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1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas
Realizou-se uma pesquisa a partir de publicacdes em revistas e jornais nas bases de
dados Scielo, LILACS e Pubmed.

1.2 Palavra(s) chaves(s)

Incontinéncia fecal, Dermatite associada a incontinéncia.

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes

Para selecdo do material, foi efetuada uma busca on-line das publicacdes e foram
encontrados 8 (oito) artigos cientificos que tratavam especificamente do assunto entre 0s anos
de 2007 a 2016.

2- Introducéo

Sabe-se que as Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo ambientes destinados a
pacientes criticos que demandam assisténcia médica e de enfermagem ininterrupta. No
entanto, € contraditdrio afirmar que € um lugar com alta prevaléncia de casos de lesGes na

area sacral e glutea.
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A presenca ou auséncia de lesfes de pele é considerada um indicador de qualidade
assistencial bastante sensivel, inclusive relacionado a seguranga do paciente. Nem sempre
essas lesdes sdo provocadas pela pressao, as famosas Lesdes por Pressdo (LP). A etiologia
das lesdes normalmente € multifatorial, porém um dos principais motivos é a presenca de
umidade na regido perineal proveniente de fezes e/ou urina. Esse tipo de lesdo é denominada
dermatite associada a incontinéncia (DAI) (CHIANCA et al, 2016).

A DAI é caracterizada por uma inflamagdo ou comprometimento da pele que ocorre
em consequéncia do contato de urina ou fezes com a regido perineal ou perigenital. A
incidéncia de incontinéncia fecal ainda € pouco documentada no Brasil oscilando entre 2 a
95%. A definicdo de diarreia pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) é a ocorréncia de
trés ou mais episdédios de fezes liquidas em um periodo de 24 horas. No entanto, a
consisténcia das fezes é mais importante que o nimero (WHO, 2005).

A diarreia € a complicacdo de maior frequéncia em pacientes de UTI em terapia
nutricional enteral. Suas complicagdes podem ser graves, incluindo infec¢do e problemas de
pele, perda de eletrélitos, desidratacao, desnutricdo e hipoalbuminemia. Essas complicacbes
podem ocasionar prolongamento da permanéncia hospitalar, aumento da morbimortalidade e,
consequentemente, elevagéo dos custos hospitalares (LORDANI et al, 2014).

A incontinéncia fecal é capaz de provocar danos agressivos a pele em contato
prolongado com a umidade por ela provocada. A incontinéncia fecal causa mais irritagéo a
pele perineal do que a incontinéncia urinaria porque as fezes contém bactérias e enzimas
digestivas que danificam a pele. Em pacientes com incontinéncia fecal, les6es na pele podem
aparecer em poucos minutos ap6és o inicio do problema (FARIA et al, 1996). Resultados de
um estudo indicam que pacientes adultos hospitalizados com incontinéncia fecal tem 22 vezes
chances de adquirir uma Ulcera quando comparados com pacientes adultos hospitalizados
sem incontinéncia fecal (WISHIN et al, 2008).

Atualmente, h& dispositivos desenvolvidos para o0 manejo da incontinéncia fecal. O
dispositivo mais recomendado pela literatura € composto por uma sonda de silicone flexivel e
macio composta por um baldo de baixa pressao que € insuflado com agua para promover a
retencdo das fezes que sera drenada para uma bolsa coletora fechada com um dreno capaz
de permitir o esvaziamento completo da mesma.

Estudos tém apresentado a importancia e necessidade dos hospitais realizarem
protocolos para o uso de dispositivos de manejo a incontinéncia fecal visto que esses sistemas
podem trazer economia aos servigos de saude. Sabe-se que o tempo para limpar a pele e
mudar os lengdis e curativos contaminados pode ser significativo e deve ser repetido para
cada episodio fecal. Esse tempo gasto pela enfermagem poderia ser gasto em outras tarefas
importantes. Além disso, ha necessidade de seguir precauc¢des de contato para evitar novas

transmiss@es por Clostridium difficile em pacientes debilitados apds longas internacées.
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Em um estudo multicéntrico realizado nos EUA foi demonstrado que o dispositivo era
seguro para permanecer na ampola retal (apos colonoscopia prévia e apds a remocao).
Quanto a integridade da pele perianal ou glutea, a mesma foi preservada ou melhorada em
92% dos casos o0 que demonstra sua alta eficacia (PADMANABHAN et al, 2007).

E importante difundir entre os profissionais de satde que as lesées provocadas pela
umidade ndo sao inevitaveis e que a possibilidade de evita-las promovera, entre outras coisas,
dignidade ao paciente assistido (SEGOVIA-GOMEZ, 2012). A diferenciacdo entre lesdes
causadas por pressao e lesfes causadas por umidade precisam ser amplamente discutidas,
uma vez que suas medidas preventivas e cuidados de enfermagem a serem aplicados séo
diferentes. O bom gerenciamento da lesdo comeca através da identificacdo correta dos fatores
causais. Ao esclarecer a etiologia da lesdo por isquemia ou por umidade, o profissional sera
capaz de selecionar um padréo de cuidado que proporcione a cura.

O intuito da publicacdo desse Protocolo de utilizagdo do Sistema de Manejo a
Incontinéncia Fecal de Pacientes Internados Restritos ao Leito € garantir a qualidade da
assisténcia e seguranca do paciente ao oferecer um material recentemente adquirido pela
SES/DF e que o mesmo seja utilizado de forma otimizada a fim de alcangar a custo-efetividade
do produto. Por ser um dispositivo que possui um custo alto e por ser pouco conhecido pela
maioria dos profissionais de salde, é preciso assegurar que sera utilizado de acordo com este

Protocolo.

3- Justificativa

Padronizar a assisténcia prestada ao paciente critico portador de lesdo de pele
associada a diarreia otimizando o uso do dispositivo utilizado para manejo da incontinéncia
fecal de pacientes internados restritos ao leito na Rede SES/DF no intuito de alcancar

melhores resultados terapéuticos.

4- Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)

R15 — Incontinéncia fecal;

M72.6 — Fasceite necrozante;

L22 — Dermatite das fraldas.

5- Diagnostico Clinico ou Situacional
Pacientes acamados e com presenca de incontinéncia fecal caracterizada por fezes

liquidas ou semiliquidas (3 ou mais episodios em 24h).
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6- Critérios de Incluséo
Estardo aptos ao uso do sistema de manejo a incontinéncia fecal os pacientes que
atendam a TODOS os critérios de incluséo abaixo enumerados:
1) Pacientes restritos ao leito e internados em leitos de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) da Rede SES/DF;
2) Pacientes que apresentem diarreia caracterizada por fezes liquidas ou semiliquidas
(3 ou mais episédios em 24h);
3) Pacientes com dermatite associada a incontinéncia;

4) Pacientes que nao tenham nenhum critério de excluséo.

7- Critérios de Excluséao

- Pacientes menores de 18 anos;

- Pacientes que apresentem alterag@o na mucosa retal, lesdo retal ou Anal;

- Pacientes com suspeita ou confirmacéo de tumor retal/anal;

- Pacientes submetidos a intervencao cirargica retal no dltimo ano;

- Pacientes que apresentem hemorroidas de tamanho e/ou sintomas significativos;

- Pacientes que apresentem evacuacoes solidas;

- Pacientes com coagulopatias severas;

- Pacientes que apresentem sensibilidade ou alergias a qualquer um dos materiais
utilizados no dispositivo;

- Pacientes com sangramento vivo transanal associado ou nao as fezes.

8- Conduta
O sistema de manejo a incontinéncia fecal de pacientes internados restritos ao leito
devera ser utilizado conforme as orientagdes abaixo:

1) O enfermeiro ou médico deverd avaliar a indicacdo do uso do sistema conforme o0s
critérios de inclusdo e observando rigorosamente os critérios de exclusdo contidos
neste Protocolo;

2) O paciente deverd ser submetido a exame fisico de toque retal a fim de descartar
tumoracdes, estenoses e sangramentos;

3) ApOGs o exame de toque retal e considerando as indica¢des do Protocolo, 0 médico
assistente devera prescrever o Dispositivo no prontudrio eletrénico e em receituario
médico por 29 dias consecutivos;

4) Mediante prescricdo meédica, o farmacéutico devera dispensar 0 sistema e
acompanhar a sua prescricdo durante 29 dias;

5) O enfermeiro capacitado devera montar e instalar o equipamento conforme instrucées

contidas neste Protocolo;
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6) O enfermeiro devera registrar a instalagéo do dispositivo no prontuario eletrénico do
paciente;

7) O enfermeiro devera prescrever os cuidados de enfermagem necessarios ao paciente
durante o uso do dispositivo;

8) O enfermeiro e o médico deverdo avaliar o paciente diariamente para descartar
qualquer tipo de intercorréncia durante o periodo de utilizacao;

9) O enfermeiro deverd comunicar o médico mediante a ocorréncia de qualquer sinal e/ou
sintoma como: dor retal, hemorragia retal, sintomas abdominais como distenséo,
vazamento de fezes ao redor do dispositivo, cateter improdutivo. Os profissionais
deveréo registrar em prontudrio sua avaliagao;

10) Sob a superviséo do enfermeiro, o técnico/auxiliar de enfermagem devera realizar os
cuidados prescritos durante a permanéncia do dispositivo, principalmente com relacéo

a troca da bolsa coletora.

8.1 Conduta Preventiva

N&o se aplica.

8.2 Tratamento Nao Farmacoldgico

N&o se aplica.

8.3 Tratamento Farmacoldgico

Materiais Necessarios:

1. Biombo, se necessario;

2. Sabao liquido;

3. Sistema de manejo a incontinéncia fecal: 1 cateter de silicone, 1 seringade
60ml tipo luer lock e 3 bolsas coletoras de 1 litro;

Lubrificante em gel;

Soro Fisioloégico 500ml;

Gazes;

N o g bk

Mascara, gorro e luvas de procedimento para protecao individual.

Instalacdo do dispositivo (passo a passo)
1. Reunir todo o material necessario;
2. Explicar ao paciente e sua familia sobre o procedimento a ser realizado e 0s

beneficios propostos pelo mesmo;
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3. Preparar o ambiente (limpeza do local, uso de biombos, iluminacdo adequada,
conforto);

4. Monte o equipamento — Utilizando a seringa fornecida, remova qualquer ar
residual que possa estar dentro do balé@o, conectando a seringa a via de inflagao
(com marcacédo de 45ml) e puxe o émbolo; certifique-se de que a seringa esta
vazia expelindo qualquer ar restante. Em seguida, encha a seringa vazia com 45
ml de agua ou soro fisioldgico; ndo aspirar além de 45 ml. Conecte firmemente
a bolsa coletora ao conector na extremidade do cateter;

5. Colocar o paciente em decubito lateral esquerdo com os joelhos dobrados na
direcao do peito. Se nao for possivel, 0 médico devera determinar uma posi¢ao
alternativa para possibilitar o acesso ao reto;

6. O médico devera realizar o exame de toque retal para avaliar se ha adequacao
para introdugéo do dispositivo;

7. Remova qualquer cateter ou dispositivo anal antes de introduzir o dispositivo
de incontinéncia;

8. Desdobre todo o cateter e estenda-o sobre a cama. Estenda o conector da
bolsa de coleta na direcdo do pé da cama ao longo do corpo do paciente. O
manguito do baléo de retengéo possui um bolso para os dedos, projetado para
facilitar a introducéo. Esse bolso esta localizado acima da linha indicadora de
posicdo. Insira o0 dedo indicador em uma luva e depois o insira no bolso. Isto ira
ajuda a guiar o cateter durante a introducao;

9. Cubra a extremidade do baldo do cateter com lubrificante;

10. Usando o dedo indicador enluvado no bolso, insira delicadamente o baldo pelo
esfincter anal até que o baldo passe pelo o orificio externo e esteja bem
posicionado dentro do reto. O dedo deve ser mantido dentro do reto enquanto
o baldo é inflado;

11.Infle o baldo com 45 ml de agua filtrada ou solugcédo salina, apertando
delicadamente o émbolo da seringa. Em nenhuma circunstancia o balédo
devera ser inflado com mais de 45 ml. A cAmara de indicacdo de enchimento
ird se expandir a medida que o liquido for injetado. Essa expansédo é normal e
devera regredir assim que o émbolo parar;

12. Se a camara de indicacdo de enchimento continuar estendida de forma
excessiva depois que o émbolo parar, o baldo ndo esta sendo inflado de forma
adequada. Esse provavelmente é o resultado do posicionamento incorreto do
baldo no reto. Nesse caso, utilize a seringa para remover o liquido do balao,
reposicione o baldo no reto e encha novamente o baléo;

13. Remova o dedo do reto quando o balé@o estiver completamente inflado;
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14. Remova a seringa da porta de enchimento e puxe delicadamente o cateter para
garantir que o baldo esteja na posi¢ao correta. Isto ir4 garantir que as fezes irdo
fluir para dentro do cateter em vez de ao redor dele;

15. Posicione o cateter de silicone ao longo das pernas do paciente, evitando
obstrugdes e dobraduras;

16. Observe a linha indicadora de posicdo em relacdo ao anus do paciente.
Observe as mudangas na localizagdo da linha indicadora de posi¢gdo como uma
forma de determinar o movimento do baldo de retencdo dentro do reto do
paciente. Ela pode indicar a necessidade de reposicionamento dobaléo;

17. Pendure a bolsa pela fita ao lado da cama em uma posi¢do mais baixa que o
paciente.

Manutencao do dispositivo

1. Realizar a higiene externa do dispositivo diariamente e sempre que houver
sujidade;

2. Realizar a higiene intima do paciente diariamente e sempre que houver
necessidade;

3. Realizar atroca da bolsa coletora de fezes assim que encher. A bolsa ndo deve
ser reutilizada;

4. Em caso de obstrucéo do cateter de silicone por particulas sélidas, ele pode ser
enxaguado enchendo-se a seringa com A&gua, encaixando a seringa ao
dispositivo de irrigacéo e apertando o émbolo. Repita o procedimento quantas
vezes forem necessarias para manter o funcionamento adequado do
dispositivo. O enxague do dispositivo, conforme descrito acima, é um
procedimento opcional que deve ser utilizado apenas quando necessario para
manter o fluxo desobstruido das fezes para a bolsa coletora. Se a repeticao do
enxague com agua nao fizer com que o fluxo de fezes através do cateter volte
a ocorrer, o dispositivo deve ser examinado para verificar se ndo ha obstrucao
externa (isto é, pressdo causada por alguma parte do corpo ou parte do
equipamento). Se nao for detectada a fonte de obstrucdo do dispositivo, 0 uso

do dispositivo deve ser interrompido;

Remocéao do dispositivo
1. Esvaziar o baldo de retengéo através da seringa conectada a via a fim de
aspirar todo o soro fisiolégico injetado durante a instalagéo do dispositivo;

2. Segurar o cateter proximo a regido anal e traciona-lo para fora lentamente;

I Comissdo Permanente de Protocolos de Atencdo a Saude da SES-DF - CPPAS I




3. Desprezar todo o sistema de incontinéncia.

4. Reqgistrar o procedimento no prontuario eletrdnico do paciente.

Critérios de Interrupcéao

1. Apés 29 dias de utilizacdo (ndo podendo ser prescrito novamente apis esse
periodo);
Cessao da diarreia antes dos 29 dias;

3. Manifestacao de intercorréncia durante o periodo de utilizacdo: sangramento, dor
intensa, obstrucédo do cateter mesmo apds irrigagao.

8.3.1 Farmaco(s)

N&o se aplica.

8.3.2 Esquema de Administragao

N&o se aplica.

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupcéo

N&o se aplica.

9- Beneficios Esperados
- Pele da regido perineal e sacral limpa e integra através da contencédo de residuos
corporais infecciosos em um dispositivo que minimiza o risco de infeccdo/contaminacgéo
de areas com fragilidade.
- Protecdo de Ulceras de pressdo, queimaduras, feridas cirdrgicas ou Sindrome de
Fournier da contaminacéo pelas fezes, no intuito de acelerar o processo de cicatrizacao
através da contencéo das fezes em dispositivo coletor.
- Proporciona economia em horas de trabalho da Enfermagem na troca de lencdéis,
limpeza do paciente e realizacdo de curativos a cada evacuagao.

Beneficios adicionais: favorecer o balanc¢o hidrico, reduzir odor emambiente

fechado, aumentar o conforte de paciente internado.

10- Monitorizacdo

N&o se aplica.

11- Acompanhamento Pés-tratamento

N&o se aplica.
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12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER

N&o se aplica.

13- Regulacao/Controle/Avaliacéo pelo Gestor

A liberacéo dos cédigos referentes aos materiais utilizados no Protocolo sera realizada
apenas para Farmacias dos Hospitais com Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e sua
dispensacdao sera controlada pela Farméacia Central.
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