @
incontinéncia, possibilita & equipa de enfermagem e equipa
multidisciplinar a prevengdo de lesdées, aumentando a possibiidade de
uma prestacdo de cuidados holistico, permitindo a existéncia de
conforto € bem estar da pessoa idosa. Assim também & possivel diminuir

o tempo de infernamento e dos gastos associados ao mesmo.

e Causal
o Incontinéncia urindria
o Incontinéncia fecal
o Incontinéncia dupla
e Associado
o Idade
Mobilidade comprometida
Diminuig&o cognitiva
Desnutricdo
Utilizagdo de produtos oclusivos de contencdo

Utilizagdo de produtos de limpeza

o O 0O O 0O O

Diabetes

Causal Gesiao da inconfinéncia

Gestao de comorbilidades

Associado

Fatores derisco J contencao e produtos

Avaliacao frequente dos fatores de risco

J

o )
‘\[ Escolha adequada das medidas de ]
{ J

o




Gestdo da incontinéncia

[ Incontinéncia urindria }

[diagnastico CIPE)

S y i Dependéncia
[ Condigdo clinica J [ Défice cognitivo J [ elevada

/

I

/o 4

- Vesical
- Hakitos

Terapévutica dirigida:
- Equipa médica

- Gestdo da ingesta hidrica (periodo notumo)

- Aumento de mcbilidade da pessoa idosa

- Questionar vontade de vrinar (oferecer uinol ou arrastadeira)
&Ajudor na deslocagcao ao WC

- Usar roupas largas /
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ESCALA DE AVALIACAO PERINEAL DE NIX “

Escala de avaliagdo de risco de desenvolver perda cutanea por
dermatite associada & incontinéncia, que inclui quatro determinantes
na degrada¢do da pele da regido perineal e circundante (cada
subescala reflete graus de fator de risco).

Intensidade do irritante

Capacidade do irritante causar ruptura da barreira da epiderme da
pele

Fatores: aumento da humidade, aumento do pH, permanéncia de
microorganismos

Duragao do irritante

Tempo que a pele fica exposta o irritante

Pele perineal

Eritema e perda de epiderme sGo sinais de perda de tecido,

significando que a barreirc da pele encontra-se prejudicada

Fatores confribuintes

Varidveis que podem causar dejeccdes diarreicas - aumentando a

frequéncia das mesmas € a consisténcia do irritante




2

3 1
e Fezes
Fezes hqmdqs com les/pastosos, Fezes mok?cdos
ou sem uring Z e/ou urina
com ou sem urina
3 2 1
Mudanga de lengol  Mudanga de lengol Mudanga de
ou fralda pelo ou fralda pelo lencol ou fralda
menos a cada 2 menos a cada 4 pelo menos a
horas horas cada 8 horas
2 2 1
.Perdo i Eritema/dermatite integra e sem
epiderme/com S
= com ou sem alteragdo da
erosdo, com ou sem %
2 candidiase coloragdo
dermatite
3 2 1
Trés ou mais fatores Dois fatores Nenhum ou um
contribuintes confribuintes fator contribuinte

RISCO DE DESENVOLVIMENTO ~
DERMATITE ASSOCIADA A INCONTINENCIA FORIUAG ACH BETAL
Baixo risco 4-6
Elevado risco 7-12

{Nix, 2002 adaptado de Salomé et 2l., 2020)

Identificar as pessoas idosas em risco de desenvolver perda cutanea por
dermatite associada & incontinéncia e os fatores especificos que as
colocam em risco € o primeiro passo no desenvolvimento de um plano
de cuidados global e correto que tem como objetivo reduzir os fatores

de risco que levam ao desenvolvimento dessa lesdo.




AREAS DA PELE AFETADAS

1. Regido genital (escroto/Idbios)
2. Virilha direita (prega entre
regido genital € coxa)

3. Virilha esquerda

4. Regido supra-pubica

5. Coxa intema direita

6. Coxa intema esquerda
7.Reqido perineal

8. Regido glutea

9. Naddega superior esquerda
10. Nadega superior direita
11. Nadega inferior esquerda
12. Nadega inferior direita

13. Coxa posterior esquerda
14. Coxa posterior direita

SINTOMAS NAS AREAS AFETADAS SINAIS NAS AREAS AFETADAS
- Desconiorto - Eritema
- Dor - Maceracdo
- Ardor - Presenca de eros@o ou Ulcera
- Prurido e/ou formigueiro - Sinais de infecdo fungicc e/ou

bacteriana

10
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REGISTOS DE ENFERMAGEM

il )
Diagnostico de
enfermagem
St
/\ /'\
Maceragdo, Maceragdo, risco
presente
(\j o
xecutar
tratamento &
maceracao
SES
/J\ W il /J\
Aplicar creme Manter pele seca Optimizar fralda
N N S N S

Ndo esquecer

Avaliar a pele

Diagnéstico
diferencial

Avaliar fatores
de risco

Escala Ghent
de
Categorizagao
Global da DAI

Escala de
avaliacao
perineal de Nix

Registos de
enfermagem
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PREVENCAO E TRATAMENTO ., .......

‘ Limpar ’
‘ Hidratar
‘ Proteger ’

LIMPEZA DA PELE

Presenca de irritante J—M—[ Técnicas de limpeza

NAO [ Produtos de impeza com pH neutro

I

[ Toalhitas de limpeza (sem alcool)

l

Avaliara pele J [ Evitar atrito e friccdo

HIDRATACAO DA PELE

NAO

[ Emolientes & base de dgua e dleo

Melhor absorgio pela pele

Regi&o perinaal - gerir quantidade de emoliente

Limpar a pele ] de forma e ndo aumentar a humidade local

I

Avaliara pele J

14



PROTECAO DA PELE

Produtos barreira

Pele inteara }——n—-[ Proteger

|

Criagdo de barmrera fisica entre o
fente de humidade e a pele

,
~
o

.

e

Proteger

S

Escclha do produto:
localizagdo dalesco e
gravidade da mesma

. . . N
( Aplicagao: camaoda fina

Cor: lransparente

Nota: pode afetar absor¢do produtos de Pefrolato

contencdo

\. e

4 A
Aplicagao: camoda fina

Cor: opaco

Nota: pode ofetar absorgdo produtos de Oxido zinco

I

contencdo

Aplicagao: cameoda fina

Cor: fransparente

¢ . SR Dimeticone
Nota: aplicer apos ceda tercero episédio

de incentinéncia: sem presenca de leséo

Aplicagdo: spray

Cor: Iransparente

Ry o Terpolimero acrilico
Nota: ngo & necessario remover para

T T

avaliar a pele; com presenge de lesao

Aplicacao: espenja estéril, uso unico

Cor: tfransparente
Nota:ndo é necessario remover para
avaliar a pele; com presenge de lesag;

Polimero-cianoacrilato

| —

o

reduz o dox

Equacionar cateterismo vesical e/ou colocacdo de sistemas de
controlo de incontinéncia fecal

Presenca de sinais de infecdo — solicitar avaliacéo meédica
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APENDICE XII: Poster informativo (contexto hospitalar)



AVALIACAO, PR‘EVENCAO E TRATAMENTO DA
DERMATITE ASSOCIADA A INCONTINENCIA NA PESSOA IDOSA

A 0 G it G [ S et

AVALUACAQ™****®
CAUSAIS: ” ASSOCIADOS: Desnutrigdo
FATORES DE RISCO Incontinéncia urinaria Idace utiizogdo de produtos OCUsivos de
Incontinéncia fecal Mobilidade comprometica contengdo/impeza
Incontinéncia dupia Diminuigdo cognitiva Diabetes
ESCALA DE AVALIACAO PERINEAL DE NIX
1 ~MUDANCA DO
1~ FEZES MOLDADAS . bcoloufalon 2 'm:" g s
E/OU URINA PELO MENOS A CADA COLORACAO PATOR CONTRIBUINTE
2 5 . E
= 2~ MUDANCA DO §
§ 2 - FEIES MOLES/ LENGOL OU FRALDA 2= FRENS/ 2~ DOIS FATORES
——  PASTOSAS, COM OU g 1 ——  DERMAIITE COM OU i —
gi A BRRR .3 PEI.OM‘IOOSACADA g St CANDIDIASE CONTRIBUINTES
3~ MUDANCA DO . 3~ DESNUDADA/ g 3 - RES OU MAIS
3 - FEZES LQUIDAS é —  LENGOLOU FRALDA A ——  tROSAO, COMOU o - FATORES
COM OU SEM URINA : CADA 2 HORAS 'SEM DERMATITE o CONTRIBUINTES
R T Iver perda cuid por dermatite associada @ incontinéncia < ------es s e s seen e enanaand
BAIXORISCO:4a 4 ALTO RISCO:7a12
Escala Ghent de Categorizacdo Global da DAI
alegona 2= Perda de pele ——
Eritema persistente sem sinais clinicos de infecdo Perda da pele sem sinais clinicos de infecdo
et Levno oveinoteno
Etema persisterte
PRodern sremed Perda de pele
prenr e brmden bty ol g tionlms A A gk ch poee pxoche Giremmnca-te SO Wil G s (Pode ety
neamad ou cotementar cor oo & m“:‘hﬁ:‘;& m“’.mmﬂ"m|
Arecs das ou 8o da pele em &roas com anfecedente de kesdc mas |6
ccolrroda
z s O pale da pele em &eas com anfecedente de lesde mas |4
Pele
Vesiculas e bolhas infactas

ao foque
Eritema persistente com sinais cEnicos de infecdo Perda da pele com sinais ciinicos de infecdo
Critério obrigotéeio Ciitério obrigatéro
Eftema Perda de pele
Sinals de Infecdo Sinals de Infecgdo
Tdl como o Sewcoraglo bancs ¢o pele [gwinds Mecpte Kegea| ou Tl como & decomasSs da pele Hngaczs)
JeoSen schblile {odnluion rodeando © ko, wgeiien e leccto ingoo po e (Pdaluls roceonco @ o, wgeabvan de - ot
Clonicls albocrn| Candick: cbicors|, foma flecde dendlolxiso himido) no wio do
fwdcks (matein. caalonto, adrueriodal, aoodece verde dena do lels da
Tordcde: L er rivea
£ sy TPt o e o
Critérh fich o st lweidas.
80 da pele em dreas com anfecedente de lkesdo mas & E
Areas hodas ou ¢80 da pele em drecs com onfecedenie de leséo mas |4
cicofrrada
Aparéncia brilhante da pele
peale {ersa ou eder kada co foque Pvd""mu. ok
Avdor, queiro, £ ou dor A pele pode senfirse fensa ou edemodiods oo foque
Ardor, formiguero, prurido ou dor

PREVENGCAO E TRATAMENTQ " """ mmms

1. UMPEZA DA PELE

AGENTES DE LIMPEZA COM PH BAXC [PROXIMO DE 5.5)
LUMPEZA COM AGUA TEPMDA

SECAR A PELE SUAVEMENTE COM PEQUENOS TOGUES

AVALAR DIARIAMENTE A PELE

ORENIAR AS PESSOAS IDOSAS SEM DIMINUIGAO COGNIIVA PARA ALERTAR OS5 PROFSSIONAIS QUANDO
APRESENTAREM EPEODIOS DE INCONTINENCIA

UTILZAR PEN-ROGSE, ARRASTADERA OU URINGL

ESCOLHA ADEQUADA DAS MEDIDAS DE CONTENGAQ

EQUACIONAR TERAPEUTICA DIRIGIDA/ALTERAR DIETA SE PRESENCA DE FEZES LIGUIDAS

EQUACIONAR CATETERISMO VESICAL E/OU COLOCAGAD DE SSTEMA DE CONIROLO DE INCONTINENCIA FECAL SE
ESCALA DE CATEGORZAGAO 24 E28

SE PRESENGA DE SINAIS DE NFECCAO SOUCTAR AVALIAGAD MEDICA

ABORDAGEM GLOBAL DOS FATORES DE RISCO/CONTRIBUINTES

2. HIDRATAGCAO DA PELE
HIDRATAR DIARIAMENTE COM EMOUENTE

3. PROTECAO DA PELE
PELE VULNERAVEL: PETROLATO, OXIDO ZINCO, DIMETICONE
PELE LESADA: TERPOUMERO ACRIUCO, POLIMERO-CIANCACRLATO

R L ——
b ek

LRGN — A e gyt S— P K s it B o
NEFERENCIAS BBUOGRAHCAS § e



APENDICE XIlI: Sesséo de formac&o equipa de enfermagem (contexto hospitalar)



ESELY)._ ° Curso de Mestrado em Enfermagem Area de Especializagio
W#’ Enferl:\agemMédico-drﬂr;i-;naOpqaodeEn&rmaganaPessoaldosa
UC. Estagio com Relatorio

[ 1-Especialidades Médicas

Dermatite associada a incontinéncia

Ana Rita de Matos Correia

Enfermeira orientadoraF
Professora orientadora: Sonia Ferrao

= I B = |

[y

02
Lesoes cutaneas
associadas a
humidade

05
Conclusao




Ulceras por pressao

Europa

(Beeckcemn, 204 7) {Beeckoenn, 2017)




Ulceras por pressao
Etiologia

0nao alivio de pressdo e do cisalhamento nas proeminéncias osseas do corpo, pele e tecidos moles
levam ao desenvolvimento de filceras por pressao

PRESSAO E
CISALHAMENTO

&
g ~

PRESSAOQ

\ 4

ik <

Pressdo e Cisalhamento levam a:

CISALHAMENTO

C»

Isquémia
Danos na reperfusio tecidual

a - Mi li
Deformagao directa nas células e tecidos i HOCHRA

Drenagem linfatica prejudicada NP ESUAS PR (2024)
Ulceras por pressao
Avaliacao do risco Escala de Braden: Versao Adulto

T B s e 20 (B W

ORIENTACAO

DA DIRECAO-GERAL DA SAODE

$Ac3ha G Bracen: Vers3o ASUIS o b S I0ecs Rraden O)
© Okeres de Pressto
Wb daiws o bale e st G0 eras Moo o Somade
D partamsentn do Crbobmbe re Laiabe (g v ot)

- Avaliagdo do risco de desenvolvimento de tlcera de pressdo nos
doentes, em todos 0§ contextos assistenciais,
independentemente do diagndstico clinico e necessidades em
cuidados de satide, nas primeiras seis horas apds a admissao do
doente;

- Os resultados obtidos apos a aplicagdo da Escala de Braden:
Versao Adulto, devem ser registados em processo clinico;

- O risco de desenvolvimento de (lcera de pressao deve ser
avaliado, em contexto de internamento de 48h em 48h.

DS (2013)




I Pele intacta com rubor ndo branqueéavel .
Perda parcial da espessura da pele .
111 Perda total da espessura da pele _

IT

Ulceras por pressao

Nao
gradudveis

Lesao nos
Perda total da espessura dos tecidos tecidos
v 3 q profundos

NPUAR EPUAR PPRIAL 200, )

02

Lesoes cutaneas
associadas a

humidade




Lesoes cutaneas associadas a humidade

Relagao
0 1 Infecoes cutaneas e tilceras por
pressao

Uomez et al | 2008, Bewckgnnes al | 2004}

Abordagem holistica
Estratégias de prevencao

{Beeckasmmen o, 2020)

Equipa
Diagnéstico e tratamento

(Gowyer &, J0t3)

Prevencao

LCAH

Lesoes cutaneas associadas a humidade

Dermatite de contacto irritante

(Grayerad , 20u1)

S Wy
M Dermatite Dermatite
periestomal intertriginosa
Dermatite associada Maceracao
a incontinéncia perilesional
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03

Dermatite associada
a incontinéncia

11

Dermatite associada a incontinéncia

Lesdes cutaneas associadas a exposicao de
urina, fezes ou uma combinacao destas

(Beeckenn et s, 2n5)

e Lesdo cutanea associada a
humidade = MASD

¢ Inflamacdo manifestada por
eritema com ou sem bolhas,
erosao, perda da funcao de
barreira da pele ou infeccao
cutanea secunddria.
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Dermatite associada a incontinéncia

Fatores de risco
Tipo de incontinéncia:
Causal - Urindria, fecal ou dupla v
- Consisténcia das fezes (liquidas representam um maior risco)
/
y
- Utilizagdo de fralda - Mobilidade comprometida /
- Tempo de exposigdo - Diabetes '
- Frequéncia e volume - Idade
- Fricgdo (posicionamentos) - Diminuigdo da cognigao
. - Condicdodapele(peleem - Higiene pessoal
Associado mau estado) inadequada —
- Tipo e frequéncia da - Medicacdo (AB,
limpeza imunossupressores)
- Utilizagdo de produtos - Desnutrigao
oclusivos de
conteng¢do/limpeza

(Boockamnnes al | kius)
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Dermatite associada a incontinéncia

,‘d'

CONSIDERA A
DERMATITE ASSOCIADA A
INCONTINENCIA
COMO UM FATOR DE RISCO
PARA DESENVOLVER
ULCERA POR PRESSAQ?
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Dermatite associada a incontinéncia

Etiologia

Envelhecimento . Colonizagdo
da pele Floidade bacteriana

| " { ‘

Fricgdo
v
wareiege

(Carmpbellet sl 2010)
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Dermatite associada a incontinéncia

Etiologia
e
Urina Fezes Incontinéncia dupla Limpeza
Ureia/Aménia Enzimas Ureé?l/zAi.rngia, Quimica
PH, carga bacteriana PH, carga bacteriana PH, carga bacteriana Fisica
Alteracao pH da pele (I:;):}gteﬂana Pr et Infecgdes cutaneas
Pele envelhecida + Fricgao = Dermatite associada a incontinéncia
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Dermatite associada a incontinéncia

Avaliacao da Pele

e

Perda de pele

Pregas cutaneas

(Beockanz vt al, 20w )
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Dermatite associada a incontinéncia

Diagnostico diferencial

Dermatite associada a incontinéncia

Ulcera por pressio
Causa Incontinéncia urinria ejou fecal Exposicao & pressio/cisalhamento
Sintomatologia Der, ardor, prurido, formigueiro Dor
s Afeta a zona do perfneo, perigenital, ni Tega glits Normalmente sobre a proeminéncia 6sseaou
Localizacao mgiaodacoxg,e ren‘;io dorsal inf ertlgr o glkes, associada 2 localizacao ce um dispositivo médico
. Area afetada é difi bordos mal definid bordos distint
Forma/bordos al usa com hadam os/pode ser Margens ou os distintos
Pele intacta com eritema (branquedvelmio branguedvel), 1. Peleintacta com eritema nio branquedvel a
Apresentagio/ com/sem perda de espessura superficial fparcial da pele da total de espessura da pele
Profundidade 2. Base da ferida pode conter tecido nao vidvel
Pode estar presente uma infecdo secunddria superficial da pele Pode estar presente uma infeg3o secundéria dos
Outro (candidfase) teciklos moles

0s

{Beeckoaun ec al , 20ug)
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Diagnostico diferencial

Dermatite associada a incontinéncia

Area afetada é difusa com bordos mal definidos/pode ser

Margens ou bordos distintos

manchada
o
Pele intacta com eritema (branquedvel/ndo g Pele intacta com eritema niao
branquedvel), com/sem perda de espessura branquedvel a perda total de espessura
superficial/parcial da pele da pele
2. Baseda ferida pode conter tecido ndo
vidvel
Apresentagdo/
Profundidade

(Seeckamm et &, 2014)
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CONSIDERA A
DERMATITE ASSOCIADA A
INCONTINENCIA
COMO UM FATOR DE RISCO
PARA DESENVOLVER
ULCERA POR PRESSAQ?

Dermatite associada a incontinéncia

#
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Dermatite associada a incontinéncia

m Tt (s 3 3 1
Perineal Assessment e et | "
Tool SR 2 2 1
ey e e et
Risco de perda cutinea por dermatite associada a Shmma———. “OIIIT Mol Taatem
incontinéncia % s < ,
el FESS Irtag w ween
T e depee T sumer cndduse  stesghc du colragle
g, Validado por 102 enfermeiros peritos em oA
viabilidade tecidular [—
. y AL AR 3 2 1
Pef;’::;o Portugeun;bo' [ M“ Tl o Twin Secres Dol Mtcres Nerfur: g um fator
e

Avaliacdo da pele da pessoaidosa
A R R ey
Factores de risco que contribuem parao

RISCO DE DESENVOLYIMENTO PONTUAGAD TOTAL
desenvolvimento de DAI ‘
Bt rce s
(N1, 2002 adaptado de Sdoom ex al |, 2000) e oo -2
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Dermatite associada a incontinéncia

Ghent Global IAD
Categorisation Tool
(GLOBIAD)

GL3BIAD

[ TS T ey — e Catogoris 2 Parde 2 pele eme

34 Pods 35 30w bew Vea chanon Se eveTIie

1A Erbwew penmbets e Ve chme o b ez be

Categorizagao da DAI com base nonivel ena
gravidade da lesdo
,g. 22 especialistas internacionais de 30
paises

GLOBIAD
Escala Ghent de
Categorizacao Global da DAI

Categoria 1: Eritema persistente

CAT 1A - Eritema persistente sem
sinais clinicos de infecio

CAT1B - Fritema persistente com
sinais clinicos de infecio

Categoria 2: Perda de pele |

CAT 24 - Perda de pele sem sinais
clinicos de infecio

CAT 2B - Perda de pele com sinais |
clinicos de infecio
(Beeckammiet , J0n )
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Dermatite associada a incontinéncia

R w

$42 22 +s

24222
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Dermatite associada a incontinéncia

7 s | I
R o

Tumo 3| 3| Aemvowr s 1o

r
Unid. VAImM

Elever marees nisrey

Enarar o penace

Ensina’ 0 S(e5193¢r 02 CoAdan0n
Bestficar 8 geam e taz gl
Bertficar cameran 4 farmachs

eclih &

it mdoce

e seca
Morearizar escels O coma de Glasgr
Mazdarizar ghcarm capler
Morgsnzer anam v
Wosderzar sidomas associedes & CC
Ootenzar catéter vescss senience

Posicore” a pessae
Negatar ccominga de gents
Vestr jexace

e w

+242 22

£4 22422

24




Dermatite associada a incontinéncia

Prevencao e tratamento Regime estruturado
Gestao da
O Passo1 Passo 3
Limpar Proteger
x:’/ |':7‘ i : r
) | L
A
2
Identificar causa da incontinéncia LY
1 o is: 3
N Rttricional/fiidos, mobilidade Passo 2
Hidratar

(Beockaunes al , 2008, Widhin ot ol | 2008, Seociansset a , 2020)
(Lagmbwerz, 200, Lisdascfeld - Kotmer er al , 20200)
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Dermatite associada a incontinéncia

Prevencao e tratamento Regime estruturado
Passo1 Passo 3
> Limpar Proteger
" Ccuidados de enfermagem 5 M
Y li
Plano individualizado
Promocao do autocuidado
Pessoa idosa e familia X
[
/
ey Passo 2
Hidratar

(Lesnbwrz, 201, Lickeerteld- Kotner et al | 2020)
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