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RESUMO

Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI) é descrita pela
resposta da pele (inflamagéo, eritema, erosdo) a exposigdo
cronica a materiais urinarios ou fecais. Atingem regifes de
oclusdo da fralda como o perineo, regiao glitea, abdome infe-
rior e coxas, normalmente de car acter isticas Umidas, quentes e
fechadas. Elaborar espelho demonstrativo de medidas preven-
tivasatravésde literatura e folder explicativo sobre medidas de
prevencdo de DAI. Revisdo sistematica de literatura cientifica
em bases de dados indexadas no periodo de janeiro de 2000 a
dezembro 2015. As lesdes provocadas car acterizam-se por ero-
sdo da epiderme e apar éncia macer ada da pele. A prevaléncia
deDAI variaentre3,4% e 25% e cercade50% das pessoascom
fezes ou incontinéncia urinéria sdo afetados. Cabe aos enfer-
meiros, reconhecer a importancia de procurar formas de arti-
culacéo entre diferentes areas do conhecimento, o didlogo com
0s envolvidos e com os que decidem para reorientar a pratica
das agdes educativas da equipe de enfermagem. O enfermeiro
deve contribuir para o tratamento e prevencdo de complica-
¢Oes, restabelecendo a salde e resgate da autonomia do paci-
ente, através da utilizagdo de estratégias de educagéo em salide
junto ao paciente, familia e equipe de enfer magem.

PALAVRAS-CHAVE: Dermatite; Incontinéncia Fecal e Uri-
néria; Prevencdo de Doengas; Educagdo em Enfermagem.

ABSTRACT

Incontinence Associated Dermatitis (IAD) is described by the skin
response (inflammation, erythema, and erosion) to chronic expo-
sure of materials either being urinary or fecal remains. Reaching
the diaper occlusion regions such as the perineum, gluteal area,
lower abdomen and thighs, usually in hot and closed areas with
humid characteristics. Develop mirror demonstration of preventive
measures through literature and explanatory folder on the IAD
prevention measures. Scientific literature systematic review in
indexed databases from January 2000 to December 2015. The
injuries are characterized by erosion of the epidermis and mace-
rated skin appearance. The prevalence of IAD ranges between
3.4% and 25% and approximately 50% of people with either uri-
nary or fecal incontinence are affected. It is up to the nurses the
importance of finding ways to coordinate between different areas
of expertise, discussing with those involved and those who decide
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to redirect the practice of educational actions of the nursing crew.
The nurse must contribute to the treatment and prevention of com-
plications, restoring health and recovery of patient autonomy,
through the use of health education strategies with the patient,
family and the nursing staff.

KEYWORDS: Dermatitis; Fecal and urinary incontinence;
Disease Prevention; Nursing Education.

1. INTRODUCAO

Sabendo que a pele € o maior 6rgéo do corpo huma-
no, estudos a evidenciam como um envoltério com fun-
¢ao de revestimento e protecdo a 6rgaos mais complexos,
isolando 0 meio interno do externo, sendo também fun-
cional e sofisticada do ponto de vista do autor, por suas
renovacles e reparagdes a todo o momento (DO-
MANSKY, 2012).

A pele ocupa lugar de destaque na esfera psiquica do
ser humano, pois € responsavel pelaligacdo do individuo
a0 meio externo. Com base no referencial tedrico apre-
sentado, justifica-se o tema com o estudo da dermatite
associada a incontinéncia em pacientes com doengas
cronicas, com a prevengdo e tratamento especifico, e
énfase na Educagdo Continuada para profissionais de
salde que atuam com intuito de proporcionar ao paciente
melhor qualidade de vida no meio socia que esta inse-
rido (DOMANSKY, 2012).

Para Silva & Seiffert (2009) a enfermagem desem-
penha importante papel para a realizacdo segura e eficaz
dos procedimentos de enfermagem, além de acdes assis-
tenciais, a educagdo continuada, ou educacdo em servi-
¢os aumenta a qualidade do atendimento ao paciente. A
participagdo dos enfermeiros é essencial, porque eles
mantém contato direto e permanente com a equipe de
enfermagem, o que possibilita perceber a realidade e
avaliar suas necessidades.

Nos servicos de salide, os processos educativos Vi-
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sam ao desenvolvimento dos profissionais por uma série
de atividades de capacitagdes, treinamentos e cursos,
estruturados e continuos. O saber fazer deve ser um sa-
ber fazer bem, que leve em conta os aspectos técnicos,
politicos e éticos. Para o profissional de salide, ndo basta
saber é preciso articular responsabilidade, liberdade e
compromisso. Nessa direcdo nos processos educativos é
preciso pensar em interacdo, ndo apenas entre campos de
saberes, mas entre os profissionais das diversas areas de
conhecimento (BRAGA; MELLEIRO, 2009).

Ainda de acordo com Braga; Melleiro (2009) a Edu-
cacdo Continuada € um conjunto de préticas usuais que
objetivam mudangas integrais de formagdo e atengéo a
satde. E “um processo que busca proporcionar ao indi-
viduo a agquisicdo de conhecimentos, para que €ele atinja
sua capacidade profissional e desenvolvimento pessoal,
considerando a realidade institucional e social”.

Destacamos que a enfermagem é uma das profissoes
gue requer constante atualizacdo profissional para a
companhar a evolugdo tecnoldgica e cientifica presente
tanto no diagnostico das doengas quanto no tratamento,
sendo assim a educagdo continuada em enfermagem é
uma das estratégias para promover o desenvolvimento e
o aperfeicoamento dos profissionais de enfermagem nas
ingtituicdes de salde. E um dos caminhos para uma as-
sisténcia de qualidade, respeitando-se o paciente e o pro-
fissional, integrando o processo produtivo ao educativo,
por meio do ensino em servico.

Com base no trabalho tenho como objetivo elaborar
espelho demonstrativo de medidas preventivas através
de literatura e elaborar folder explicativo sobre medidas
de prevencdo de DAI, Paraorientacdo para os profissio-
nais de salide, familia e cuidadores. Com intuido de pre-
venir os danos da Dermatite Associado a Incontinéncia
em pacientes restritos ao leito.

2. MATERIAL E METODOS

Estudo descritivo, realizado ap0s revisao bibliogra-
fica sistémica da literatura especifica em relagdo as es-
tratégias de diagnostico. Foram utilizadas publicagdes
cientificas no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de
2015, foram elencadas publicagdes que tinham como
foco prevencdo tratamento das DAI. Foram utilizadas
publicagdes nacionais em fontes de busca como SCIELO,
BIREME e LILACs, selecionamos 30, destes foram uti-
lizados como corpus deste artigo 17 publicacBes que
vinham ao encontro de nosso objetivo.

O materia confeccionado sera disponibilizado para
0S servigos municipais de salde através da Secretaria
Municipal de Salde de Maringa.

A Secretaria de salde de Maringa é responsavel pela
programacao, elaboragdo e execugdo da politica de salide
do Municipio, por meio da implantagdo do Sistema Mu-
nicipal da Salde e do desenvolvimento de acbes de pre-
vencao, promogao e recuperacdo da salide da populagéo,

ISSN impresso: 1807-5053 | Online ISSN: 2318-0579

V.47(2),pp.63-69 (Jan - Mar 2016)

com a realizagdo integrada de atividades assistenciais,
compreendendo tanto o cuidado ambulatorial quanto o
hospitalar (MARINGA, 2015).

3. DESENVOLVIMENTO
A pele

Héa mais de 150 anos, a pele foi descrita por Virchow
(1860) como um envoltério com funcdo de revestimento
e protecdo a 6rgdos mais complexos.

Durante os Ultimos anos, no entanto, estudos tém
demonstrado que a pele também é um érgdo funcional-
mente sofisticado. Suas interagdes celulares e molecula-
res sdo complexas e ocorre renovacdo e reparo de seus
componentes a todo 0 momento. E um tecido altamente
dindmico, capaz de responder a ateragdes no ambiente
externo e interno e isto permite que muitas das manifes-
tagdes do organismo se expressem por alteraces cutd
neas. O controle hemodindmico, o equilibrio hidroele-
trolitico, a termorregulacdo, o metabolismo energético, o
sistema sensorial e a defesa contra agressdes externas
dependem da sua viabilidade (BARBOSA, 2009).

A pele desempenha fungdes especificas em cada re-
gi&o do corpo e as estruturas que a compdem variam de
acordo com o sitio anatdmico. As regibes pal-
mo-plantares, por exemplo, possuem uma maior querati-
nizagdo e auséncia de pelos, e estdo mais adaptadas a
abras@o. As extremidades das falanges distais possuem
grande nimero de receptores sensoriais, 0 que determina
uma elaborada funcdo tétil. As regifes ungueais adqui-
rem uma espessa camada de queratina durante a diferen-
ciacdo celular, caracterizando a rigidez das unhas. Além
disto, as mudancas que acometem uma determinada re-
gido da pele envolvem mecanismos os quais englobam
uma série de componentes celulares e segmentos cuté-
neos. E necessério, portanto, conhecer os principais ele-
mentos que constituem este tecido e os principais siste-
mas a ele correlacionados (BARBOSA, 2009).

Anatomofisilogia da pele

Um adulto é revestido por aproximadamente 2m?2 de
pele. Isto faz da pele 0 maior 6rgdo do corpo, pois re-
presenta 15% do peso corporal, € formado por camadas
distintas com caracteristicas e funcdes diferentes. Derme,
Epiderme e a Hipoderme subcutanea e érgaos anexos
como: foliculos pilosos, glandulas sudoriparas e sebé
ceas e unhas. (SAMPAIO; RIVTTI, 2000)

Classificacdo da lesao

Lesdo é qualquer solucdo de continuidade da pele,
gue pode atingir a epiderme a derme, tecido subcutaneo,
fascia muscular, chegando a expor estruturas profundas
(HESS, 2002).

A avaliacdo das lesBes direciona o plangjamento dos
cuidados de enfermagem, implementa a terapia tépica
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além de proporcionar dados para monitorar a trajetoria
da cicatrizag8o das lesdes.

O tratamento de lesdes deve ser iniciado com a ava-
liacdo integral e criteriosa do doente, levando com con-
sideracdo os aspectos biopsicossociais. A avaliacdo deve
ser compartilhada com a equipe multiprofissional e con-
tar com a participacdo ativa do doente e sua familia.

Para a efetividade do tratamento, o profissional deve
estabelecer uma interacdo com o doente, esclarecendo
seu diagndstico, a importéancia da adesdo e a continuida-
de do tratamento. As lesbes devem ser avaliadas quanto
a seu aspecto, tipo de borda, exsudato, dor, edema e
pulso.

Tabela 1. Classificagdo conforme danos nos Tecidos, com medidas de
prevencdo e tratamento.
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A expressdo “DAI” foi escolhida no consenso de
2007 por descrever adequadamente a resposta da pele a
exposicao cronica a materiais urindrios e/ou fecais, iden-
tificar afonte deirritagdo e informar que uma area maior
que o perineo pode ser afetado. A prevaléncia de DAI
varia entre 3,4% e 25%. Cerca de 50% das pessoas com
fezes ou incontinéncia urinéria sdo afetados por DAI. A
ruptura da pele pode ter um significativo efeito sobre a
sua integridade fisica e psicol 6gica bem-estar do pacien-
te (CARVALHO, 2012).

Para Domanski (2012) a incontinéncia é um especial
fator de risco tanto paraa DAl como para as Ulceras por
pressdo, devido os efeitos nocivos das fezes e urina na
pele. Quatro principais fatores de risco contribuem para
a ruptura da pele quando relacionado a incontinéncia:

GRAU |

DEFINICAO
Alteragdo dapele

APRESENTACAO
Pele clara: pode

TRATAMENTO
Hidratacdo da pele;
Utilizacdo de coberturas

intactaenvolvendo | ocorrer eritema que
comprometimento | néo desaparece apds -
da epiderme com aremocao dapres- protetoras;
mudanga natem- sdo

peratura, consis-
téncia do tecido,
sensacao de co-

Pele escura: pode
apresentar descolo-
racdo, machas roxas

Utilizagdo de dispositivo
de divio da pressdo nas éreas
derisco;

ceiraou queima- ou azuladas.
¢do
Hidratagdo da pele;
Perda tecidual Pele hiperemiada M u[at;aci P d .
envolvendo epi- com presencade andtencao e meo

derme, derme ou
ambas

bolhas que podem
ou n&o estar rompi-
das.

umido, utilizagdo de coberturas;

Utilizacdo de dispositivo
de alivio da pressdo nas éareas
derisco;

Perda tecidual

Ulcera superficial

Desbridamento
envolvendo danos | com margem bem instrumental:
ou necrose do definidas, com ou - .
subcultaneo, ndo sem tecido necrético | , . M anutengao de mag
i chegando até a e geralmente com Umido, utilizagso de coberturas;
fascia muscular exsudato Utilizagdo de dispositivo

de alivio da pressdo nas éareas
derisco;

musculos e teci-
dos subjacentes

ter infecgOes asso-
ciadas

. ; Desbridamento
Perda tecidual Ulcera profunda, instrumental:
total envolvendo frequentemente com M ~ d )
destruicéo extensa | tecido necrdticos, '~ Manutenceo e meu?
v ou danos dos exsudato e podendo Umido, utilizag2 de coberturas,

Utilizagdo de dispositivo
de alivio da pressdo nas areas
derisco;

Fonte: HESS, C. T. Tratamento de lesdes e lesfes. 4. ed. Rio de
Janeiro: Reichemann& Affonso Editores, 2002.

| umidade, pH da pele, colonizagdo por mi-

Cro-organismos e atrito.

A incontinéncia urin&ria leva a su-
per-hidratacdo da pele, enquanto a ureia e o
amoniaco da urina leva a alcalinidade. A in-
continéncia fecal provoca mais danos na pele
do que a incontinéncia urinaria devido ao
conteido bacteriano e a presenca de enzimas
gue podem ser corrosivas ha presenca de um
pH acadino. Pacientes com  du-
pla-incontinéncia tem maior susceptibilidade
a ruptura da pele, principalmente quando a
mobilidade é limitada. As limpezas frequen-
tes aumentam a permeabilidade do estrato
corneo e reduz a funcdo de barreira da pele.
O pH acalino favorece as colonizagBes por
fungos e bactérias presente na flora da pele
ou provenientes do trénsito gastrointestinal
(DEALEY, 2001).

Para a prevencéo da dermatite associada a
incontinéncia existem recomendagBes para
hidratacdo da pele nos quais os cremes hidra-
tantes preferenciamente emolientes sdo in-
dicados. As recomendacdes para protecdo da
pele e tratamento da DAI orientam o uso de
creme hidratante oclusivo e cremes protetores
a base de dimeticona. Os protetores a base de
dimeticona sdo fabricados com polimeros de
silicone como ingredientes ativos, protegem a

Dermatite associada a incontinéncia (DAI)

Para Carvalho (2012) trata-se de inflamagdes decor-
rentes do contato da pele perineal, perigenital e adjacén-
cias com urina e fezes. Estas lesBes caracterizam-se por
erosdo da epiderme e aparéncia macerada.

Uma vez alterada a funcdo de barreira da pele, o or-
ganismo fica exposto a véarios fatores que promovem
danos aos tecidos. Dessa forma, a perda da integridade
da pele, pode ser provocada por lesdes diversas, dentre
elasaDAI (CARVALHO, 2012).
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pele de irritantes e tém melhor propriedade hidratante. A
utilizacdo de uma espuma de limpeza, junto a uma bar-
reira protetora € mais eficaz do que a agua e sabdo. O
creme barreira ideal deve ser hipoalergénico, transpa-
rente, respiravel, hidratacdo, fécil de aplicar e remover
(DEALEY, 2001).

Produtos indicados no tratamento das lesdes

Atual mente, existem no mercado varios produtos in-
dicados para o tratamento de lesBes, tais como: soro fisi-
olégico, sulfadiazina de prata, carvdo ativado, hidroco-
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[6ide, alginato de célcio, hidrogel, acidos graxos essen-
ciais (AGE), papaina, aloevera, filmes transparentes,
acUcar (glicopd ou aglicar mascavo), colagenase, fibrase,
entre outros. Porém, requer conhecimento e experiéncia
para saber quando usar, em que usar, e quando trocar
(HESS, 2002).

Soro fisiolégico: € um agente de limpeza
completamente seguro, indicado para todos os tipos de
lesBes. Quando umectante na gaze mantém a umidade da
lesdo, favorece a formac8o de tecido de granulacdo e
amol ece os tecidos desvitalizados.

Aloe vera: suas propriedades sdo cicatrizantes, o que
mantém o leito da lesdo Umido, facilita a neo-angigenese
e aformacdo do tecido de granulacdo. Pode ser utilizado
in natura. E conhecida como babosa. Deve-se retirar a
folha da planta, lavala, retirar a casca e extrair a
substancia viscosa, aplicala diretamente sobre a leséo
com auxilio da gaze. A substituicdo do curativo deve
ocorrer no méximo em 24 horas.

Papaina: atua como desbridante quimico. Tem agdo
bacteriostatica,  bactericida e  anti-inflamatéria.
Proporciona ainhamento das fibras de colageno,
promovendo crescimento tecidual uniforme; aumenta a
forca ténsil da cicatriz e diminui a formagdo de
queldides. A polpa da papaina verde (mamédo
papaialcaricapapaya) pode ser empregada in natura. A
troca do curativo devera ser realizada a cada 12 ou 24
horas.

Tanto para a aloe vera, como para a papaina, a ex-
trac8o de suas polpas devera utilizar instrumentos exclu-
sivamente plasticos, a fim de evitar oxidagao.

AGE (&cidos graxos essenciais): indicado na
prevencdo de lesbes de pressdo e tratamento de lesdes
abertas. Devendo ser trocado a cada 24 horas.

Carvao ativado: lesdes infectadas exsudativas, com
ou sem odor. Deve ser trocado no maximo 24 horas, e
apos melhora deve ser trocado no maximo em 48 ou 72
horas.

Alginato de célcio: indicado para as lesbes abertas,
sangrantes, altamente exsudativas com ou sem infec¢ao,
até a reducdo do exsudato. Devendo ser trocado no
maximo 24 horas em lesdes infectadas e 48 horas para as
limpas.

Hidrocol6ide: indicado na prevencdo e tratamento
de lesBes abertas ndo infectadas. Deve ser trocado no
méaximo em 07 dias.

Hidrogel: usado para remover crostas, fibrinas,
tecidos desvitalizados e necréticos. Devendo ser trocado
em no maximo 24 horas nas infectadas, e em 72 horas
nas necrosadas.

Sulfadiazina de prata: utilizada na prevencdo de
colonizacdo e tratamento de lesdo queimada; prevencdo
e tratamento de infecgdes em lesbes colonizadas ou
infectadas. Deve ser trocada no maximo em 12 a 24
horas.
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Filme transparente: utilizado em lesdes superficiais
com drenagem minima, lesbes de | grau. Deve ser
trocado quando descolar da pele ou em presenca de
sinais de infeccéo.

AcUcar mascavo: € bactericida. Indicado no
tratamento de lesdes limpas e lesdes infectadas, com
exsudacdo de intensa a moderada, porém deve-se avaliar
0 custo e beneficio devido ao tempo de acdo na lesdo,
pois 0 aglcar se dissolve rapidamente, requerendo trocas
frequentes, a cada 02 horas.

Colagenase: atua na degradagéo do colageno nativo,
facilitando a lise dos tecidos necréticos e induzindo a
granulacdo e cicatrizagdo das lesdes, porém, tem pouca
efetividade se comparada com outros produtos. A troca
deve ser de 12 a 24 horas.

Fibrase: € indicada no tratamento de lesdes
infectadas, tais como queimaduras e lesdes, onde a dupla
acdo como agente desbridante e antibiético tépico €
requerida. Tem pouca efetividade em desbridamentos
intensos. Deve ser trocada a cada 12 ou 24 horas.

Embora hoje, vivenciamos um crescente ndmero
de industrias, instituicbes e profissionais empenhan-
do-se e buscando a exceléncia para proporcionar aos
portadores de lesbes, em especia aquelas de caréter
crénico, um tratamento eficaz, em curto prazo e que
possam trazer maior conforto e breve retorno a nor-
malidade de sua vida, as lesdes crénicas continuam
sendo um problema e que tem tendéncia a aumentar
nos paises industrializados, devido a uma maior ex-
pectativa de vida com o envelhecimento da popul acéo,
as varias patologias prevalentes e a um cuidado defi-
ciente da pele e danutricdo (DECLAIR, 2005).

Ainda existem mais diversos produtos que mani-
festam melhor nivel de evidéncia e, estes por sua vez,
podem servir de apoio aos profissionais de enferma-
gem dirigir um cuidado de exceléncia aos individuos
postulados sob maior risco de DAI, tal como os ido-
sosinstitucionalizados (DECLAIR, 2005).

Produtos absorventes na terapia da DAI

O uso de bolsa perianal em incontinentes fecais faci-
lita o controle das evacuages e reduz a incidéncia da
DAI; o uso de fralda que viabilize manutencéo do pH da
pele entre 4.5 a 5.5 e, concomitantemente, permite a
entrada de a por suas laterais, diminui a su-
per-hidratacdo do estrato corneo e mantém a integridade
da funcdo protetora da epiderme; Além da bolsa perianal,
convencionalmente, tem-se utilizado fraldas para incon-
tinénciafecal. Ademais, as fraldas também sdo utilizadas
em casos de incontinéncia urinaria (MALAQUIAS,
2008).

O uso de fralda com absorgéo débil, somada a incon-
tinéncia urindria e/ou fecal, bem como a permanéncia
prolongada do incontinente nessas condigdes, predis-
pbem o desenvolvimento de DAI e a proliferacdo de
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bactérias que podem originar infeccdo secundéria pela
lesBio cuténea instalada. Nesse contexto, os cuidados
higiénicos e 0 uso de fraldas tém sido utilizados para
prevencdo e tratamento da DAI (DEALEY, 2001).

Sabe-se que, a observagdo rigorosa e o cuidado pre-
ventivo com a pele do idoso incontinente devem ser
mantidos com frequéncia, em virtude do efeito irritante
gue fezes e urina exercem pela ateracdo do pH da pele
(DEALEY, 2001).

Ainda de acordo com Malaquias (2008), existem e-
vidéncias de eficacia na gestdo da incontinéncia fecal e
urindria, conferidas pela utilizagéo de produto de quali-
dade e baixo custo denominado One Sep Incontinence
System (OSIS), o qual era composto por: (2) dois lencos
umedecidos destinados a limpeza, hidratagdo e proteco;
e (1) um produto absorvente (fralda). Presumivelmente,
0s autores enfatizaram que o OSI'S contribuiu na reducéo
da DAI pelo fato de incentivar préticas mais constantes
de limpeza da pele dos incontinentes, reduzindo o tempo
de permanéncia de fezes e urina em contato com a pele
em regido de fralda. Aslesdes cuténeas sdo ocasionadas
pelo comprometimento da barreira epidérmica, devido
os efeitos oclusivos da pele exercidos pela impermeabi-
lidade das fraldas de qualidade duvidosa aumentam o
risco de desenvolvimento da DAI.

Lencos umedecidos na terapia da DAI

Quanto as evidéncias sobre a utilizagdo de lencos
umedecidos na terapia da DAI, identificou-se que o len-
¢o umedecido impregnado com dimeticona a 3% pode
ser utilizado para prevencéo e/ou tratamento da DAI. O
lenco umedecido impregnado com dimeticona a 3% pos-
sibilitou a limpeza, hidratacdo e protecdo da pele o que
Ihe confere a caracteristica de produto 3 em 1. Além
disso, esse produto se mostra eficaz, e é similar ao mé-
todo tradicional de limpeza com agua e sabdo (SILVA,
2009).

Sabe-se, no entanto, que a limpeza da pele em regido
de fralda, com agua e sabdo (pH acalino) apresenta
custo baixo, mas pode levar a ruptura da pele por remo-
¢80 da sua oleosidade natural por movimentos mecani-
cos excessivos (CANDIDO, 2001).

No que se diz respeito aos lencos umedecidos existe
vantagens na sua utilizacdo, pois contem ingredientes
gue desempenham limpeza, hidratacdo e protecdo em um
unico produto, de modo a manter um pH equilibrado ao
manto &cido da pele e, assim, evitar 0 aparecimento da
DAI (CANDIDO, 2001).

De acordo com Silva (2009) os lengos umedecidos,
acrescidos ou ndo de dimeticona a 3%, parecem ser uma
alternativa pratica a higiene intima realizada por profis-
sionais de enfermagem, durante a troca de fraldas de
idosos institucionalizados. Isso pode ser explicado pela
dispensa de todos 0s aparatos para a higiene com agua e
sabdo, 0 que inclui bacias e compressas; além do tempo
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dispendido para a atividade ser reduzida em detrimento
de ndo se molhar a rouparia de cama e assim, deman-
dar-se suatroca.

Autocuidado e o profissional de enfermagem

Os requisitos universais de autocuidado sdo os con-
telidos necessérios para atender as exigéncias especificas
como: assegurar atendimento da equipe multiprofissio-
nal; assegurar as acdes de reabilitacdo diagnostica e te-
rapéutica conforme estabelecidas e protocoladas; rea-
daptacdo no estilo de vida em decorréncia das situacdes
propiciadas pelo o evento. A teoria do autocuidado ofe-
recida pelo profissiona de enfermagem para o individuo
comegou a ser expressa em 1956 e validada em 1967,
por meio do protocolo instituido pelo Nursing Develop-
ment Conference Group, que enfatizava como padroni-
Zagd0 para sua prética a observacdo pessoal, o estado
gera de salide do individuo e sua situagdo socioecond-
mica (RODRIGUES, 2006).

Ainda de acordo com Rodrigues (2006), so quesitos
bésicos que fundamentam as agBes do autocuidado: os
Universais, os de Desenvolvimento e de Desvio de Sal-
de.

Quando se trata de questBes universais, relacio-
nam-se a manutencéo e a integridade do funcionamento
das fungdes humanas, fundamental para o ciclo da vida
do homem. Com relagdo ao desenvolvimento, enfati-
zam-se as definigbes das especialidades expressas no
processo desencadeador do evento, que consistem na
readaptacdo, sga do corpo, sgja de lugares e ocupacdo
em que a visdo biopsicossocial deve prevalecer (RO-
DRIGUES, 2006).

Ainda para Rodrigues (2006) o quesito de desvio de
salide esta associado diretamente com a patologia e todas
as acdes estdo voltadas para diagnosticar, reabilitar e
corrigir as condi¢cdes da doenca. As tarefas sistematiza-
das dos servigos de enfermagem sdo destacadas acerca
do autocuidado:

a) Focar os déficits do autocuidado, implementar
e propor o aprendizado para o paciente;

b) Atuar de forma integral, propiciando conforto
fisico e mental quando ele ndo puder promover autocui-
dado;

c) Conceder orientacbes e recomendacfes ao
portador de necessidades/limitaces, bem como a sua
familia sobre as agdes a serem desenvolvidas por eles.

Deve-se propiciar subsidios para o profissional de
enfermagem, a partir da descricdo das agBes voltadas
para a promogdo, prevencdo do paciente com dermatite
provocada por incontinéncia vesico intestinal, tendo
como premissas suas dificuldades e limitagcBes. Trata-se
da integridade da pele prejudicada em paciente com dé-
ficit de autocuidado em decorréncia dos fatores patol 6-
gicos que lhe limita ao leito, bem como, a mobilidade
fisica prejudicada, sendo essencial seu estudo com vistas
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as agbes do enfermeiro na atencdo, promogao, prevencao
das dermatoses, aém, da orientacdo, educagdo aos seus
familiares mais proximos (GEORGE, 2000).

4. CONCLUSAO

Para o cuidado ao pacientes portadores de doencas
crénicas nos diversos niveis de atencdo, o enfermeiro
deve se pautar em conhecimento cientifico e, assm, ga-
rantir a oferta de qualidade. O uso de dispositivos para
incontinéncia e produtos especificos para prevencéo e
tratamento da DAI parecem se complementar e se rela
cionar amaior frequéncia e qualidade da higiene intima,
no momento da troca de fraldas de pacientes incontinen-
tes, por profissionais de enfermagem.

O diagnéstico da situagdo de como o processo de en-
fermagem ocorre, em relacdo ao tratamento e acompa
nhamento dos pacientes com lesBes, deixa claro a neces-
sidade do atendimento ocorrer de forma holistica e pro-
porcionar uma assisténcia sistematizada, especializada,
baseada em protocolos a ser seguida por toda a equipe
multiprofissional, as devidas avaliacfes e evolugdo das
lesbes.

O sucesso do tratamento do paciente com lesdes de-
pende de sua adesdo, da qualidade e determinacdo da
equipe multiprofissional envolvida, em especial do en-
fermeiro. O paciente tem direito a uma assisténcia de
qualidade, muito sofrimento pode ser amenizado, mortes
podem ser evitadas pelo cuidado atencioso, sério e com-
petente do profissional de Enfermagem o que supbe
constante atualizagcdo para conhecer o que melhor e mais
eficaz a Medicina e a prética da Enfermagem podem,
hoje, oferecer.

E necessario partir da realidade do profissional de
Enfermagem, levantar suas necessidades e expectativas,
problematizar, discutir, oferecer suporte tedrico para que
0 proprio sujeito perceba suas potencialidades e limita-
¢Oes, a adequacdo ou ndo de sua prética e, consciente de
Seu compromisso com o paciente, proponha-se a trans-
formé-la

Cabe aos enfermeiros, reconhecer a importancia de
procurar formas de articulacdo entre diferentes areas do
conhecimento, o didlogo com os envolvidos e com os
gue decidem para reorientar a prética das acdes educati-
vas da equipe de enfermagem.
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ANEXO

MEDIDAS PREVENTIVAS

Limpeza frequente e sempre que necessaria, porém
sem forga ou friccdo. N&o usar agua quente. Usar
sabonete suave;

Usar hidratantes na pele e cremes de barreira para
evitar a umidade excessiva da érea das fraldas, mi-
nimizar perdas transepidérmicas de agua e diminuir a
permeabilidade da pele;

N&o massagear as proeminéncias 6sseas;

N&o deixar a pele em contato com umidade de urina,
fezes ou secrecdes,

Proteger areas de friccéo com coberturas protetoras;
Usar técnicas corretas para reposicionamento e mu-
dancas de decubito;

Providenciar egquipamentos para auxiliar na manu-
tencdo da atividade;

Manter boa hidratac&o oral;

Aumentar 0 consumo de proteinas, carboidratos e
vitaminas, principalmente A, C e E, conforme avali-
acdo individual do paciente;

Orientar os pacientes e familiares sobre os riscos e
cuidados;

Reposicionar a cada 2 horas para pacientes acamados
e a cada 1 hora quando sentado. Descompresséo is-
qui atica nos paraplégicos a cada 15 minutos;

Evitar posicionar sobre o trocanter do fémur em an-
gulo de 90°;

Estabelecer protocolos de horéarios por escrito para
reposi cionamentos;

Utilizar amofadas, travesseiros ou coxins para redu-
zZir a pressdo nas proeminéncias 6sseas (calcaneos,
joelhos);

N&o utilizar almofadas com orificio no meio (roda
d’agua), pois aumentam a pressao na regido central;
Limitar o tempo que a cabeceira da cama fica eleva-
da amais de 30°, se as condicBes permitirem;

Usar o lengol mével com duas pessoas para movi-
mentar o paciente (a0 invés de puxar ou arrastar); e-
vitando fricg&o.

Utilizar colch@o especial para aiviar a presséo.
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MEDIDAS DE PREVENCAO

Limpeza frequents e sempre que necessiria,
porém sem Sorva o fricpio. Nionsar igua
quente. Usar sabomede suave;

v

Trocar de 303 boras. Di prefertncia a frada de
boa capacidabe de retencia, que permita bom
arejameato e mode de cor imediatamente apas o
contato com fezes oumrina.

Mudinga de decibito de 22 boras. Usar o
lemgol mivel com duwas pessoxs par
mevimentar o paciente (3 invés de puxar
ou arrastar); evitands friccia,

Niodeixar a pele emcontato com

amidade de wring, fezes o secregies; o
Trocar fraléa sempre que mecessirio. ¥

- Uso de Hidratantes ¢ Cremes de Barreira para evitar

i 3 umidade excestiva da drea das frabdas, mEmimizar
perdas ansepidérmicas de dgma e diminuir a
permeabilidade da pele.
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