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MENONCIN, Marcia Cristina Moreira. Dermatomicoses em idosos de uma
instituicdo de longa permanéncia em Londrina, Parana. 2013. 98f. Dissertagao
(Mestrado em Saude Coleiva) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2013.

RESUMO

O crescimento da populacdo idosa tem incentivado medidas politicas para a
melhoria da saude e da qualidade de vida de idosos em instituicbes de longa
permanéncia. Este estudo teve como objetivo analisar as dermatomicoses em
idosos de uma instituigdo de longa permanéncia do municipio de Londrina — Parana.
Os dados foram coletados mediante aplicagcao de formulario e exame fisico da pele
e das mucosas. A populagéo foi constituida por 89 individuos com idade igual ou
superior a 60 anos, com idade média de 75,6 anos e tempo médio de
institucionalizagao de 7,2 anos. O sexo masculino representou 57,3% dos individuos
e o feminino, 42,7%. A maior parte (61,8%) estava alocada em enfermarias, devido
ao maior grau de dependéncia funcional. ldentificou-se elevada prevaléncia das
dermatomicoses (67,4%), sendo mais frequentes nos idosos masculinos,
responsaveis por 66,4% dos casos. A maioria apresentou apenas uma infeccao, e
os pés foram o local de maior detecgdo (48,3%). Observou-se associagao entre a
presenca de infeccdo e o tipo de habitagdo, com maior prevaléncia na populagao
dos quartos, considerada funcionalmente independente e cujos cuidados de higiene
eram realizados de forma autbnoma. Apenas 7% dos idosos infectados se
queixaram de prurido no local da lesdo. Concluiu-se que as dermatomicoses sao
desordens de grande representatividade na populagao idosa institucionalizada e que
medidas preventivas precisam ser reconhecidas e implementadas, destacando-se a
monitorizacéo e supervisio do autocuidado praticado por idosos independentes.

Palavras-chave: Dermatomicoses. ldoso. Instituicdo de longa permanéncia para
idosos.



MENONCIN, Marcia Cristina Moreira. Dermatomycosis in the elderly in a long-
term care institution in the city of Londrina, Parana. 2013. 98p. Dissertation
(Master’s degree in Public Health) — State University of Londrina, Londrina, 2013.

ABSTRACT

The growing of the aging population has fostered political measures aimed at
improving health and quality of life of the elderly in long-term care institutions. The
objective of this study was to analyse dermatomycosis in the elderly in a long-term
care institution in the city of Londrina — Parana. Data was collected by questionnaires
and physical exams of skin and mucosae. The sample was composed of 89
individuals aged 60 years old or over, average age 75,6 and 7,2 years as the
average length of stay in long-term care institutions. 57,3 % were males and 42,7%
females. Most of the individuals (61,8%) were in infirmaries due to high dependency
needs. It was identified a high prevalence of dermatomycosis (67,4%), more frequent
in the elderly men, accounting for 66,4% of the cases. The majority presented only
an infection mostly detected on the feet (48,3%). It was observed an association
between the presence of infection and the type of accommodation, with more
prevalence in the population occupying bedrooms, who can function independently
and whose personal hygiene is carried out autonomously. Only 7% of the infected
elderly complained about pruritus on the lesion. It has been concluded that
dermatomycosis are disorders greatly present in the institutionalized elderly
population and that preventive measures must be recognized and implemented, with
emphasis on monitoring and supervision of self-care practiced by independent
elderly.

Keywords: Dermatomycosis. Elderly. Long-term care institutions for the elderly.
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1 INTRODUCAO

1.1  ENVELHECIMENTO POPULACIONAL, POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E INSTITUICOES DE

LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS

Entende-se por idoso o individuo com idade igual ou superior a 60
anos, ponto de corte estabelecido pelo Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003) e pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), para paises em desenvolvimento (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005).

A reducéao dos niveis de fecundidade e de mortalidade observados
no Brasil tem produzido transformagdes no padrdo etario da populagéo,
principalmente a partir de 1980. O formato triangular da pirdmide populacional, com
base alargada, tem cedido espago para uma piramide de base mais estreita e vértice
mais largo, caracteristico de regides em processo de envelhecimento (BRASIL,
2010).

O crescimento da populacéo idosa € proporcionalmente maior que a
de qualquer outra faixa etaria em todo o mundo. Paralelamente a essa mudanc¢a do
perfil epidemioldgico, mudancas politicas devem ser adotadas para a melhoria da
saude e da qualidade de vida dessa populagao, gerando um grande desafio para a
saude publica contemporanea. A demanda por servigos de saude tende a aumentar,
uma vez que as doencas dos idosos sdo predominantemente crénicas, multiplas e
exigem acompanhamentos ou cuidados constantes e permanentes (VERAS, 2003).

A OMS incentiva politicas de envelhecimento ativo, definido pelo
processo de otimizagdo das oportunidades de saude, participagdo e seguranga dos
idosos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). No Brasil, a Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa prevé a criacdo e a implementacdo de multiplas e variadas
acdes e servigos, considerando a articulagdo inter e intrassetorial, de 6rgaos né&o
governamentais e de todos os segmentos da sociedade (BRASIL, 2010).

Dentro desse contexto, ressalta-se a importancia das Instituicdes de
Longa Permanéncia para ldosos (ILPIs), definidas como instituicbes governamentais
ou ndo governamentais, de carater residencial, destinadas ao domicilio coletivo de
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em
condicdo de liberdade, dignidade e cidadania (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2005).
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A propor¢cao de abrigados em ILPIs tende a crescer rapidamente
dados os baixos niveis de renda de uma grande parcela da populagcédo, quando se
ampliam as demandas pelo atendimento publico nessa area (PARANA, 2008). O
aumento de idosos com incapacidades e fragilizados, a redugao da disponibilidade
de cuidado familiar, a violéncia contra o idoso, a inexisténcia de servigcos de apoio
social e de saude, o alto custo do cuidado domiciliar, moradias com espaco fisico
reduzido e estruturas com riscos para quedas sido considerados fatores para a
institucionalizagdo (CREUTZBERG et al., 2007).

Estima-se que 40% das pessoas com 65 anos ou mais necessitarao
de cuidados em uma ILPI durante a sua vida (VILAS BOAS; FERREIRA, 2007).
Pesquisas mostram a propor¢ao de idosos moradores em ILPIs nos paises em
transicdo demografica avangada, chegando a 11%, enquanto no Brasil esta abaixo
de 1,5%. A tendéncia, porém, € o aumento da demanda, embora as politicas
priorizem a familia no cuidado ao idoso (CREUTZBERG et al., 2007).

A analise das regulamentagdes da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e do Estatuto do Idoso revelou um distanciamento entre o
atendimento preconizado pela legislagdo e o realizado pelas ILPIls. Atualmente, o
servico é efetivado por organizagbes com caracteristicas diferenciadas: religiosas,
publicas, privadas, com ou sem fins lucrativos, com ou sem apoio de recursos
publicos. Essas particularidades formam uma conjuntura composta por diversos
tipos de estrutura, de modalidades de atendimento, bem como de qualidade do
atendimento. Além disso, existem poucos dados disponiveis sobre essas instituicbes
para subsidiar a gestdo de politicas publicas na area (PARANA, 2008).

Os servicos de saude da rede publica sao utilizados pela maioria das
ILPIs (PARANA, 2008). Por outro lado, observa-se a exclusdo do idoso
institucionalizado das agdes programaticas em saude, evidenciando a dificuldade de
operacionalizacado e implantacdo das propostas da politica nacional nos municipios,
e também no que se refere a relacdo entre as ILPls e o Sistema de Saude
(CREUTZBERG et al., 2007).



16

1.2 IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS E INFECCOES

Uma parte consideravel da populagao idosa vive em ILPLs, onde o
contato préximo com outros moradores e funcionarios permite a facil disseminagao
de patdégenos causadores de infecgdo (LAUBE, 2004).

Os idosos residentes nas ILPIs apresentam maior risco de adquirir
doenca infecciosa, quando comparados aos idosos que vivem na comunidade, por
apresentarem maior grau de dependéncia e de doengas clinicas. A incapacidade
funcional, as limitagdes no autocuidado, as incontinéncias fecal e urinaria, a
desnutricdo, a necessidade de procedimentos invasivos e o uso de varias
medicagdes sao situacdbes comuns relatadas nesses residentes que aumentam a
ocorréncia de infecgdo. Além disso, a investigagédo das infecgbes é frequentemente
prejudicada pela limitagao estrutural e econémica das ILPIs, pela dificuldade de
realizacdo de exames laboratoriais e radiolégicos e pelas manifestagdes clinicas do
processo infeccioso que sdo comumente atipicas nessa faixa etaria (VILAS BOAS;
FERREIRA, 2007). Adicionalmente, os idosos podem nado ser capazes de relatar
com precisdo os seus sintomas, ficando dependentes das observagdes de parentes
ou de cuidadores, fato que pode atrasar o diagndstico e o tratamento dessas
desordens (LAUBE, 2004).

1.3 A PELE E O ENVELHECIMENTO

Os individuos idosos possuem susceptibilidade aumentada para
infeccdes de pele devido a fatores anatémicos, fisioloégicos e ambientais. Nessa faixa
etaria, ha um aumento da morbidade e mortalidade para uma gama de infecgdes,
incluindo as localizadas na pele e nos tecidos moles (LAUBE, 2004).

A pele senil é estrutural e funcionalmente diferente da pele de outros
grupos etarios. As alteragdes fisiolégicas do envelhecimento s&do encontradas na
cutis, nos pelos e nas unhas. Os pelos tornam-se brancos, com diminui¢cao de seu
numero e volume. O crescimento das unhas é escasso e mais lento. A epiderme é
mais fina e tem uma taxa de renovacgao celular mais lenta, resultando em menor
resisténcia a lesdo externa e cicatrizagdo de feridas prolongada. A capacidade de
ligacao de agua do estrato cérneo e a fungédo das glandulas écrinas e sebaceas sao

diminuidas, causando secura da pele e prurido. Na derme, as fibras de colageno
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tornam-se fragmentadas e a elastina, os fibroblastos e os mastécitos encontram-se
reduzidos. Também ha desregulagdo e, possivelmente, diminuicdo da imunidade,
particularmente a mediada por células, o que afeta a integridade e a resisténcia do
hospedeiro a infec¢gdes (LAUBE, 2004). Ainda, a percepg¢ao de estimulos trauma-
ticos e agressivos é prejudicada pela diminuicao da fungdo de barreira da pele e

pela capacidade reduzida dos receptores sensoriais (LIRA et al., 2012).

1.4 DERMATOMICOSES

As dermatomicoses, ou micoses superficiais, sdo infecgdes fungicas
que se limitam as camadas queratinizadas e semiqueratinizadas da pele e seus
anexos (cabelos, pelos e unhas), ndo acometendo a derme, o tecido celular
subcutaneo, os 0sso0s, as articulagdes e os 6rgaos internos (MINELLI; LEME, 2004).

Os idosos estdo em risco para desenvolver essas desordens, pois
além das alteragbes cutaneas descritas, comumente apresentam fatores adicionais,
como condigdes imunossupressoras, uso de medicamentos, desnutricdo e
obesidade (LAUBE, 2004). Desta forma, as dermatomicoses estdo entre as
condicbes dermatologicas mais prevalentes nessa populagdo, perdendo apenas
para tumores benignos e malignos (LOO, 2004). S&do uma preocupagao de saude
publica mundial e podem aumentar a morbidade e a mortalidade, especialmente nos
idosos com doenga grave ou comprometimento imunolégico (STRATEN; HOSSAIN;
GHANNOUM, 2003).

1.4.1 Dermatomicoses por Dermatdfitos

Os dermatdfitos causam a maioria dessas infecches
(dermatofitoses), sendo comumente referidas em Latim pela palavra “tinea”, seguida
pela regido do corpo que sdo acometidas. Sdo fungos que colonizam a queratina do
estrato cérneo, dos cabelos e das unhas, utilizando-se dela para sua nutricao
(STRATEN; HOSSAIN; GHANNOUM, 2003). Outros patdgenos causadores de
micoses superficiais sdo as leveduras (Malassezia, Candida) e raramente fungos
nao dermatofitos (Scopulariopsis, Aspergillus, Fusarium) (LOO, 2004).

Os dermatéfitos sao classificados em trés géneros: Trichophyton,
Microsporum e Epidermophyton (MORIARTY; HAY; MORRIS-JONES, 2012).
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Numerosas espécies podem causar infecgdes em humanos, incluindo ndo s6 as
espécies antropofilicas, mas também aquelas encontradas em animais (zoofilicas) e
as que normalmente habitam o solo (geofilicas). Espécies geofilicas decompdem
detritos de queratina e infectam o homem e os animais que entram em contato com
o solo. Do mesmo modo, as espécies zoofilicas sao transmitidas para os seres
humanos apds o contato direto com o animal envolvido. A transmissdo pode ocorrer
mais tarde, porém, através de contato indireto com células descamadas da pele de
animais contaminados, que podem abrigar fungos infecciosos durante meses ou
anos. Além disso, os espacos interdigitais dos pés podem abrigar infec¢des cronicas
e subclinicas em humanos, criando um estado de portador e um perigo para a saude
publica (STRATEN; HOSSAIN; GHANNOUM, 2003).

e Tinea pedis

Tinea pedis é a designacao da infeccdo dos pés causada por
dermatdfitos. Representa a dermatofitose mais comum em todo o mundo, presente
em mais de 40% da populagédo acima de 60 anos. Os agentes mais comuns s&o E.
floccosum, T. rubrum e T. mentagrophytes e variam de acordo com a lesdo: T.
rubrum € a principal causa de tinea pedis do tipo mocassim e interdigital; e T.
mentagrophytes, do tipo vesicobolhosa (MARTIN; ELEWSKI, 2002).

Pode atuar como fonte de infecgdo para unhas, virilha e maos, além
de estabelecer porta de entrada para invasao de outros patdégenos, estimular
respostas alérgicas e imunomediadas, causando diversas complicagdes como
celulite recorrente, exacerbacdo de asma e dermatite atépica (AL HASAN et al.,
2004).

Sua transmissao ocorre ao andar descalgo em chdo ou carpetes
contaminados, sendo potenciais vetores ambientais chuveiros, instalagées de banho
de uso comunitario, piscinas e saunas. Os fatores predisponentes para a infecgao
incluem calor, umidade, sapatos fechados e hiperidrose (LOO, 2004). Ademais,
pacientes imunodeprimidos e idosos diabéticos possuem maior risco de ulceracao
na lesao interdigital (MARTIN; ELEWSKI, 2002).
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e Tinea manuum

Tinea manuum €& uma infeccdo incomum, que pode envolver a
palma, o dorso ou os espacos interdigitais das maos (STRATEN; HOSSAIN;
GHANNOUM, 2003). Quando presente, a coexisténcia com tinea pedis € frequente
(CHARLES, 2009), sendo causada pela autoinoculagao de infec¢gdo nos pés ou nas
unhas. Geralmente apenas uma mao é afetada (doenga de uma méao e dois pés),

embora ambas as maos possam estar envolvidas (LOO, 2004).

e Reacgao dermatofitide

Reacdo dermatofitide € uma erupgdo que pode ocorrer em local
distante da infec¢ao primaria, caracterizada com maior frequéncia pela presencga de
vesiculas ou bolhas nas palmas ou face lateral dos dedos das maos de pacientes
com tinea pedis, principalmente do tipo vesicobolhoso (MARTIN; ELEWSKI, 2002).
Lesbes papulosas e foliculares no tronco e pescoco podem estar presentes em
pacientes com foco primario no couro cabeludo. Esse processo reacional ndo esta
associado com a disseminagao direta da infecgdo e é negativo para elementos
fungicos (MINELLI; NEME, 2004).

e Tinea cruris

Tinea cruris, infeccdo dermatofitica da virilha e regido inguinal, &
infeccdo comum em idosos, mais frequentemente vista em pacientes do sexo
masculino, com tinea pedis e onicomicose (MARTIN; ELEWSKI, 2002). Diabetes,
obesidade e transpiragado sao fatores predisponentes. Os principais agentes causais
sao T. rubrum, T.mentagrophytes e E. floccosum. Geralmente é causada por
autoinoculacédo, através de tinea pedis, tinea manuum e tinea unguium (CHARLES,
2009).

e Tinea corporis

Tinea corporis € a infeccao da pele glabra e usualmente acomete o

tronco e as extremidades. A infecgcdo € mais comum em mulheres, com localizagao
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nas pernas (STRATEN; HOSSAIN; GHANNOUM, 2003). Os agentes causais mais
comuns sao o T. rubrum, T. mentagrophytes, T. tonsurans e M. canis (MARTIN;
ELEWSKI, 2002).

e Tinea faciei e tinea barbae

Tinea faciei (da face) e tinea barbae (da barba) sdo dermatofitoses menos
comuns. A tinea faciei acomete a face em regidao nao barbada e a tinea barbae é
mais frequente em pacientes que trabalham com animais (STRATEN; HOSSAIN;
GHANNOUM, 2003).

e Tinea capitis

Tinea capitis é a infecgdo dermatofitica do cabelo e couro cabeludo,
encontrada predominantemente em criangas pré-puberes (CHARLES, 2009). Pode
ocorrer em idosos e deve ser considerada no diagnostico diferencial de um paciente
idoso com descamacao em couro cabeludo ou alopecia. A apresentacao clinica em

adultos pode ser diferente da que ocorre em criangas (MARTIN; ELEWSKI, 2002). E

predominantemente causada por T. tonsurans e M. canis (LOO, 2004).

e Onicomicose

Onicomicose ¢é a infecgao fungica da unha, causada por dermatofitos
em 90% dos casos, sendo entdo chamada de tinea unguium. Sua prevaléncia
aumenta com a idade, alcangando 20% em pacientes acima de 60 anos (LOO,
2004). A incidéncia em adultos acima de 70 anos pode ultrapassar 40% devido a
varios fatores, como diminuicdo do sistema imune e menor eficiéncia vascular
relacionadas com a idade (STRATEN; HOSSAIN; GHANNOUM, 2003). Geralmente
se inicia a partir da disseminacdo da infeccdo dos pés, mas outros fatores
predisponentes incluem trauma, doenga vascular periférica, imunossupressao e
diabetes. Aproximadamente metade dos pacientes com alteragbes ungueais
possuem onicomicose. Entre os diagndsticos diferenciais encontram-se a psoriase,
liquen plano, dermatite eczematosa crénica, onicogrifose, deformidade em pinca e
sarna crostosa (LOO, 2004).
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1.4.2 Dermatomicoses por Candida

A levedura Candida € parte da microflora normal e pode ser isolada
em metade dos individuos saudaveis. O desenvolvimento de uma infec¢cao depende
do balango entre a patogenicidade da levedura e as defesas imunes do hospedeiro
(LOO, 2004). Causam uma variedade de infecgdes nas mucosas, pele, cabelos e
unhas. Candida albicans (principalmente) e C. tropicalis sdo os patdégenos mais
comuns, responsaveis por 80% das infecgcbes, sendo estas comuns em todas as
faixas etarias, mas principalmente em individuos nos extremos da vida - neonatos e
idosos (MARTIN; ELEWSKI, 2002).

Em pacientes saudaveis, a candidiase mucocutanea geralmente é
pequena, autolimitada e facilmente tratada. Entretanto, infecgdes recorrentes ou
persistentes podem sinalizar uma doenga sistémica subjacente, como diabetes,
endocrinopatias, desnutricdo, leucopenia ou malignidade. Uma vez que essas
desordens sistémicas sao mais comuns em idosos, essas espécies sdo patdgenos
comuns na populagao geriatrica (MARTIN; ELEWSKI, 2002).

e Candidiase oral

Candidiase oral é a infeccdo cutanea por Candida mais comum.
Espécies podem ser isoladas na cavidade oral de 30% a 50% dos adultos
saudaveis. A doenca clinica, entretanto, raramente € vista nesses individuos e a
idade avangada, isoladamente, ndo € suficiente para o desenvolvimento de
candidiase oral (MARTIN; ELEWSKI, 2002). Varios fatores predisponentes para
infeccdo sdo comuns em idosos: uso de antibidticos de amplo espectro,
corticosteroides, dentaduras, infecgbes sistémicas, desnutricdo, malignidade e
diabetes (LOO, 2004).

Mais de 65% dos pacientes que utilizam dentaduras podem
desenvolver candidiase oral, geralmente associada com queilite angular. Em 90%
desses pacientes, C. albicans pode ser isolada das préteses dentarias, palato e
comissura oral. O risco de infecgdo € agravado pelo uso prolongado (mais de 24
horas consecutivas) das proteses, higiene oral pobre ou trauma da mucosa por
préteses mal adaptadas (MARTIN; ELEWSKI, 2002).
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A candidiase oral pode ser classificada em pseudomembranosa
aguda (forma mais comum); candidiase atréfica aguda, que comumente ocorre apos
a degradagdo da pseudomembranosa e esta associada a terapia antibidtica de
amplo espectro; e candidiase atrofica crbnica, observada em 24 a 60% dos
pacientes que utilizam dentaduras e mais comum no sexo feminino (JANIK;
HEFFERNAN, 2011).

e Queilite angular

Queilite angular (infecgdo da comissura oral) € um problema comum
em pacientes edentados e com ma oclusao por préteses nao ajustadas, nos quais a
pele redundante, combinada com a umidade da secrecado salivar exteriorizada e
acumulada, cria um ambiente favoravel para a infecgdo por Candida. Essa afeccéo €
geralmente acompanhada de candidiase oral (MARTIN; ELEWSKI, 2002).

e Balanite

Balanite por Candida é uma infeccdo mais comumente vista em
homens n&o circuncisados em que o ambiente quente e umido sob o prepucio
favorece o crescimento de Candida, causando balanite (inflamagdo da glande) e

balanopostite (inflamacéao da glande e prepucio) (LOO, 2004).

e Vaginite

Candida é um habitante normal do trato vaginal que se comporta
como patégeno (causando vaginite) quando a resposta imune do hospedeiro é
comprometida. Fatores predisponentes incluem diabetes, gravidez e uso de
antibioticos de amplo espectro (LOO, 2004). Aproximadamente 75% de todas as
mulheres apresentam um episodio de candidiase vulvovaginal durante a vida, sendo
C. albicans a causa de 80 a 90% dos casos e C. glabrata a segunda espécie mais
comumente envolvida (JANIK; HEFFERNAN, 2011).
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e Candidiase cutanea ou intertrigo

Candida albicans se prolifera em ambientes quentes e uUmidos
promovidos por regides de dobras, causando candidiase cutanea ou intertrigo. As
regides afetadas incluem as regibes axilares, inframamarias, inguinal, glutea,
perianal, interdigital e entre as pregas cutaneas da parede abdominal.
Frequentemente afeta o dorso de pacientes que permanecem longos periodos em
decubito dorsal, infeccdo chamada miliaria candidiasica (JANIK; HEFFERNAN,
2011). Fatores predisponentes incluem obesidade, diabetes, imunossupressao,
maceragao, debilitagdo crdnica, exposi¢cdo cronica a agua (LOO, 2004), uso de
antibiéticos de amplo espectro e oclusao da pele (MARTIN; ELEWSKI, 2002).

e Paroniquia

Paroniquia € uma infecgao do espaco entre a superficie inferior da
cuticula e a parte proximal da placa ungueal. O papel da C. albicans no inicio e na
manutengdo de paroniquia € controverso. Tradicionalmente, C albicans é referido
como patdégeno, no entanto alguns acreditam que € apenas um colonizador da prega
ungueal posterior (LOO, 2004). E mais frequentemente observada em pacientes que
mantém as suas maos imersas em agua durante prolongados periodos, causando
maceragdo da cuticula e, algumas vezes, onicomicose por Candida (MARTIN;
ELEWSKI, 2002).

1.4.3 Dermatomicoses por Malassezia

Leveduras do género Malassezia sdo fungos comensais da flora
cutanea em humanos, presente em mais de 90% dos adultos saudaveis (LOO,
2004). A colonizagao se inicia na puberdade, e o numero de leveduras decresce em
pacientes idosos, possivelmente devido ao concomitante decréscimo dos lipidios
cutaneos nesta faixa etaria (MARTIN; ELEWSKI, 2002). Malassezia é lipofilica,
preferindo areas com maior teor de sebo do couro cabeludo, face (sobrancelhas,
nasolabial, dobras e barba) e peito (regido central). Menos comumente, regides
intertriginosas, como axilas e virilha, podem estar envolvidas. A espécie Malassezia

furfur, também conhecida como Pityrosporum ovale, estd envolvida em duas
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condicbes comumente encontradas em idosos: dermatite seborreica e pitiriase
versicolor (LOO, 2004).

e Dermatite seborreica

A dermatite seborreica é uma doenca comum, afetando de 2% a 5%
da populagdo, sendo mais comum em homens que em mulheres (MARTIN;
ELEWSKI, 2002).

Embora seu papel exato na patogénese da dermatite seborreica
ainda seja desconhecido, o numero de leveduras do género Malassezia cresce em
paralelo com a severidade da doenga (LOO, 2004). Estudos tém mostrado que os
lipidios cutaneos estdo aumentados em pacientes com dermatite seborreica e que o
P. ovale esta presente, embora nem sempre aumentado, em pele com lesdo. A
doenca tem uma incidéncia aumentada em pacientes imunodeprimidos e o0s
pacientes com dermatite seborreica tém demonstrado um decréscimo dos anticorpos
contra o P. ovale, sugerindo uma relagao entre P. ovale, fungdo imune e a doenca
(MARTIN; ELEWSKI, 2002).

e Pitiriase versicolor

A pitiriase versicolor estd associada com fungos do género
Malassezia (LOO, 2004). Trés espécies estdo mais comumente associadas com a
desordem: Malassezia furfur, Malassezia globosa e Malassezia sympodialis
(CHARLES, 2009). M. furfur é citada como principal agente etiologico (MARTIN;
ELEWSKI, 2002; STRATEN; HOSSAIN; GHANNOUM, 2003), porém estudos
recentes tém demonstrado que M. globosa é a principal espécie associada (LOO,
2004). A afeccado ocorre durante todo o ano em paises dos tropicos e mais
comumente durante o verdo e a primavera em paises de clima temperado
(CHARLES, 2009; LOO, 2004). Fatores predisponentes incluem elevadas
temperaturas e umidade, roupas oclusivas, pele oleosa, uso de d6leos corporais,
sudorese excessiva, ma higiene, imunossupressao, desnutricdo e predisposi¢ao
hereditaria. Geralmente envolve areas com maior abundancia de glandulas
sebaceas, tais como o tronco superior, pescogo e os bragos (STRATEN; HOSSAIN;
GHANNOUM, 2003).
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1.5 DERMATOLOGIA COMO AREA DE ESTUDO EM SAUDE PUBLICA

1.5.1 Dermatomicoses

Varios ramos da dermatologia ainda séo pouco difundidos na saude
publica. As dermatomicoses, apesar de extremamente frequentes em nosso meio,
sdo pouco estudadas no contexto dos idosos institucionalizados. Conforme exposto,
esses individuos possuem fatores sabidamente associados ao desenvolvimento
dessas infeccdes.

Embora essas patologias nédo causem sérios problemas em termos
de mortalidade e sequelas fisicas ou psicologicas, elas possuem significativas
consequéncias devido a sua natureza infecciosa, cronicidade e dificuldades
terapéuticas (PEREA et al., 2000). Ademais, seu tratamento requer conhecimento de
diversas interagdes medicamentosas, muitas vezes ignoradas na pratica clinica.

Os estudos existentes sobre as infecgbes fungicas da pele
usualmente diferem em diversos aspectos metodoldgicos, como a populagado
estudada (populacéo geral, pacientes dermatoldgicos, criangas ou idosos), numero
de sujeitos analisados e tipo de abordagem (revisdo bibliografica, avaliagcdo dos
métodos diagndsticos, estudos de prevaléncia, avaliagao de eficacia de tratamento).
Entre os estudos de prevaléncia, a maior parte é aplicada na populagéo geral ou em
pacientes dermatoldgicos, com taxas estatisticas que variam de forma consideravel,
limitando a aplicabilidade para a populagao especifica, porém crescente, de idosos
institucionalizados. Além desses fatores, é importante destacar que entre os
diversos paises existem significativas variagdes climaticas, socioecondmicas,
culturais e, fundamentalmente, na estruturacdo dos servigos de longa permanéncia
para idosos, o que dificulta a utilizagado de dados internacionais em nosso territério.

Como exemplo da caréncia de conhecimento na area dermatoldgica,
em uma pesquisa realizada por Mayser et al. (2004), observou-se que a frequéncia
de micoses identificada foi subestimada pelos pacientes, apresentando correlagao
com a avaliagao do seu préprio nivel de conhecimento sobre infec¢des fungicas:
83,2% dos pacientes com micoses de pele e 88,4% daqueles com onicomicoses dos

pés sentiram que precisavam de mais informacdes sobre sua doenca.
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1.5.2 Cuidados com a Pele Senil

Os fatores relacionados ao envelhecimento predispdem os idosos a
problemas de pele, incluindo as dermatites, as infec¢cbes cutdneas e o prurido.
Entretanto, essas desordens geralmente possuem carater evitavel, por meio de
medidas preventivas aplicaveis ao autocuidado. Dessa forma, a educagcdo em saude
no ambito da pele senil é primordial, tornando-se ferramenta para despertar o
interesse de idosos, cuidadores e profissionais de saude em relagdo aos cuidados
necessarios para a manutencgao da integridade cutanea (LIRA et al., 2012).

Assim, os profissionais assistentes de idosos precisam ser capazes
de avaliar a pele desses individuos e reconhecer os sinais e os sintomas das
principais dermatoses dessa faixa etaria, para garantir o tratamento imediato e os
bons cuidados da pele (VAN ONSELEN, 2011).

O enfoque na educagao do autocuidado dos idosos é uma das
formas de contribuir para a preservacdo da autonomia e para a melhoria da
qualidade dos cuidados desses individuos (CELICH; BORDIN, 2008). Segundo Bub
et al. (2006), o autocuidado se define pela pratica de atividades desempenhadas
pelo individuo, de forma deliberada e em beneficio préprio, com o propdsito de
manter a vida, a saude e o bem-estar. O mesmo autor descreve ainda que, de
acordo com a Teoria do Autocuidado, as agbes de guiar, direcionar e ensinar estéo
entre os métodos de ajuda através dos quais uma pessoa pode superar sua
dependéncia para o autocuidado.

Destarte, os cuidados adequados com a pele do idoso sé&o
fundamentais para diminuir as fragilidades relacionadas as alteragdes fisioldgicas do
envelhecimento. Contudo, ainda é escasso o conhecimento sobre esses cuidados
em ILPIs e como eles atendem as necessidades especiais de pele envelhecida
(KOTTNER et al., 2013).
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2 JUSTIFICATIVA

O pais presencia, ha algum tempo, um processo de transigao
demografica cujos impactos na saude ainda estdo em estudo.

Ressalta-se a importdncia de pesquisas em |ILPls para a
caracterizacao desse grupo especifico de idosos, a detecgdo de seus problemas de
saude e situacdes inadequadas de cuidado. Essas informag¢des podem subsidiar
acdes e politicas publicas especificas no campo da saude.

As micoses superficiais, suas consequéncias no cotidiano do idoso e
suas medidas preventivas ainda sao pouco valorizadas e poucos estudos sao
encontrados para o direcionamento da atengcédo publica nesse segmento. Dado o
envelhecimento da populagcéo e o aumento da prevaléncia de fatores de risco, esses
agentes patogénicos continuarao representando um problema de saude publica.

Dessa forma, justifica-se a necessidade de ressaltar, para a
populacdo e para os profissionais de saude, a importancia das dermatomicoses

nesse grupo populacional.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as dermatomicoses em idosos de uma ILPI do municipio de
Londrina, Parana.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Verificar a prevaléncia e as manifestagdes clinicas das dermatomicoses na
populacdo em estudo.

b) Caracterizar a frequéncia das dermatomicoses de acordo com aspectos
demograficos, habitos, cuidados de higiene e comorbidades.

c) lIdentificar as principais queixas relacionadas as dermatomicoses nesses
individuos.

d) Verificar a prevaléncia de outras dermatoses nessa populagéo.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo transversal exploratério.

4.2 POPULACAO DE ESTUDO, LOCAL E PERIODO

A populagdo de estudo foi composta por todos os individuos
institucionalizados com idade igual ou superior a 60 anos na ILPI Sao Vicente de

Paulo no periodo de janeiro a fevereiro de 2013.

4.2.1 Instituicdo Sao Vicente de Paulo

Essa instituicdo foi fundada em 27 de setembro de 1960 por
iniciativa do vicentino Sr. Antdénio Faria Neto, com o apoio do Bispo Dom Geraldo
Fernandes Bijos e da Madre Lebnia Milito, contando com a colaboragdo da
comunidade londrinense. Tem sede na Avenida Madre Lednia Milito n°® 499, Jardim
Bela Suiga, em Londrina, regido norte do Parana.

E uma organizagdo ndo governamental, sem fins lucrativos,
vinculada a Sociedade de Sao Vicente de Paulo (vicentinos), tendo como pessoa
juridica mantenedora “Obras Assistenciais Sdo Vicente de Paulo de Londrina”.
Desde seu inicio a administracdo interna da instituicdo foi confiada as irmas da
Congregacéao das Missionarias de Santo Anténio Maria Claret (irmas Claretianas), o
que se mantém até a presente data. Sua missdo € prestar atendimento integral a
pessoas idosas, de ambos o0s sexos, em situagdo de vulnerabilidade social,
provenientes de Londrina e regido, em regime de internato.

A instituicdo possui registros no Conselho Nacional de Assisténcia
Social, Conselho Municipal de Assisténcia Social e Conselho Municipal dos Direitos
do Idoso. E reconhecida como instituicdo de utilidade publica federal (decreto de 12
de abril de 1999), utilidade publica estadual (Lei n°. 6696 de 21 de julho de 1975) e
de utilidade publica municipal (Lei n°. 1171 de 16 de mar¢co de 1967). Recebeu,
ainda, a certificagao “Comenda Ouro Verde” (Lei n°. 8711 de 14 de marcgo de 2002).
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Oferece, em média, 100 vagas distribuidas em duas alas: a primeira
ala abriga pessoas idosas consideradas independentes, e a segunda abriga pessoas

com dependéncia parcial ou total (Figuras 1, 2 e 3).

Figura 1 — Entrada da ala que abriga pessoas com maior dependéncia na ILPI Sao
Vicente de Paulo.

Fonte: o préprio autor.
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Figura 2 — Posto de enfermagem da ala que abriga pessoas com maior
dependéncia na ILPI Sao Vicente de Paulo.

Fonte: o préprio autor.
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Figura 3 — Farmacia da ala que abriga pessoas com maior dependéncia na ILPI
Sao Vicente de Paulo.

Fonte: o préprio autor.

O quadro de funcionarios é formado por uma equipe multidisciplinar
composta por assistente social, psicologa, enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
auxiliares administrativos, pessoal de servigos gerais, motorista, pessoal de
manutencgdo, lavanderia, cozinha e recepgdo. Ademais, alguns profissionais sao
voluntarios e parceiros, como os fisioterapeutas, os nutricionistas e os médicos
(OBRAS ASSISTENCIAIS SAO VICENTE DE PAULO, 2013).

Essa instituicdo foi escolhida para a realizacdo do estudo por ser
considerada a mais representativa do municipio de Londrina, por contemplar o
minimo de organizagao operacional exigido na legislagdo e por possui critérios de
inclusao flexiveis, proporcionando uma amostra mais heterogénea e mais

representativa do restante da populacéo de idosos institucionalizados.
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4.3 VARIAVEIS E CATEGORIAS

Para a formulag&o do instrumento de coleta de dados (Apéndice A),
foram consideradas as variaveis a seguir, de acordo com as respectivas categorias e

justificativas.

4.3.1 Dermatomicoses

Foi objeto de estudo a avaliagdo das seguintes dermatomicoses:
tineas (tinea pedis, tinea cruris, tinea corporis, tinea faciei, tinea capitis, tinea barbae,
tinea mannum), infeccdo fungica interdigital, reagdo dermatofitide, candidiase
(candidiase oral, queilite angular, vaginite, balanite e intertrigo), dermatite seborreica
e ptiriase versicolor.

Devido a baixa viabilidade or¢camentaria e operacional para
realizacdo de exames laboratoriais complementares, optou-se pela padronizagao
dos critérios baseados nos aspectos clinicos caracteristicos de cada patologia, que
sdo suficientes para o diagnoéstico na maioria dos pacientes (BRISTOW; MAK,
2009). Os exames complementares, como micolégico direto e cultura, apesar de
recomendados para a confirmag&o diagnostica e orientagdo de tratamento (LAUBE,
2004), frequentemente n&o estdo disponiveis na pratica clinica e possuem valores
diagndsticos operador-dependentes. Aliam-se a esses fatos a necessidade de
reconhecimento das dermatomicoses por profissionais da saude e cuidadores para
adogao de medidas preventivas e tratamento precoce. Portanto, visto que o objeto
de estudo da saude publica € norteado pela avaliagdo da realidade cotidiana, os
critérios diagndsticos fundamentados em aspectos clinicos sao pertinentes para o

proposito desta pesquisa.

e Tinea pedis

Foram consideradas duas formas de tinea pedis:

a) Mocassim (Figura 4): descamacéo plantar ou lateral dos pés, uni
ou bilateral, de padrao arciforme, com escamas crescentes e pulverulentas finas,
com ou sem eritema leve (STRATEN; HOSSAIN; GHANNOUM, 2003), podendo
encontrar raras vesiculas (CHARLES, 2009). Descamagdo decorrente de
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hiperceratose plantar localizada em regides de pressdo plantar, xerose sem
descamacao e lesdes em placas bem delimitadas de eritema sem descamacéo nao

foram consideradas diagnésticas.

Figura 4 — Tinea pedis do tipo mocassim.

Fonte: Silva (2012).

b) Vesicobolhosa (Figura 5): lesbes vesiculosas ou pustulosas, na
regido plantar ou lateral dos pés (STRATEN; HOSSAIN; GHANNOUM, 2003; LOO,
2004), podendo haver macula eritemato-acastanhada em sua base (LOO, 2004). O
diagndstico diferencial com psoriase plantar e eczema desidrético foram realizados

por meio dos antecedentes pessoais e caracteristicas clinicas.

Figura 5 — Tinea pedis do tipo
vesicobolhosa.

Tra—

Fonte: DERMATOLOGIA.net (2012).
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¢ Infeccédo fungica interdigital

Optou-se por esta denominagao devido ao dificil estabelecimento do
agente causal interdigital baseado apenas em aspectos clinicos (AL HASAN et al.,
2004). A etiologia nessa regido é variada e pode ser devido a tinea pedis, candidiase
e infecgao bacteriana, sendo comum a infec¢do polimicrobiana (LIN et al., 2011).

Conforme os exemplos das figuras 6 e 7, considerou-se caso de
infecgdo fungica interdigital a lesdo seca e descamativa entre os dedos, com ou sem
prurido, com ou sem odor (CHARLES, 2009; STRATEN; HOSSAIN; GHANNOUM,
2003), podendo apresentar-se como lesdo umida, macerada (STRATEN; HOSSAIN;
GHANNOUM, 2003) ou ulcerada (LOO, 2004).

Figura 6 — Infecgao fungica interdigital.

Fonte: Silva (2012).

Figura 7 — Infecgao fungica interdigital com ulceragao.

P .

Fonte: Silva (2012).
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O diagndstico diferencial com calo interdigital foi realizado
clinicamente pela palpacdo de pequena saliéncia 6ssea responsavel pelo calo e
caracteristica da lesao: hiperceratética, branco-acinzentado, podendo ou nao estar
macerada, com dor a palpacdo e presséo local. O diagnostico diferencial com a
maceragdo causada por oclusdo anatdbmica néo foi realizada. A hiperidrose foi
considerada na sudorese profusa, com pele umida, amarelada e difusamente

macerada.

e Tinea manuum

Foram consideradas duas formas para diagnéstico:

a) Difusa: hiperceratose e xerose palmar difusa (Figura 8), mais
acentuadas nas regioes de sulcos e flexuras, podendo haver eritema, acometendo
uma ou ambas as maos, sendo mais comum unilateral (LOO, 2004; STRATEN;
HOSSAIN; GHANNOUM, 2003). Unhas podiam estar envolvidas e tinea pedis do
tipo mocassim podia estar associada.

Figura 8 — Tinea manuum do tipo difusa.

Fonte: Loo (2004).
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b) Anular: lesdao delimitada, em qualquer regido da(s) mao(s),
inclusive dorso; com as caracteristicas de tinea corporis (STRATEN; HOSSAIN;
GHANNOUM, 2003) (Figura 9).

Figura 9 — Tinea manuum do tipo anular.

Fonte: Silva (2012).

e Reacao dermatofitide

Caracterizada pela presenca de vesiculas ou bolhas nas méos
(Figura 10) de pacientes com tinea pedis, principalmente do tipo vesicobolhoso
(LOO, 2004).
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Figura 10 — Reacao dermatofitide.

Fonte: Silva (2012).

e Tinea cruris

Conforme o exemplo da figura 11, foi considerada clinicamente
positiva quando havia a presenga de placa eritematosa na regido da virilha, com ou
sem prurido, podendo estar umida e macerada (CHARLES, 2009), com ou sem
clareamento central (LOO, 2004). Em negros, podia nao ser visualizado o eritema.
Podia também apresentar em suas bordas papulas foliculares, pustulas (STRATEN;
HOSSAIN; GHANNOUM, 2003) ou descamagéao (LOO, 2004). Nao acometia a area
do escroto e pénis e podia se estender para a regido medial superior das coxas,
perianal e nadegas (CHARLES, 2009; LOO, 2004). Diferenciada clinicamente de
intertrigo por Candida (Figura 12) quando intensamente eritematosa e brilhante, com
lesdes satélites e envolvimento do escroto. Intertrigo por atrito foi diferenciado por
ser nitidamente demarcado no local de atrito e sem descamagdo (STRATEN;
HOSSAIN; GHANNOUM, 2003).



Figura 11 — Tinea cruris.

Fonte: DERMATOLOGIA.net (2012).

Figura 12 — Candidiase inguinal com lesdes satélites.
o W

Fonte: DERMATOLOGIA.net (2012).

39
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e Tinea corporis

Avaliada como placa anular eritematosa e descamativa, nao
infiltrada (MINELLI; NEME, 2004), com ou sem clareamento central (MARTIN;
ELEWSKI, 2002), prurido e queimagao (CHARLES, 2009), podendo as bordas ser
elevadas e conter vesiculas e/ou pustulas, conforme demonstrado na figura 13
(CHARLES, 2009; STRATEN; HOSSAIN; GHANNOUM, 2003). Multiplas lesées ou
envolvimento extenso podiam estar presentes, principalmente em pacientes
imunodeprimidos. Quando a lesdo possuia as caracteristicas clinicas tipicas
descritas, era considerada tinha corporis, mesmo com a possibilidade de outros

diagndsticos diferenciais menos frequentes na pratica clinica.

Figura 13 — Tinea corporis.

Fonte: Silva (2012).
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e Tinea faciei

Foram considerados os casos de lesdo caracteristica: placa anular
eritematosa e descamativa, com clareamento central e bordas elevadas com ou sem

vesiculas e/ou pustulas.

e Tinea capitis

Foi utilizada a classificacédo a seguir:

a) Seborreica: descamagao seborreica do couro cabeludo (Figura
14), podendo haver linfadenopatia cervical posterior (MARTIN; ELEWSKI, 2002). O
diagnéstico diferencial com dermatite seborreica e psoriase foi realizado pela

auséncia de linfadenopatia posterior (LOO, 2004) e histéria de recorréncias.

Figura 14 — Tinea capitis ou dermatite seborreica.

NG 5 S

Fonte: Silva (2012).

b) Tonsurante: uma ou mais placas descamativas com fios
tonsurados, ovais ou circulares, coalescentes ou ndo (LOO, 2004; MINELLI; NEME,
2004).
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c) Pustulosa: erupgao pustulosa intensa com alopecia e formacgao
de Kérion (Figura 15), podendo haver linfadenopatia cervical posterior (MARTIN;
ELEWSKI, 2002).

Figura 15— Tinea capitis com formagao
de Kérion.

Fonte: Silva (2012).

e Candidiase oral

Foram consideradas trés formas clinicas:

a) Pseudomembranosa (Figura 16): placas brancas com aspecto
de queijo coalhado, podendo ser dolorosas, confluentes e ulceradas, acometendo
mucosa oral, gengiva, lingua, palato e faringe. Facilmente removidas com uma gaze
ou abaixador de lingua, revelando uma base eritematosa erodida. (LOO, 2004;
MARTIN; ELEWSKI, 2002).

Figura 16 — Candidiase oral do tipo
pseudomembranosa.
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Fonte: Silva (2012).

b) Atréfica aguda (Figura 17): eritema difuso da mucosa, localizada
no palato, mucosa jugal ou dorso da lingua, neste ultimo com atrofia caracteristica
das papilas na parte dorsal da lingua, com dor e/ou queimagao local, com ou sem

histdria positiva de antibiético de largo espectro (LOO, 2004).

Figura 17 — Candidiase atréfica aguda.

Fonte: Samaranayake, Cheung e Samaranayake (2002).

c) Atrdfica cronica - estomatite da dentadura (Figura 18): eritema e
edema bem delimitado na por¢gdo da mucosa oral abaixo da protese dentaria,
assintomatica, com histéria de uso prolongado (mais de 24 horas continuas) de
protese dentaria (LOO, 2004; MARTIN; ELEWSKI, 2002).

Figura 18 — Candidiase atrdfica crbnica.

Fonte: Neto, Danesi e Unfer (2005).
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e Queilite angular

Assinalada nos casos de eritema associado com descamacgao,
maceragao, fissura ou crostas na regido de comissura oral, conforme visualizado na
figura 19 (LOO, 2004; MARTIN; ELEWSKI, 2002).

O diagndstico diferencial de queilite angular por deficiéncia de
vitaminas foi realizado verificando se havia anemia laboratorialmente comprovada ou

se o tratamento especifico fora descrito em prontuario.

Figura 19 — Queilite angular.

Fonte: Silva (2012).

e Balanite

Foram consideradas duas apresentagdes:

a) Eritema com pequenas pustulas caracteristicas de 1-2 mm,
conforme visualizado na figura 20 (LOO, 2004), podendo envolver o escroto
(MARTIN; ELEWSKI, 2002). As pustulas podiam estar rompidas evidenciadas por
erosdes eritematosas e umidas (LOO, 2004), com anel de escama esbranquicada
(JANIK; HEFFERNAN, 2011).
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Figura 20 — Balanite por Candida.

Fonte: Loo (2004).

b) Prepucio eritematoso e edemaciado e a glande eritematosa ou
eritemato-erosada, recobertos ou ndo por induto esbranquicado. Podia ocorrer
prurido ou ardéncia local (MINELLI; NEME, 2004).

e Vaginite

Foi considerada a les&do com as seguintes caracteristicas: eritema do
introito vaginal com queixa de prurido local, com ou sem queixa de leucorreia,
podendo haver extensao da lesdo para os labios genitais e perineo (LOO, 2004),
com formacao de placas eritematosas e lesdes satélites (MARTIN; ELEWSKI, 2002).
Nao foi realizado exame ginecoldgico interno para avaliagdo da leucorreia. Foram
exclusos os casos que se enquadram melhor em outro diagndstico diferencial:
leucorreia copiosa e fétida (etiologia bacteriana); prurido com eritema em placas

atroficas e/ou com hiperqueratose (diferencial com liquen plano).

e Candidiase cutanea

Avaliada ao exame pela presenca de lesdo em placa eritematosa
intensa, brilhante (STRATEN; HOSSAIN; GHANNOUM, 2003), com ou sem lesdes
satélites na periferia (lesbes papulares ou pustulosas a partir da erupgao central),
com ou sem erosao, com ou sem confluéncias, em regides de dobras cutaneas
(LOO, 2004; MARTIN; ELEWSKI, 2002), conforme exemplificado na figura 21. As

margens externas da erupgao podiam estar maceradas, com a pele esbranquigada,
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espessa e umida. No quadro inicial, podiam se apresentar como pustulas rodeadas

com eritema em locais de dobras ou flexuras cutaneas.

Figura 21 — Intertrigo em regido axilar.

Fonte: Silva (2012).

A lesdo em regido de dorso também foi considerada positiva em
casos de pacientes acamados ou que permanecem longos periodos em decubito
dorsal (JANIK; HEFFERNAN, 2011).

Intertrigo por atrito foi diferenciado por ser nitidamente demarcado
no local de atrito e sem descamagédo (STRATEN; HOSSAIN; GHANNOUM, 2003).
Ja a dermatite irritativa ou de contato (dermatite de fraldas), foi diagnosticada
quando o sulco da regido de dobra cutdnea foi poupado da lesdo, a erupgéao
envolvia as areas convexas cobertas pela fralda (porgéo inferior do abdome, area
pubiana, nadegas, genitalia e porgdo superior das coxas).

A candidiase interdigital foi avaliada sob a denominagao de infecgao
fungica interdigital, conforme ja exposto anteriormente.

A candidiase cutanea foi subclassificada de acordo com a regiao

acometida, em:

a) Axilar.

b) Inframamaria.
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c) Perianal, podendo ser encontrado, além das caracteristicas ja
mencionadas, exsudacdo, maceragao e liquenificacdo (LOO,
2004).

d) Abdominal.

e) Inguinocrural.

f) Dorsal.

e Dermatite seborreica

Foram considerados os casos de macula ou placa eritematosa com
descamacgao gordurosa e historia positiva de recidivas. Algumas lesdes podiam se
apresentar com formato anular (LOO, 2004), porém, se apresentassem essa
caracteristica, seriam consideradas positivas para tinea, e ndao para dermatite
seborreica. As lesbes foram consideradas positivas quando estiveram em locais
caracteristicos (Figura 22): couro cabeludo, face (sobrancelhas, nasolabial, dobras e
barba) e peito (regido central); ou, menos comumente, regides intertriginosas, como
axilas e virilha (LOO, 2004). Papulas, pustulas, vesiculas ou bolhas presentes na
lesdo em analise foram consideradas critérios de exclusdo. No couro cabeludo,
podia apresentar-se apenas como descamagao gordurosa, sem eritema, com ou

sem prurido.

Figura 22 — Dermatite seborreica nasolabial e em sobrancelhas.

'I. - -

Fonte: Silva (2012).
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e Pitiriase versicolor

As caracteristicas clinicas foram assim consideradas (Figura 23):
multiplas maculas ovais ou circulares, de 1 a 2 cm (LOO, 2004), formando areas de
confluéncia, distribuidas no peito e costas, podendo acometer pescoco, face, areas
intertriginosas (LOO, 2004), bracos (CHARLES, 2009; MARTIN; ELEWSKI, 2002;
STRATEN; HOSSAIN; GHANNOUM, 2003) e abdome (CHARLES, 2009). A
coloragc&o podia variar entre eritematosa, hipopigmentada ou hiperpigmentada, e a
superficie da lesdo apresentava uma descamacao furfuracea uniforme a simples
inspecao ou ao leve estiramento ou raspagem da pele (LOO, 2004). A auséncia da
descamacgao anteriormente descrita excluia o diagnéstico de pitiriase versicolor.
Podia haver prurido (MARTIN; ELEWSKI, 2002; STRATEN; HOSSAIN;
GHANNOUM, 2003).

Figura 23 — Pitiriase versicolor de tonalidade hipopigmentada.

Fonte: Silva (2012).
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4.3.2 Dermatoses Nao Fungicas e Alteragdes Ungueais

Foram avaliadas as demais dermatoses n&o fungicas e as
alteragdes ungueais, de acordo com os critérios clinicos provenientes da experiéncia
profissional das duas médicas responsaveis pela coleta de dados.

Considerando que as alteragdes ungueais senescentes muitas
vezes se confundem clinicamente com as onicomicoses € que a confirmagao
laboratorial dessas infec¢gbes abrange importantes peculiaridades de acuracia,
optou-se por avaliar as alteragbes ungueais de acordo com suas caracteristicas
clinicas, sem distincdo quanto ao diagndstico de onicomicose. Apesar do
reconhecimento de sua importancia como problema de saude, o estudo dessas

desordens requer diversas analises que vao além dos objetivos desta investigagao.

4.3.3 Queixas Dermatoldgicas

As queixas dermatoldgicas primeiramente foram coletadas mediante
formulario aplicado aos cuidadores e aos idosos.

e Ao cuidador

a) Sim (se sim, citar a queixa).
b) Nao.

e Aoidoso

a) Sim (se sim, citar a queixa).
b) Né&o.
c) Nao se aplica (para pacientes ndo comunicativos ou com

alteracdo cognitiva).
Com relacdo as queixas especificas das dermatomicoses
encontradas ao exame fisico, foi aplicado o formulario apenas aos idosos, com as

categorias a seguir, havendo a possibilidade de assinalar duas alternativas:

a) Dor.
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b) Coceira.

c) Nao incomoda.

d) N&o se aplica (para pacientes ndo comunicativos ou com

alteracdo cognitiva).

4.3.4 Caracteristicas Demograficas

A coleta foi realizada através do registro administrativo da instituigcao.
A idade foi calculada de acordo com a data de nascimento e a data da coleta dos
dados.
e Data de nascimento
e Sexo
4.3.5 Habitos e Cuidados de Higiene

Os dados foram coletados mediante formulario aplicado aos idosos
ou aos seus cuidadores, quando os individuos em analise n&o possuiam capacidade
cognitiva para responderem.
e Uso diario de hidratante

a) Apds o banho.

b) Uso nao relacionado com o banho.

c) Na&o usa.

e Uso de topicos emolientes preventivos para assaduras

a) Sim.
b) Nao.

e Uso de desodorante
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a) Sim, para os pés e axilas.

b) Sim, somente para as axilas.
c) Sim, somente para os pés.
d) Néo.

e Quem realiza o banho

a) O individuo sozinho.

b) O cuidador ou o individuo com ajuda do cuidador.

e Uso de sabonete

a) Neutro e sem fragrancia ou especifico para pele seca e sensivel.
b) Sabonete comum com fragrancia.

c) Sabonete antisséptico.

d) Outro.

e Secagem de dobras cutaneas apds o banho (admitiu-se mais de uma resposta)

a) Entre os dedos.

b) Na virilha.

c) No bumbum.

d) Nas axilas.

e) Embaixo das mamas (considerada apenas no sexo feminino).

f) Embaixo da dobra da barriga.
e Numero de banhos por dia

a) Mais de uma vez ao dia.

b) Uma vez ao dia.

c) Menos de uma vez ao dia.

e Uso de bucha durante o banho



a) Sim, em todo o corpo.
b) Sim, apenas em alguns locais do corpo.

c) Nao.
e Local onde é realizado o banho
a) No leito.
b) No banheiro, com cadeira de banho.
c) No banheiro, em pé.
e Local para evacuar e urinar
a) Vaso sanitario.
b) Cuba.
c) Fralda geriatrica, apenas no periodo noturno.
d) Fralda geriatrica, nos periodos diurno e noturno.
e) Outros.

e Quem realiza a higiene bucal

a) O individuo sozinho.

b) O cuidador ou o individuo com ajuda do cuidador.

e Meétodo de higiene bucal

a) Escovacéo.

b) Bochecho.

c) Dedo ou gaze.
d) Outros.

e Frequéncia de higiene oral

52
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a) Uma vez ao dia.

b) Duas vezes ao dia.

c) Trés ou mais vezes a dia.
d) Outros.

e Meétodo de limpeza interdental

a) Palito de dente.
b) Fio dental.
c) Na&o utiliza.

d) N&o se aplica (idoso edéntulo).

e Uso de protese oral

a) Sim, apenas durante o dia.
b) Sim, durante o dia e a noite.

c) Nao.

e Tabagismo

Foram utilizadas as Diretrizes para a Cessagdao do Tabagismo
(REICHERT et al., 2008) de forma adaptada. Optou-se por unificar o individuo ex-
fumante e ndo fumante, pela dificuldade de se obter historia fidedigna do numero de
cigarros que o idoso possa ter fumado durante sua vida. Desta forma, foram

consideradas as seguintes categorias:

a) Fumante ativo com pequeno consumo: o individuo que
atualmente fuma até 10 cigarros ao dia.

b) Fumante ativo com moderado consumo: o individuo que
atualmente fuma de 10 a 20 cigarros ao dia.

c) Fumante ativo com grande consumo: o individuo que atualmente
fuma mais de 20 cigarros ao dia.

d) Nao fumante.
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4.3.6 Condicbes de Habitacao

Os dados foram coletados mediante analise de registro

administrativo da instituicdo e formulario aplicado ao cuidador responsavel.

e Data de institucionalizacao

e Tipo de habitagao

a) Enfermaria: ala que abriga os idosos considerados dependentes
parcial ou completamente.
b) Quarto: ala que abriga os idosos considerados independentes.

e Numero de pessoas coabitantes no mesmo ambiente

a) Uma pessoa.

b) Duas pessoas.

c) Trés pessoas.

d) Quatro pessoas.

e) Cinco ou mais pessoas.

f) Nenhuma pessoa.

4.3.7 Comorbidades

Os dados referentes as patologias e ao uso de medicamentos foram
coletados mediante analise de prontuario. Ja o padrao de mobilidade foi verificado
no momento do exame fisico, por observagao, ou perguntado ao cuidador em caso

de duvida dos coletadores.

e Padrao de mobilidade

Os idosos foram classificados em cinco categorias funcionais
baseadas no seu padrdo de mobilidade, conforme proposta adaptada de Cabrera et
al. (2012):
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Marcha independente.

Marcha com auxilio de cuidadores.

Marcha com auxilio de andadores ou muletas.
Restrito a cadeira de rodas.

Acamados.

Foram avaliadas as patologias que podem estar correlacionadas

com a presenca de dermatomicoses, de acordo com os achados da literatura.

Admitiu-se mais de uma alternativa por individuo.

a)
b)

c)
d)
e)
)
g)
h)
i)
j)

Medicamentos

a)
b)

Diabetes melito.

Neoplasia maligna (exceto carcinoma basocelular e carcinoma
espinocelular).

Endocrinopatias.

Deméncia.

Depressao.

Outros transtornos psiquiatricos.

Doenca de Parkinson.

Sequelas ortopédicas.

Doenca vascular de membros inferiores.

Etilismo ou histéria de etilismo (optou-se por avaliar as duas
possibilidades em conjunto pela dificuldade em se obter a
informacao fidedigna da ingestdo atual de bebidas alcodlicas,
uma vez que alguns idosos possuiam liberdade para sair da

instituicdo para passeios).

Numero de medicamentos em uso.
Medicamentos em uso de acordo com a classe terapéutica
(foram considerados psicoativos 0s medicamentos

antidepressivos, ansioliticos, anticonvulsivantes e neurolépticos).
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4.3.8 Estado Nutricional

O estado nutricional foi avaliado por intermédio do Mini Nutritional
Assessment — Short Form (MNA-SF)®. Este consiste de seis questdes sobre
apetite, perda de peso, mobilidade, estresse psicolégico ou doenca aguda,
problemas neuropsicoldgicos e indice de massa corporal (IMC). Uma forma revisada
da MNA-SF® permite o calculo do IMC através de peso e altura autorreferidos ou
uso da circunferéncia da panturrilha em substituicdo ao IMC (SODERHAMN et al.,
2012). No atual estudo, o célculo do IMC foi realizado por meio do peso e da altura
referidos pelos idosos ou cuidadores ou valores anotados em prontuario. A medida
da circunferéncia da panturrilha foi utilizada quando as informagdes de peso e altura
nao puderam ser obtidas. Para tal medida, os pacientes posicionaram a perna
esquerda num angulo de 90°, sendo aferida a maior por¢gao da regiao da panturrilha,
sem comprimi-la.

O escore maximo utilizado foi de 14 pontos. Escores iguais ou acima
de 12 indicam bom estado nutricional, e escores iguais ou abaixo de 11 indicam

risco nutricional. Assim, o sistema de escore foi dividido em trés categorias:

a) Escores 12-14: estado nutricional normal.
b) Escores 8-11: risco nutricional.

c) Escores 0-7: desnutrido.

4.4 CoOLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por método primario (aplicagdo de
formulario e exame fisico) e secundario (analise de prontuario da propria instituicao).
A equipe responsavel pela pesquisa de campo foi composta de duas médicas pds-
graduadas em dermatologia, uma delas autora deste estudo, e um aluno de
iniciacao cientifica.

O treinamento para a coleta de dados foi realizado em duas fases. A
primeira consistiu em discussdo entre as duas médicas sobre os critérios
diagndsticos a serem seguidos, baseados na literatura atual. Apds uniformizacéo e
padronizacao do instrumento de coleta, foi realizado um treinamento envolvendo

todos os membros da equipe de pesquisa.
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O aluno de iniciagao cientifica realizou as orientagdes iniciais sobre
os objetivos da pesquisa aos idosos. A analise dos prontuarios e a aplicagédo dos
formularios foram realizadas em conjunto com a autora do estudo.

O diagnostico das lesdes dermatoldgicas foi realizado por meio de
exame fisico completo da pele, mucosa oral e regiao ano-genital mediante inspecao
e palpacao, respeitando as normas da propedéutica médica. Os pacientes foram
acompanhados por um profissional da instituicdo para o exame em local reservado,
que foi realizado com as duas médicas e o estudante juntos. Todos os diagnésticos
foram assinalados de forma consensual, recorrendo-se aos critérios quando
necessario. Para o exame da cavidade oral, os pacientes realizaram higienizagao
prévia e foram utilizadas luvas, gazes e espatulas descartaveis. Para a palpag¢ao das
lesdes na pele e para a regido ano-genital, foram utilizadas luvas descartaveis. Para
afericdo de medidas foi utilizada fita métrica inelastica. Antes e apés o exame de

cada paciente, foi realizada assepsia e antissepsia, conforme a boa pratica médica.

4.5 EsTtuDO PiLOTO

Realizou-se um estudo piloto para verificagcdo dos instrumentos de
coleta, com uma populagdo de 12 idosos institucionalizados no Centro de
Assisténcia e Prevencédo ao Idoso de Londrina (CAPIL). Deste total, dois idosos
foram do sexo masculino e 10 do sexo feminino.

Todos os individuos foram examinados pelas duas médicas ao
mesmo tempo, porém uma nao tinha acesso as informagdes coletadas pela outra.
Apds cada exame, foram discutidas as discordéncias observadas e os critérios
diagndsticos eram relembrados, sendo descritos com maiores detalhes quando
necessario.

Ao final do estudo piloto foram reestruturados os critérios
diagnosticos, o formulario de coleta de dados, o banco de dados e a logistica das

etapas de coleta.



58

4.6 TABULACAO E ANALISE

Os dados foram duplamente digitados no programa Epi Info® versao
3.5.4 para Windows. Os arquivos foram comparados e as discrepancias corrigidas
por meio de consulta ao instrumento de coleta.

Foi realizada analise descritiva dos dados por meio da distribuigao
de frequéncias e calculo das médias, para variaveis qualitativas e quantitativas,
respectivamente.

O teste Qui-quadrado foi utilizado para verificar associagbes entre
variaveis qualitativas em estudo, sendo utilizado o teste exato de Fisher, quando
necessario, devido ao reduzido numero de casos em uma categoria de analise.

As diferencas das médias de variaveis quantitativas foram
verificadas com a analise de variancia (ANOVA) ou teste de Kruskal-Wallis, de
acordo com a distribuicdo de frequéncias gaussianas ou nao.

O nivel de significdncia minimo de 5,0% foi adotado em todos os
testes, ou seja, aqueles que apresentaram niveis menores que 0,05 (p<0,05) foram

considerados estatisticamente significantes.

4.7 AsPECTOS ETICOS

Todos os sujeitos da pesquisa e/ou seu representante legal optaram
por sua participagdo voluntaria por meio do termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice B).

A coleta de dados foi realizada apdés a autorizagcdo do Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina (Anexo A).

O exame fisico foi realizado em local reservado, com técnica néo
invasiva e respeitando os principios éticos de conduta médica.

Como compensacgao aos individuos e instituicdo participante, sera
proposta uma rotina preventiva baseada em cuidados de higiene, identificagao
precoce das dermatoses estudadas e terapéutica.

Todos os casos diagnosticados foram inicialmente tratados pelas
meédicas responsaveis e posteriormente encaminhados para acompanhamento com

o médico local da unidade.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E COMORBIDADES

Dos 93 moradores na instituicdo em analise, trés individuos (3,2%)
foram excluidos do estudo por possuirem idade inferior a 60 anos, sendo todos do
sexo feminino. Foi registrada uma perda do sexo masculino por obito durante o
periodo de coleta de dados. Totalizaram 89 idosos para analise, sendo 38 (42,7%)
do sexo feminino e 51(57,3%) do masculino. Quanto ao tipo de habitacdo, 55
individuos (61,8%) estavam alocados em enfermarias e 34 (38,2%), em quartos.

A idade média da populacado estudada foi de 75,6 anos para ambos
0os sexos; 78,3 anos para as enfermarias e 71,4 anos para os quartos. O tempo
meédio de institucionalizacao foi de 7,2 anos, sendo 9,2 anos na populacédo feminina
e 5,8 anos na masculina; 6,9 anos nas enfermarias e 7,7 anos nos quartos.

A distribuicdo do numero de coabitantes por dormitério encontra-se
na figura 24. A média de coabitantes foi de 2,9 para as mulheres e 3,3 para os

homens (p<0,05).

Figura 24 — Distribuicdo do numero de coabitantes na
populacdo em estudo de acordo com o sexo.
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O numero de cuidadores variou conforme o tipo de habitagdo: em
média um cuidador para cada sete idosos na ala dependente (enfermaria) e apenas

um cuidador para todos os 34 idosos na ala independente (quartos).
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A tabela 1 exibe o tipo de habitagdo, o padrao de mobilidade, as

comorbidades, os medicamentos em uso e o estado nutricional da populagéo de

acordo com 0 sexo.

Tabela 1 — Tipo de habitacdo, padrao de mobilidade, comorbidades, medicamentos
em uso e estado nutricional da populagado em estudo segundo sexo.

. Total Feminino Masculino
Caracteristica n=89 n=38 n=51 p valor
(42,7%) (57,3%)
n % n % n %
Tipo de habitacao ns
Enfermaria 55 61,8 27 711 28 549
Quarto 34 38,2 11 28,9 23 451
Padrédo de mobilidade ns(1)
Marcha independente 51 57,3 21 55,3 30 58,8
Marcha com auxilio de 3 3,4 1 2,6 2 3,9
cuidadores
Marcha com auxilio de 10 11,2 2 5,3 8 157
andador/muletas
Restrito a cadeira de 20 225 10 26,3 10 19,6
rodas
Acamado 5 5,6 4 105 1 2,0
Comorbidades
Diabetes melito 22 24,7 13 34,2 9 17,6 ns
Doenca de Parkinson 15 16,9 5 132 10 19,6 ns
Tireoideopatias 19 21,3 12 31,6 7 13,7 <0,05
Portador de sequela 26 29,2 14 36,8 12 23,5 ns
ortopédica
Tabagismo atual 25 281 6 15,8 19 37,3 <0,05
Etilismo ou histéria de 23 25,8 4 10,5 19 37,3 <0,05
etilismo (1)
Medicamentos
Antidepressivos 36 404 20 52,6 16 314 <0,05
Psicoativos 65 73,0 32 84,2 33 64,7 <0,05
Antidemenciais 15 16,9 9 237 6 11,8 ns
Polifarmacia (=5 63 70,8 29 76,3 34 66,6 ns
medicamentos)
Avaliagao nutricional ns
Desnutrido ou em risco 67 75,3 29 76,3 38 745
nutricional
Normal 22 24,7 9 237 13 25,5

ns Valor de p ndo significativo.
(1) Teste exato de Fisher.
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A maioria dos idosos (57,3%) apresentou padrdo de mobilidade com
marcha independente e apenas cinco (5,6%) estavam acamados.

Foi identificada maior propor¢do de mulheres com tireoideopatias
(31,6%) e maior proporgao de homens tabagistas (37,3%) e com etilismo ou histéria
de etilismo (37,3%).

O uso de polifarmacia (cinco ou mais medicamentos) foi detectado
em 63 (70,8%) individuos, e a média de medicamentos em uso foi de 6,4. O uso de
drogas psicoativas e antidepressivas foi mais comum entre as mulheres.

Quanto ao estado nutricional, 67 (75,3%) idosos apresentaram

desnutricdo ou risco nutricional.

5.2 CARACTERIZACAO DOS CUIDADOS DE HIGIENE

Quanto aos cuidados basicos com a pele (Tabela 2), a maior parte
da populagao referiu usar diariamente hidratante corporal (65,2%) e desodorante
(71,9%). O uso de produto topico contra assaduras foi mais referido na populagao
habitante em enfermarias (32,7%) e na que utilizava fralda geriatrica (36,4%), sendo
que o uso do produto esteve estatisticamente associado ao uso de fralda (OR= 3,7;
IC=1,3-10,7; p< 0,05).
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Tabela 2 — Caracterizacdo dos cuidados de higiene da populagdo em estudo
segundo tipo de habitagao.
» Total Enfermaria Quarto
Caracteristica n=89 n=55 n=34 p valor
(61,8%) (38,2%)
n % n % n %
Cuidados com a pele
Hidratante 58 65,2 39 70,9 19 55,9 ns
Preventivo para 22 247 18 32,7 4 11,8 <0,05(1)
assaduras
Desodorante 64 719 42 76,4 22 64,7 ns
Quem realiza o banho <0,001
Individuo sozinho 38 427 9 164 29 85,2
Cuidador ou com ajuda 51 57,3 46 83,6 5 14,7
Numero de banhos por <0,05(1)
dia
Um banho 74 83,1 50 90,9 24 70,5
Dois banhos 11 12,4 3 54 8 235
Menos de um banho 4 4,5 2 3,6 2 5,8
por dia
Local do banho <0,001(1)
Leito - - - - - -
Banheiro, com cadeira 28 315 26 47,3 2 5,9
de banho
Banheiro, em pé 61 68,5 29 52,7 32 941
Secagem de dobras
cutaneas ap6s banho (2)
Interdigitais 66 74,2 44 80,0 22 64,7 ns
Virilha 74 83,1 47 855 27 794 ns
Intergluteos 76 854 48 87,3 28 824 ns(1)
Axilas 75 84,3 49 891 26 76,5 ns
Inframamarias (3) 30 78,9 21 77,8 9 81,8 ns(1)
Local para evacuar e
urinar (2)
Vaso sanitario 65 73,0 31 56,3 34 100,0 <0,001
Cuba 6 6,7 6 10,9 - - <0,05(1)
Fralda geriatrica 4 4,5 2 3,6 2 5,9 ns(1)
apenas noturna
Fralda geriatrica diurna 40 449 38 69,0 2 5,9 <0,001(1)
e noturna
ns Valor de p ndo significativo.
(1) Teste exato de Fisher.
(2) Admite mais de uma resposta.
(3) Considerado apenas no sexo feminino (n=38).
O banho era realizado pelo individuo sozinho em 85,2% da

populagao habitante no quarto, e com ajuda de um cuidador em 83,6% da populagao

habitante em enfermaria. O numero de idosos que referiu tomar um banho por dia foi
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proporcionalmente maior na enfermaria (90,9%), quando comparado com o quarto
(70,5%), onde 23,5% dos individuos referiram tomar dois banhos por dia. Nenhum
individuo tomava banho no leito, mas a proporcédo de usuarios de cadeira de banho
foi maior na populacdo habitante em enfermaria (47,3%). Todas as variaveis
relacionadas a banho apresentaram diferenga estatisticamente significativa entre os
tipos de habitacdo. A maior parte da populacao referiu secar as dobras cutaneas
apos o banho, tanto na enfermaria quanto no quarto.

Todos os idosos habitantes dos quartos e 31 (53,6%) das
enfermarias utilizavam vaso sanitario para evacuar e urinar. O uso de fralda
geriatrica por periodo integral foi detectado em 38 (69%) idosos nas enfermarias e
apenas dois (5,9%) nos quartos.

A caracterizagdo dos cuidados de higiene oral esta disposta na
tabela 3. Na populagdo das enfermarias, 16 (29,1%) idosos realizavam sua prépria
higiene, contrastando com 34 (100%) individuos na populagdo dos quartos. O
bochecho foi 0 método de higiene mais comum na primeira populacéo (52,7%) e a
escovagao (76,5%) na segunda, respectivamente. A frequéncia de higiene oral foi
maior na populagdo dos quartos, sendo trés ou mais vezes ao dia em 64,7%. A
maioria dos idosos referiu ndo realizar higiene interdental (87,6%) e nao utilizava

protese dentaria (59,6%).
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Tabela 3 — Caracterizacao da higiene oral da populagao em estudo segundo tipo de

habitacao.
. Total Enfermaria Quarto
Caracteristica n=89 n=55 n=34 p valor
(61,8%) (38,2%)
n % n % n %
Quem faz higiene oral <0,001(1)
Individuo 50 56,2 16 291 34 100,0
Cuidador ou com ajuda 39 43,8 39 70,9 - -
Método de higiene oral <0,001(1)
Escovacao 44 494 18 32,7 26 76,5
Bochecho 33 37,1 29 52,7 4 11,8
Dedo ou gaze 6 6,7 3 5,5 3 8,8
Outros (2) 6 6,7 5 9,1 1 2,9
Frequéncia de higiene oral <0,001(1)
Uma vez ao dia 26 29,2 22 40,0 4 11,8
Duas vezes ao dia 31 34,8 24 436 7 20,6
Trés ou mais vezes ao 27 30,3 5 9,1 22 64,7
dia
Outros (3) 5 5,6 4 7,3 1 2,9
Método de higiene ns (1)
interdental
Palito de dente 2 2,2 1 1,8 1 2,9
Fio dental 1 1,1 - - 1 2,9
Nao faz 78 87,6 50 90,9 28 824
Edéntulo 8 9,0 4 7,3 4 11,8
Uso de protese dentaria ns
Sim 36 404 21 38,2 15 441
Nao 53 59,6 34 61,8 19 559

ns Valor de p ndo significativo

(1) Teste exato de Fisher

(2) Refere-se a 2 idosos que relataram escovar apenas a dentadura (enfermaria e quarto) e 4 que
relataram n&o limpar a regido oral (enfermaria).

(3) Refere-se a 4 idosos que relataram nao limpar a regido oral (enfermaria) e 1 ndo que respondeu
(quarto).

5.3 CARACTERIZACAO DAS DERMATOSES IDENTIFICADAS

Antes da realizagdo do exame fisico perguntou-se ao cuidador e ao
idoso, em momentos distintos, se existia alguma queixa com relagéo a pele. Quando
perguntado ao cuidador, apenas duas (2,2%) respostas foram positivas,
contrastando com 24 (27%) queixas quando perguntado diretamente aos idosos.
Importante destacar que 19 (21,3%) individuos ndo conseguiram expressar suas

queixas por dificuldade de comunicagao (Tabela 4).
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Total
Queixa n=89
n
Queixa referida pelo cuidador
Sim 2 2,2
Nao 87 97,8
Queixa referida pelo paciente
Sim 24 27,0
Nao 46 51,7
Nao comunicativo 19 21,3

Considerando as 24 queixas referidas pelos idosos, o prurido foi o

mais encontrado (58,3%). Outras queixas foram citadas, que somadas representam

41,7% (Figura 25).

Figura 25 — Distribuicdo das queixas dermatoldgicas referidas pela populagédo em

estudo.
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A frequéncia das alteragdes cutdneas encontradas ao exame fisico

esta disposta na tabela 5. A dermatose mais prevalente foi a queratose seborreica

(60,7%), seguida de melanose solar (56,2%). Aproximadamente metade dos
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individuos (50,5%) apresentou xerose cutdnea, sendo a queixa de prurido mais
frequente nestes idosos (OR=4,4; 1C95%=1,1-17,1; p<0,05). Dentre os de pele
hidratada, apenas 6,8% referiram prurido. Além disso, o uso diario de hidratante
corporal foi associado a menor prevaléncia de xerose cutanea (OR=0,27;
1C95%=0,1-0,7; p<0,05), sendo que 71,0% dos individuos que referiram nao utiliza-

lo apresentaram xerose ao exame fisico.

Tabela 5 — Distribuicdo das alteracbes cutdneas presentes ao exame fisico na
populacdo em estudo.

Alteracao cutanea n %
Queratose seborreica 54 60,7
Melanose solar 50 56,2
Xerose cutanea 45 50,6
Nevo rubi 43 48,3
Nevo melanocitico 39 43,8
Leucodermia solar gutata 33 37,0
Purpura senil 27 30,3
Alopecia androgenética 26 29,2
Queratose actinica 21 23,6
Ulcera de pressao 17 19,1
Hiperceratose plantar 12 13,5
Poiquilodermia 8 9,0
Hiperplasia sebacea 5 5,6
Carcinoma basocelular 3 3,4
Dermatite de fralda 1 1,1
Eczema de estase 1 1,1
Melanoma cutaneo 1 1,1
Purpura de estase 1 1,1

Nota: Admitiu-se mais de uma dermatose por individuo.

Dentre as alteragdes ungueais presentes ao exame fisico, a
hiperceratose ungueal (64,0%) foi a mais encontrada (Tabela 6). Ao avaliar os
individuos com onicdlise (19), 14 (73,7%) possuiam hiperceratose ungueal
associada. Ambas as alteragdes foram mais frequentes, isolada ou associadamente,

na populagao dos quartos (p<0,05).
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Tabela 6 — Distribuicdo das alteragbes ungueais presentes ao exame fisico na

populagdo em estudo.

Alteragao ungueal n %
Hiperceratose ungueal 57 64,0
Estriacdo laminar 50 56,2
Onicolise 19 21,3
Descamacéo laminar 12 13,5
Unha em telha 6 6,7
Pterigeo 6 6,7
Unha encravada 3 3,4
Grifose 1 1,1
Hematoma subungueal 1 1,1

Nota: Admitiu-se mais de uma alteragdo ungueal por individuo.

As dermatomicoses foram identificadas em 60 (67,4%) idosos

(Figura 26), sendo mais frequente no sexo masculino (OR=3,3; 1C95%=1,2-9,2;

p<0,05). A maioria (56,7%) dos individuos infectados apresentou apenas uma

dermatomicose (Figura 27).

Figura 26 — Prevaléncia (%) das dermatomicoses segundo o

SeXo.
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Figura 27 — Distribuicdo do numero de dermatomicoses por individuo.
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Ao analisar as lesdes isoladamente, o numero total de
dermatomicoses identificadas foi de 111 (Tabela 7). A infeccgdo interdigital (39,3%)
foi a mais frequente, seguida de dermatite seborreica (29,2%) e tinea pedis do tipo

mocassim (25,8%).

Tabela 7 — Distribuicdo das dermatomicoses na populagédo em estudo.

Dermatomicose n %
Infeccao interdigital 35 39,3
Dermatite seborreica 26 29,2
Tinea pedis do tipo mocassim 23 25,8
Candidiase inguino-crural 7 7,9
Candidiase oral 5 5,6
Tinea cruris 4 4,5
Candidiase inframamaria 3 3,4
Candidiase perianal e glutea 3 3,4
Tinea mannum 2 2,2
Tinea versicolor 1 1,1
Tinea corporis 1 1,1
Candidiase abdominal 1 1,1

Nota: Admitiu-se mais de uma dermatomicose por individuo.
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Em relagdo as queixas provenientes das dermatomicoses, das 111
lesbes identificadas, apenas oito obtiveram resposta positiva ao se perguntar
diretamente ao idoso se a micose presente ao exame fisico causava algum

incémodo (Figura 28).

Figura 28 — Distribuicao das queixas relacionadas as
dermatomicoses presentes ao exame fisico, referidas
pelos idosos.
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Quando as infecgbes foram agrupadas pela topografia corporal, a
populacdo habitante nos quartos teve maior prevaléncia de micose nos pés e nas
regides inguinais ou perianais (p<0,05). A regido oral foi a unica topografia com
maior prevaléncia de micose na populacdo habitante nas enfermarias, porém sem

diferenca estatisticamente significativa (Figura 29).
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Figura 29 — Prevaléncia (%) das dermatomicoses agrupadas pela topografia
corporal segundo tipo de habitag&o.
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Ao avaliar a topografia dos pés, a micose nessa regidao esteve
associada a maior prevaléncia de micose inguinal ou perianal (OR=5,8; 1C95%=1,2-
28,3; p<0,05). Os dois casos identificados de tinea mannum possuiam infec¢do nos
pés associada, sendo apenas a infecgdo interdigital em um deles e infecgao
interdigital com tinea pedis do tipo mocassim em outro. Entre os idosos com
diabetes melito (22), a infecgdo nos pés foi observada em 50% dos individuos e néo
houve associacdo entre a comorbidade e a presenca de micose. Houve maior
prevaléncia de tinea pedis do tipo mocassim na populagdo com infecgéo interdigital
(OR=4,3; 1C95%=1,6-11,8; p<0,05), e ambas foram mais prevalentes no sexo
masculino (OR=2,7; 1C95%=1,1-6,6; p<0,05 e OR=4,2; 1C95%=1,6-11,0; p<0,05
respectivamente). Dentre as infecgbes interdigitais, houve maior prevaléncia das

lesdes maceradas (Figura 30).
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Figura 30 — Distribuicao das infecgdes interdigitais na populagdo em estudo.
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Com relagao aos idosos que possuiam hiperceratose ungueal (57),
33 (57,9%) possuiam infeccao nos pés (tinea pedis do tipo mocassim ou infecgao
interdigital) e foi observada associagao entre a alteragdo ungueal e a presenga de
micose (OR=3,0; 1C95%=1,2-7,5; p<0,01).

Os individuos que referiram secar as dobras interdigitais tiveram
menor prevaléncia de infecg¢ao interdigital (OR=0,3; 1C95%=0,1-0,8; p<0,05) € 60,9%
dos que referiram nao secar apresentaram a micose local.

A anélise da regido inguinal e perianal identificou que os idosos em
uso de fralda geriatrica representaram a menor parcela dos individuos infectados
(23,1%). Ao observar a populagédo em uso da fralda (44), 40 (90,9%) pertenciam ao
grupo das enfermarias, apenas 3 (6,8%) possuiam micose local e somente 16
(36,4%) referiram uso de topico contra assadura, conforme exposto anteriormente.
Por sua vez, partindo do estudo dos individuos em uso de tdpico contra assadura
(22), apenas 5 (22,7%) apresentaram infecc¢ao local, porém a associagao protetora
nao foi estatisticamente significativa.

A respeito da regido oral, foram observados apenas cinco casos de

candidiase, sendo que quatro (80%) eram usuarios de protese oral. Porém, dos
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usuarios da mesma, 88,9% nao possuiam infeccao e nao foi observada associagao
estatisticamente significativa.

As dermatomicoses foram encontradas em 50 (56,2%) idosos,
quando néo considerada a dermatite seborreica (Tabela 8). O tipo de habitacdo em
enfermaria e a presenga de sequelas ortopédicas foram variaveis em que se
identificou menor prevaléncia de dermatomicoses, sendo as sequelas ortopédicas
mais frequentes no grupo de idosos habitantes nas enfermarias (OR= 3,6;
1C95%=1,2-10,7; p<0,05).

Tabela 8 — Fatores associados a presenca de infecgao fungica na populagdo em
estudo, exceto dermatite seborreica.

Infeccao Infeccao
Total
Fator n=89 presente ausente valor
n=50(56,2%) n=39(43,8%) P
n % n % n %

Tempo de 37 416 20 54,1 17 459 ns
institucionalizagdo = 7 anos
Enfermaria 55 61,8 26 47,3 29 52,7 <0,05
Restrito a cadeira de rodas 25 28,1 10 40,0 15 60,0 ns
ou acamado
Diabetes melito 22 247 14 63,6 8 364 ns
Doenca de Parkinson 15 16,9 11 73,3 4 26,7 ns
Tireoideopatias 19 21,3 10 52,6 9 474 ns
Portador de sequela 26 29,2 8 30,8 18 69,2 <0,05
ortopédica
Usuario de antidepressivo 36 404 16 444 20 556 ns
Usuario de psicoativo 65 73,0 35 53,8 30 46,2 ns
Polifarmacia 62 70,5 37 59,7 25 40,3 ns
Historia de tabagismo 25 28,1 15 60,0 10 40,0 ns
Historia de etilismo 23 25,8 16 69,6 7 304 ns
Desnutricdo ou risco 67 75,3 34 50,7 33 493 ns
nutricional

ns Valor de p nao significativo.
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6 DISCUSSAO

Este estudo foi realizado em uma ILPI no municipio de Londrina com
a participacao de 89 idosos. Foram avaliadas as dermatomicoses presentes nesses
individuos, além de caracteristicas demograficas, comorbidades, habitos de higiene,
queixas dermatolégicas e outras dermatoses nao fungicas. ldentificou-se elevada
prevaléncia das dermatomicoses, sendo mais frequente na populagdo masculina e
naquela considerada independente. Poucos idosos relataram  queixas
dermatolégicas, e numero ainda menor foi relatado pelos cuidadores. As analises de
associagdes, entretanto, precisam ser cuidadosamente interpretadas e possuem

limitado poder estatistico, devido ao restrito numero de sujeitos.

6.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E COMORBIDADES

Participaram do estudo 89 individuos com idade igual ou superior a
60 anos (média de 75,6 anos), sendo ligeiramente maior a populacdo do sexo
masculino (57,3%). O tempo médio de institucionalizagéo foi alto (7,2 anos), sendo
maior no grupo feminino. Lucchett et al. (2010a; 2010b), em um estudo transversal e
retrospectivo por meio de analise de prontuarios de 209 idosos (60 anos ou mais)
internados em uma ILPI em S&o Paulo-SP, identificou resultados semelhantes, com
idade média de 75,9 anos e tempo de institucionalizagao de 7,9 anos. Esses dados
propdéem que os idosos geralmente sao transferidos para as ILPIs em idade mais
avancada e que, apesar das comorbidades e deficiéncias funcionais usualmente
presentes, possuem, em meédia, elevada longevidade.

Em um estudo realizado com 229 ILPI no Estado do Parana, com
um total de 6499 institucionalizados, o niumero médio de idosos em cada ILPL foi de
28,4, bem aquém dos 89 individuos da ILPL do presente estudo. As percentagens
da populagdo masculina (50,4%) e feminina (49,6%) apresentaram valores similares
aos encontrados na investigacao atual e a frequéncia de internos com idade inferior
a 60 anos (18%) foi maior (PARANA, 2008). Entretanto, existe uma tendéncia a
feminizacao das instituicdes, uma vez que as mulheres possuem maior expectativa
de vida e mais frequentemente tornam-se viluvas.

O percentual de idosos dependentes (61,8%) no presente estudo foi

muito préximo aos 63% encontrados por Araujo e Ceolim (2007). Esses autores
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avaliaram o grau de independéncia para a realizagao das atividades da vida diaria,
por meio do Indice de Katz, em 139 mulheres e 48 homens de trés instituicbes em
Taubaté-SP. Os resultados indicam um declinio da capacidade funcional de idosos
institucionalizados e contribuem com a sustentacdo de que a institucionalizacao
muitas vezes esta associada a dependéncia fisica e cognitiva.

Segundo a regulamentacado nacional para funcionamento das ILPIs
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005), os dormitérios desses
estabelecimentos devem ser separados por sexo, para comportar no maximo cinco
pessoas. No Parana, a maioria dos quartos (68,4%) acomodava apenas um ou dois
leitos e 3,5% possuiam numero de leitos superior ao recomendado (PARANA,
2008). Na instituicdo analisada, a maior parte dos individuos (67,4%) estava
instalada em cédmodos com elevado numero de leitos (quatro), e apenas um quarto
possuia numero superior ao recomendado (seis leitos).

Ainda com base na normativa da ANVISA, o nimero de cuidadores
deve ser calculado em fungdo do numero de residentes e do grau de dependéncia:
dependéncia |, um cuidador para cada 20 idosos; dependéncia IlI, um cuidador para
cada 10 idosos; e dependéncia lll, um cuidador para cada seis idosos (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005). A ILPI analisada possui
diariamente nove cuidadores e um enfermeiro chefe, sendo que a média de
cuidadores na ala dependente (enfermaria) esteve de acordo com a
regulamentagao, porém em numero reduzido na ala independente (quarto). Ribeiro
et al. (2009) encontrou padrao superior, ao entrevistar uma amostra de 181
cuidadores das ILPIs em Belo Horizonte: média de um cuidador para 3,6 e 2,4
idosos nas institui¢cdes filantropicas e privadas, respectivamente.

Em concordancia com os dados de outros autores, as mulheres
idosas apresentaram maior frequéncia de tireoidopatia e os homens maior
frequéncia de tabagismo e etilismo (SILVA et al., 2008; TONIAL et al., 2007).

Foi observado um grande uso de medicamentos nessa populagao, e
70,8% utilizavam cinco ou mais medicamentos. Lucchett et al. (2010a) observaram
niveis inferiores (46,4%) de polifarmacia em populagéo de idosos institucionalizados.
E importante ressaltar que grande parte desses medicamentos foi representada
pelas drogas psicoativas, que sabidamente podem gerar disturbios funcionais e
guedas nesses pacientes (FERREIRA; YOSHITOME, 2010).
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O percentual de alteracdo do estado nutricional identificado no
presente estudo foi elevado: 75,3% dos idosos apresentaram desnutricado ou risco
nutricional com aplicagcdo da MAN-SF®. Machado e Coelho (2011) encontraram taxa
também elevada, porém ligeiramente menor: 63,9% dos 344 idosos estavam com
alteracdo do estado nutricional em instituicbes do Rio de Janeiro pela avaliacdo da

MAN em um estudo de delineamento transversal.

6.2 CARACTERIZACAO DOS CUIDADOS DE HIGIENE

A avaliagdo dos cuidados de higiene € uma importante etapa da
avaliacdo global desses individuos, considerando que as dermatomicoses
frequentemente sdo manifestadas em situacdes de higiene precaria ou maceragéo
cutanea (LAUBE, 2004).

A hidratagdo cutanea, apesar de usualmente ndo estar descrita
como fator associado a presenga de dermatomicose, contribui para a homeostase
da pele e sua fungdo de barreira contra as agressdes ambientais (BERGER;
STEINHOFF, 2011). A maior parte dos idosos referiu usar hidratante corporal
diariamente, fator que foi associado a menor prevaléncia de xerose cutanea,
ressaltando a importédncia desse cuidado na manutengdo da integridade da pele
senil.

A protecao contra maceragdo em areas intertriginosas com creme de
barreira, apesar de recomendada na literatura (LAUBE, 2004), foi pouco referida na
populacdo analisada. Independentemente de ter sido mais frequente entre aqueles
em uso de fralda geriatrica, preocupa o fato de que apenas 36,4% desses individuos
referiram uso do produto tépico, uma vez que o uso de fralda geriatrica por periodo
integral é situagao reconhecidamente associada a dermatomicose local (MARTIN;
ELEWSKI, 2002).

Em um estudo transversal realizado em 47 lares de idosos na
Alemanha, em que 3552 individuos foram avaliados, mais de 90% dos idosos
necessitavam de assisténcia para os cuidados com a pele. A lavagem corporal era
conduzida em 89,1% dos casos, em concordancia com os achados encontrados na
populacdo das enfermarias da atual pesquisa. Aplicagao de produtos tépicos foram
observados em percetagem elevada (91,7%), apesar de haver grande variagdo com

relacéo ao tipo de produto entre os individuos (KOTTNER et al., 2013).
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Praticas de higiene bucal desempenham importante papel na
prevencao das candidiases orais, inclusive na populagéo edentada ou parcialmente
edentada (NETO; DANESI; UNFER, 2005). Neste estudo, a higiene oral foi avaliada
em relagdo ao método e frequéncia da higiene oral, método de higiene interdental e
a utilizacao de proétese dentaria. Interessante notar que, diferente do perfil corporal, o
relato da higiene oral indicou mais precariedade na populagdo das enfermarias. A
importancia que usualmente se coloca com relagdo a boa higiene oral no
desenvolvimento do convivio social pode ser uma das explicagdes para a detecgao
de higiene bucal mais adequada nos individuos dos quartos, que apresentavam
maior grau de relacionamento interpessoal. A maioria dos idosos, em ambos os tipos
de habitag&o, referiu ndo realizar higiene interdental (87,6%), fator possivelmente
influenciado pela norma local de proibicao de palitos dentarios.

Conforme citado, a coleta dos dados de higiene foi realizada
mediante formulario aplicado ao idoso ou a seu cuidador. Desta forma, como nao
houve observacado das acgdes propriamente ditas, deve-se ponderar a possibilidade
de viés de resposta. Os idosos com dificuldade de comunicagcdo estavam alocados
em enfermarias e seus dados foram coletados por meio das referéncias dos
cuidadores, que podem ter sido influenciados pelo conhecimento dos padrdes de
higiene normatizados na instituicao.

Foi observada significativa diferenca em relacdo a assisténcia
prestada pelos cuidadores aos idosos, de acordo com o tipo de habitacdo. Os idosos
alocados nos quartos, como eram mais independentes, usualmente possuiam
autonomia para realizagdo dos seus habitos de higiene corporal e oral, e estavam
sob supervisdo de apenas um cuidador. Nas enfermarias, entretanto, a maior parte
dos individuos era parcial ou completamente dependente dos funcionarios para
realizagao das medidas de higiene. Deve-se destacar que a presencga de apenas um
cuidador para os 34 idosos dos quartos pode prejudicar, e até mesmo inviabilizar, a
supervisdo do autocuidado dessas pessoas consideradas independentes.

Devido a alteragbes anatbmicas e fisiolégicas no decorrer do
envelhecimento e devido ao aumento da vulnerabilidade dos idosos as agressodes
ambientais, existem necessidades especiais de cuidados da pele em pessoas
idosas. Os dados expostos reforcam a hipotese de que pessoas com multiplas
comorbidades e dependéncias usualmente requerem cuidados assistidos. Ademais,

indicam a necessidade de melhor compreensédo de como as medidas de higiene
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estdo sendo realizadas nas ILPls e se estdo adequadas para as necessidades

dessa populagao.

6.3 CARACTERIZACAO DAS DERMATOSES IDENTIFICADAS

As queixas dermatologicas sdo pouco avaliadas no contexto do
idoso institucionalizado. Neste estudo, elas foram perguntadas de forma aberta aos
idosos e aos cuidadores. Apesar da impossibilidade de coleta dessa informagcéo com
os idosos de dificil comunicagdo (21,3%), houve importante diferenca na
percentagem de resposta positiva, sendo as queixas referidas mais frequentemente
pelos idosos (27%) em comparagdo aos cuidadores (2,2%). Essa observagao
sugere um baixo limiar de percep¢ado dos incdbmodos causados por desordens
cutdneas na vida do idoso, o que reflete o pouco conhecimento da area
dermatolégica na saude coletiva da sociedade atual (OLIVEIRA; VELHO;
MONTEGUTI, 2010; POLAT et al., 2009; SANTOS JUNIOR et al.,, 2007) e
especificamente em populagdes em desvantagens. A desvalorizagdo das queixas
dermatolégicas preocupa ainda mais se considerarmos a populagdo néo
comunicativa, que exige maior atencdo dos seus cuidadores para a detecgao das
possiveis alteracdes cutaneas.

Observando o grupo de idosos com queixas dermatologicas
positivas, o prurido representou grande propor¢cdo das referéncias (58,3%), em
conformidade com outros achados da literatura (BERGER; STEINHOFF, 2011;
POLAT et al., 2009). Importante lembrar que quase um ter¢o dos idosos avaliados
nao dialogava com clareza e que outras formas de comunicagdo adicionadas a
percepcao dos sinais de xerose e escoriacdo cutanea podem auxiliar na
identificacdo das queixas nao explicitadas. Ponderando que a presenga de xerose
esteve associada ao maior relato de prurido, a manutencio da hidratacéo da pele e
a padronizacao do uso diario de hidratante corporal podem ser formas de prevenir o
sintoma, principalmente na populagao com dificuldades de expressao.

Também foi baixa a percentagem de idosos que se queixou quando
questionados especificamente em relacdo as dermatomicoses identificadas ao
exame fisico. Resultado semelhante foi descrito por Polat et al. (2009) em relagao as
dermatoses em geral, avaliadas em idosos (65 anos ou mais) nao institucionalizados

em uma clinica de dermatologia na Turquia durante um periodo de trés meses. O
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autor sugere que as alteragées nao sao notadas ou queixadas pelos idosos ou seus
cuidadores, possivelmente por serem consideradas normais da idade ou pelos
idosos apresentarem alta tolerabilidade a esse tipo de disturbio. Apesar de serem
estudos com populagdes e desfechos diferentes, ambos avigoram a concep¢ao de
negligéncia das desordens cutaneas.

As dermatoses nao fungicas foram frequentes e as mais
encontradas ao exame fisico foram a queratose seborreica (60,7%), melanose solar
(56,2%), xerose cutanea (50,6%) e nevo rubi (48,3%). Resultado muito semelhante
foi descrito por Dinato et al. (2008), apés exame dermatoldgico de 75 idosos,
realizados por trés especialistas e um geriatra durante o més de outubro em uma
ILPI em Santos - SP. As dermatoses ndo fungicas mais observadas foram:
melanose solar (53,3%), queratose seborreica (46,6%) e nevo rubi (33,3%). Ambos
os achados expressam as consequéncias da pele envelhecida e exposta a fatores
ambientais por longos periodos, que predispdem o surgimento de inumeras
dermatoses nos individuos de maior idade. A xerose cutanea, presente em metade
dos individuos no atual estudo, teve prevaléncia bem inferior (14,6%) na populagéo
de Santos (Dinato et al. 2008).

As alteracbes ungueais mais visualizadas ao exame fisico foram a
hiperceratose ungueal (59,6%) e a estriagcdo laminar (56,2%), que podem
corresponder as alteragdes ungueais associadas ao envelhecimento normal (CUCE;
GOMES, 2006). Deve-se observar, entretanto, que aproximadamente 50% dos
idosos com alteragbes ungueais possuem onicomicose. As apresentacgdes clinicas
mais comuns evidenciam-se por unhas amareladas, hiperceratose ungueal e
onicolise, porém a presenga de unhas distréficas isoladamente ndo é sensivel ou
especifica para o diagndstico de onicomicose (LOO, 2004).

Apesar de relatado por alguns autores (PEREIRA, 2010; TANURE;
MURAI, 2006), nenhum idoso se queixou de incapacidade de deambulagao
adequada por conta das alteragbes ungueais, porém dois (8,3%) referiram dor na
unha ou dedo. Ressalta-se que as dificuldades de deambulacido sdo muito
frequentes nessa populagdo, porém pouco associadas, pelos pacientes, as lesdes
dermatologicas.

O risco aumentado dos idosos de adquirirem infecgdo fungica é
diversamente citado na literatura (LAUBE, 2004; LOO, 2004; MARTIN; ELEWSKI,

2002). Porém, especificamente em relacdo aos idosos institucionalizados, as
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dermatomicoses sdo raramente analisadas. A elevada prevaléncia (67,4%) dessas
infeccdes clinicamente identificadas na populagao estudada reforga o risco desses
idosos a adquirirem tais doencgas. Deve-se levar em consideracéo, entretanto, que
0s achados podem estar super ou subdimensionados, visto que o diagnéstico foi
realizado sem a confirmacdo de exames laboratoriais. Outro aspecto a ser
reconhecido é a sazonalidade, pois a coleta de dados foi realizada nos meses de
janeiro e fevereiro na regido sul do pais, em que a estagao (verdo) e o clima local
(subtropical umido) podem ter influenciado na maior prevaléncia das infecgdes
fungicas, uma vez que as condi¢bes quentes e Umidas sdo ideais para o
crescimento do fungo causador da infecgao (CHARLES, 2009).

Ao analisar as infecgbes em conjunto, a deteccdo de maior
prevaléncia no sexo masculino e a associacdo de duas ou mais dermatomicoses no
mesmo individuo sdo dados corroborantes com a literatura (LOO, 2004; PEREA et
al., 2000).

Considerando as infecgbes agrupadas pela topografia corporal, a
infeccdo no pé foi a mais prevalente (48,3%) e esteve associada a maior frequéncia
de micose inguinal ou perianal. Com relagao aos tipos de micose no pé, houve maior
frequéncia de tinea pedis do tipo mocassim na populacdo com infeccao interdigital, e
ambas as infecgbes foram mais comuns no sexo masculino. Todos esses achados
sdo correspondentes com aspectos epidemiolégicos descritos na literatura (LOO,
2004; PEREA et al., 2000). E interessante observar que 40 a 50% da populacio
acima de 60 anos possui micose nos pés segundo estimativas de outros autores
(BRISTOW; MAK, 2009; MARTIN; ELEWSKI, 2002). Apesar disso, Dinato et. al.
(2008) encontraram tinea pedis, por meio do exame fisico, em apenas seis idosos
(8%), mas nao descreveram os critérios diagnosticos utilizados.

Com relagdao as infecgdes interdigitais, a infecgcdo bacteriana é
considerada principalmente quando ha baixa resposta ao tratamento antifungico ou
presenca de maceragdo severa, fissuras ou celulite associada (BRISTOW; MAK,
2009). Em um estudo realizado entre 2004 e 2009 em um ambulatério de
dermatologia, pacientes com intertrigo nos pés com baixa resposta ao tratamento
foram avaliados quanto a presenca de infeccdo bacteriana, totalizando apenas 17
casos em cinco anos, tendo 12 destes individuos tinea pedis associada (LIN et al.,
2011). Assim, no presente estudo, apesar da possibilidade de infecgdo bacteriana

nos casos considerados infec¢ao fungica interdigital, ela geralmente é associada de
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forma secundaria e provavelmente tem pouca repercussdo na casuistica
encontrada. A respeito das infecgdes interdigitais do tipo macerada, a auséncia de
exames complementares também prejudicou o diagndstico diferencial com a
maceracao nao infecciosa por oclusao anatbmica, apesar de sua presenca estar
associada com maior risco para desenvolvimento de infecgao.

Dentre as medidas de higiene, a secagem interdigital esteve
associada a menor prevaléncia de infecgao local, fato que comprova a efetividade de
uma medida simples para a prevencdo de uma doenga extremamente comum. Nao
foram identificados outros estudos que avaliassem a interferéncia de tal medida na
frequéncia de infecgdo, porém varios autores recomendam a secagem dos pés
como uma das formas de prevengéo contra essa patologia (BRISTOW; MAK, 2009;
LIN et al., 2011; TANURE; MURAE, 2006).

A infeccdo ungueal frequentemente esta associada a infecgao
interdigital ou plantar, fator que aumenta a possibilidade clinica de onicomicose nos
casos de alteragdes ungueais caracteristicas associadas a presenga de micose nos
pés (BRISTOW; MAK, 2009). Dessa forma, ao analisar a prevaléncia de
hiperceratose ungueal e onicdlise e a associagdo anteriormente citada entre
hiperceratose ungueal e infeccdo nos pés, pode-se insinuar que consideravel
parcela da populacdo com essas alteragbes ungueais possivelmente tenha
apresentado onicomicose.

A presenca de diabetes melito ndo esteve associada a infecgao na
regiao dos peés no atual estudo, apesar de usualmente estar correlacionada a maior
risco de tinea pedis e onicomicose, segundo revisdo literaria de outros autores
(LOO, 2004; MARTIN; ELEWSKI, 2002). Este resultado pode ser parcialmente
explicado, pois a maioria da populagdo diabética (63,6%) estava alocada nas
enfermarias, cujos cuidados de higiene eram realizados de forma assistida e cuja
prevaléncia de micose nos pés foi menor.

Com relagdo a micose da regido inguinal e perianal, € importante
destacar que o uso de creme contendo nistatina é bastante difundido popularmente
e que esse produto estava disponivel em grande quantidade na farmacia da ILPI
estudada. Considerando que o uso de medicagao topica contra assadura foi mais
relatado naqueles individuos habitantes nas enfermarias e em uso de fraldas, este

fato pode ter influenciado na menor prevaléncia de micose na regido inguinal nessas



81

populagdes, uma vez que o uso de creme contendo nistatina deixa de ser apenas
preventivo e passa a ter cofuncao terapéutica.

A regido oral foi a unica topografia com maior prevaléncia de micose
na populagéo habitante nas enfermarias, que se justifica pelo padréo de higiene oral
mais precario em relacdo aos quartos, apesar de ambos os achados néo
apresentarem significancia estatistica. Em concordancia com Silva et al. (2008), a
candidiase nessa regido foi mais prevalente entre os usuarios de proétese oral,
porém também n&o significativa estatisticamente no atual estudo.

Quando as dermatomicoses foram analisadas em conjunto com os
possiveis fatores de associacao, optou-se por excluir a dermatite seborreica que, por
ser uma dermatose muito comum e relacionada a fungos comensais, poderia causar
viés de confundimento na analise dos dados.

A populagdo dos quartos teve maior prevaléncia de infeccao, fato
também observado especificamente em relacdo a micose localizada nos pés e na
regido inguinal ou perianal. Este resultado sugere que, apesar da populagao
habitante em enfermaria possuir maior grau de comorbidade, de risco nutricional e
dependéncia funcional, o cuidado intensivo prestado pelos funcionarios € mais
efetivo na prevencao destas patologias. Além disso, pode sugerir uma falha na
qualidade do autocuidado referido pelos idosos habitantes nos quartos
(considerados independentes).

Paradoxalmente ao que se esperava dos resultados, a presenca de
sequelas ortopédicas esteve associada a menor frequéncia de infeccdo. Deve-se
considerar, porém, que a maior parte dos individuos com tais sequelas estava
alocada em enfermarias, cuja prevaléncia de micose foi menor.

Outros fatores comumente associados a maior risco de infecgao
fungica ndo apresentaram diferenga estatisticamente significativa no atual estudo.
As hipoteses para essa discordancia seriam o numero restrito de sujeitos avaliados,
a efetividade dos cuidados de higiene ou a possibilidade de maior atengao, detecgéo
e tratamento oportuno das dermatomicoses nos individuos de maior comorbidade.

Os resultados encontrados sugerem a proposicdo de algumas
medidas de saude individual e coletiva (Quadros 1 e 2), visando a prevencgao,
deteccdo precoce e tratamento oportuno das dermatoses, em especial das
dermatomicoses, fundamentais para o provimento de dignidade, autonomia e

qualidade de vida aos idosos institucionalizados.



Quadro 1 — Medidas individuais sugeridas para o idoso.

- tomar banho uma vez ao dia;

- utilizar sabonete neutro e evitar seu uso em excesso;

- evitar uso de buchas;

- secar todas as dobras da pele apds o banho ou transpiracdo excessiva;

- utilizar creme preventivo contra assadura em regides predisponentes, como
regido de virilha, dobra da barriga e dobra das mamas;

- utilizar hidratante corporal principalmente apés o banho;

- manter os pés e dedos secos;

- evitar andar descalco;

- evitar uso de sapatos fechados por longos periodos, com as devidas
precaucdes em relagao a traumas nos pés;

- manter as unhas curtas e apara-las de forma reta, evitando aprofundar o
corte na area colada e nos cantos das unhas;

- realizar o autoexame rotineiro da pele, especialmente dos pés e area de
dobras;

- comunicar ao seu cuidador qualquer sintoma ou alteragéo na pele;

- realizar higiene oral (mucosa, lingua, dentes e/ou préteses dentarias) apés
as principais refeicdes e antes de dormir, utilizando creme dental e escova

macia ou gaze.

Fonte: o préprio autor.
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Quadro 2 — Orientagbes para os profissionais de saude das Instituicbes de
Longa Permanéncia para ldosos.

- realizar nos pacientes dependentes as mesmas medidas de higiene como
disposto no quadro 1;

- supervisionar, orientar e monitorar de forma periddica as praticas de
autocuidados dos idosos independentes;

- verificar regularmente a pele de todos os idosos, com énfase na regiao
dos pés e de dobras, para identificar os primeiros sinais de infecgao,
fundamental para que o tratamento tépico possa ser proposto em um
estagio inicial;

- valorizar a higiene oral como elemento determinante de qualidade de vida
em idosos institucionalizados, com a criagao de protocolos de rotinas;

- conscientizar-se de que as alteragdes dermatologicas ndo sao apenas um
problema estético, que podem exercer efeitos prejudiciais a saude do idoso;
- realizar busca ativa de queixas dermatolégicas faciimente trataveis e
preveniveis;

- realizar acdes educativas para prevencao de dermatomicoses.

Fonte: o proprio autor.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa identificou elevada prevaléncia de dermatomicoses,
cuja principal regido de acometimento foi os pés. A maior frequéncia de infecgao foi
encontrada em homens e em grupo de idosos cujos cuidados de higiene eram
realizados de forma auténoma.

Assim, sugere-se que a educagdo e a supervisdo do autocuidado
sao fundamentais para o aperfeicoamento e a qualidade das a¢des individuais dos
idosos independentes. Da mesma forma, o cuidado assistido deve ser realizado de
acordo com as necessidades especiais da pele senil.

Outras dermatoses foram muito frequentes e as mais comuns foram
a queratose seborreica, melanose solar e xerose cutanea. Houve baixo percentual
de queixas dermatoldgicas referidas pelos idosos, inclusive em relagdo a presenca
de micose, sendo ainda menos frequentes as queixas referidas pelos cuidadores. O
prurido foi o incébmodo mais relatado entre os individuos comunicativos.

Este trabalho direcionou a atencdo para um problema comumente
negligenciado, porém passivel de prevengdao. A dermatologia precisa ser
reconhecida como parte integrante da saude publica e os dados agregados de
casuisticas subsequentes ajudardo a subsidiar demais medidas individuais e

coletivas para as populacdes institucionalizadas.
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APENDICE A

Formulario de Coleta de Dados

Data da coleta: / /2013 ( )12digitacdo ( )22 digitacdo
1. Informago6es do individuo (coletar dados pelo registro da instituicdo)

NOME

DN / / IDADE anos SEXO( JF( )M ID

2. Habitos e cuidados de higiene (perguntar ao individuo ou cuidador)

2.1 HIDRA Vocé usa algum hidratante (creme) todos os dias?
1( ) Ap6s o banho 2( ) Uso nao relacionado com o banho 3( ) N&ousa

2.2 ASSAD Vocé usa algum creme ou pomada para evitar assaduras?
1( )Sim 2( )Nao

2.3 DESO Vocé usa algum desodorante?

1( ) Sim, para os pés e axilas 3( ) Sim, somente para os pés

2(_ ) Sim, somente para axilas 4( ) Néo

2.4 SABO Qual tipo de sabonete vocé usa?

1( ) Neutro e sem cheiro ou especifico para pele seca e sensivel 3( ) Sabonete anti-
séptico

2(_ ) Sabonete comum com cheiro 4( ) Outro

2.5 QUEMBANHO Quem realiza o banho?

1(_) Individuo sozinho 2(_ ) cuidador ou o individuo com ajuda do cuidador

2.6 SECA Vocé seca as dobras da pele apos o banho? (assinalar as partes do corpo que seca)
1( ) Entre os dedos 4( ) Nas axilas

2( ) Na virilha 5( ) Embaixo das mamas (se sexo feminino)

3( ) No bumbum 6( ) Embaixo da dobra da barriga (se tiver a dobra)

2.7 NBANHO Quantos banhos vocé toma por dia?

1( ) Mais de um por dia 3( ) Menos de um por dia

2( ) Um por dia

2.8 BUCHA Vocé usa bucha durante o banho?
1( ) Sim, em todo o corpo 3( ) Nao
2(_ ) Sim, apenas em alguns locais do corpo. Cite:

2.9 LBANHO Onde é realizado o banho?
1( ) No leito 2(_ ) No banheiro, com cadeira de banho 3(_) No banheiro, em pé

2.10 XICO Em qual local vocé faz "xixi e cocé" ? (admite mais de uma alternativa)
1( ) Vaso sanitario

2( ) Cuba

3( ) Fralda geriatrica, apenas no periodo noturno

4( ) Fralda geriatrica, nos periodos diurno e noturno

5( ) Outros. Cite:

2.11 QUEMHIGI Quem realiza a higiene oral?
1( ) Individuo sozinho 2( ) cuidador ou o individuo com ajuda do cuidador

2.12 METHIGI Como vocé (ou seu cuidador) limpa os dentes ou dentro da boca?
1( )escovagdo 2( )bochecho 3( )dedoougaze 4( )outros. Cite:

2.13 FREQHIGI Quantas vezes ao dia vocé (ou seu cuidador) limpa os dentes ou dentro da boca?

1( )Uma vez 2( ) Duas vezes 3( ) Trés ou mais vezes 4 )
Nenhuma

2.14 ENTREHIGI Vocé faz limpeza entre os dentes?

1( ) Sim, com palito de dente  2( ) Sim, com fio dental 3( ) Nao 4( )Nao se
aplica

2.15 PROT Vocé usa dentadura?

1( ) Sim, apenas durante o dia 3( ) Nao

2(_ ) Sim, durante o dia e a noite

2.16 TAB Vocé fuma atualmente? Se sim, quantos cigarros ao dia?
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1( ) Fumante ativo com pequeno consumo (até 10 cigarros/dia)
2( ) Fumante ativo com moderado consumo (10-20 cigarros/dia)
3( ) Fumante ativo grande fumante (> 20 cigarros/dia)

4( ) Nao fumante

3.0 Condicdes de habitacdo (perguntar ao cuidador)

3.1 TEMPO Desde quando o individuo esta nesta instituigéo (asilo)?

3.2 TIPOHAB Qual tipo de habitagdo do individuo?
1( ) Enfermaria 2(_ ) Quarto

3.3 COHAB Quantas pessoas coabitam no mesmo ambiente?
1( )Uma 3( ) Trés 5( ) Cinco ou mais
2( ) Duas 4( ) Quatro 6( ) nenhuma

4.0 Comorbidades (perguntar ao cuidador e analisar prontuario)

4.1 MOB Qual o padrao de mobilidade do individuo?

1( ) Marcha independente 4( ) Restrito a cadeira de rodas

2( ) Marcha com auxilio de cuidadores 5( ) Acamado

3( ) Marcha com auxilio de andador/muletas

4.2 COMORB Quais as comorbidades? 7( ) Outros t. psiquiatricos

1( ) Diabetes Mellitus 8( ) D. Parkinson

2( ) Transplantado 9( ) Sequela ortopédica (com disfungao
3( ) Cancer (exceto de pele) significativa)

4( ) Doenca da tireoide 10( ) Doenga vascular MMII

5( ) Deméncia 11( ) Etilismo

6( ) Depresséao 12( ) Outros

4.3 QTDMED Quantidade de medicamentos em uso:

4.4 QTDDROGA Quantidade de drogas em uso:

4.5 DESCMED Descreva os medicamentos em uso

Nome do medicamento Principio(s) ativo(s) Dosagem Posologia/dia

5. MAN-SF: Estado nutricional

Escore Total

() 12-14: estado nutricional normal
() 8-11: risco nutricional.

() 0-7: desnutrido.

Aplicagdo do MAN-SF®

A- Perguntar ao individuo ou cuidador:

“Nos ultimos trés meses, vocé comeu menos do que o normal devido a falta de apetite ou a
dificuldade para engolir ou mastigar?”

Se a resposta for afirmativa, pergunte: “vocé comeu muito menos do que antes ou sé um pouco
menos?”
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0 = diminuic&o severa da ingestao
1 = diminuigdo moderada da ingestéo
2 = sem diminuic&o da ingestao

B- Perguntar ao individuo ou cuidador:

“Vocé perdeu peso sem querer nos ultimos 3 meses?”

Se a resposta for afirmativa, pergunte: “Quanto peso vocé acha que perdeu? Mais ou menos do que 3
kg?”

0 = superior a trés quilos

1 = n&o sabe informar

2 = entre um e trés quilos

3 = sem perda de peso

C- Perguntar ao individuo ou cuidador:

“Vocé consegue sair da cama / cadeira atualmente?”

0 = restrito ao leito ou cadeira de rodas

1 = deambula mas né&o é capaz de sair do asilo

2 = normal (ou que é capaz de sair do asilo com ajuda)

D- Perguntar ao individuo ou cuidador:

Passou por algum estresse (p. ex. perda de algum ente querido, mudou-se para o asilo) ou ficou
doente nos ultimos trés meses?

0 =sim 2=néo

E- Problemas neuro-psicolégicos (fonte de dados pela avaliagdo médica, prontuario ou cuidador)
0 = deméncia ou depressao graves

1 = deméncia leve

2 = sem problemas psicolégicos

F- Peso: kg. Altura m.

(fonte de dados pelo prontuario ou referido pelo paciente ou cuidador)

0 = IMC menor do que 19 2 = IMC 21 até menos do que 23
1 = IMC 19 até menos do que 21 3 = IMC 23 ou maior

Se nao houver a informagao de peso e altura, medir circunferéncia da panturrilha:
cm

0 = Circunferéncia da panturrilha < 31 cm

3 = Circunferéncia da panturrilha = ou > 31 cm

6. Dermatoses

6.1 QXESPPCTE Tem alguma coisa que incomoda na sua pele? (perguntar ao individuo)

1( ) Sim. Cite: 2( )Ndo 3( ) Nao se aplica
6.2 QXCUID O individuo sente algum incbmodo em sua pele? (perguntar ao cuidador)

1( ) Sim. Cite: 2( ) Nao

6.3 DESCDERM Assinalar se presente: ( ) MM ( )leucodermia gutata
( ) melanose solar ( ) xerose cutanea ( ) poiquilodermia

( ) queratose seborreica ( ) eczema asteatdsico ( ) escara/ulcera de

( ) queratose actinica () purpura senil pressao

( ) hiperplasia sebacia ( ) dermatite de fralda ( ) purpura de estase
( ) alopecia ( ) hiperceratose plantar ( ) eczema de estase
()CEC ( ) nevo melanocitico () tlcera vascular
()cCBC () nevo rubi ( ) Outros. Cite:

6.4 UNHA Assinalar se presente: ( ) hiperceratose ( ) unhaencravada

( ) descamacdo laminar (onicosquizia) subungueal ( ) unhaem telha

( )estriacOes laminares (traquioniquia) ( ) onicdlise ( ) onicogrifose

( ) hiperceratose ungueal ( ) hematoma subungueal ( ) outros

6.5 MICOSE Assinalar as dermatomicoses encontradas e avaliar queixa local direcionada para cada
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lesdo:

Dermatomicose

Sim

Dor

Prurido

N.I.

N. A

Dermatite seborreica

Pitiriase versicolor

Tinea capitis seborreica

Tinea capitis tonsurante

Tinea capitis pustulosa

Tinea faciei

Tinea corporis

Tinea cruris

Tinea pedis mocassim

Tinea pedis vesicobolhosa

Infeccdo Interdigital simples

Infecgdo Interdigital macerada

Infeccdo Interdigital ulcerada

Tinea mannum difusa

Tinea mannum anular

Reac¢do dermatofitide

Candidiase oral peseudomembranosa

Candidiase oral atrdéfica aguda

Candidiase oral atrdéfica cronica

Queilite angular

Balanite pustulosa

Balanite eritemato-edematosa

Candidiase vulvo-vaginal

Candidiase cutanea axilar

Candidiase cutanea inframamaria

Candidiase cutanea abdominal

Candidiase cutanea dorsal

Candidiase cutanea inguino-crural

Candidiase cutanea perianal e glutea
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APENDICE B
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

*DERMATOMICOSES EM IDOSOS DE UMA INSTITUICAO DE LONGA
PERMANENCIA EM LONDRINA, PARANA”"

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa “DERMATOMICOSES
EM IDOSOS DE UMA INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA EM LONDRINA,
PARANA”. O objetivo da pesquisa & avaliar os sinais e sintomas, a prevaléncia e os
fatores associados das micoses de pele neste grupo populacional. A sua
participacdo € muito importante e ela se daria da seguinte forma: perguntas sobre
suas doencgas, seus sintomas e seus habitos de vida; e exame fisico realizado em
toda a pele e regides intimas, sem qualquer procedimento agressivo, em local
adequado e por profissional médico qualificado. Gostariamos de esclarecer que sua
participacdo € totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou
mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer 6nus ou
prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informagbes serdo utilizadas
somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Os beneficios esperados sao possibilitar, através dos resultados da pesquisa,
planos de agao para aprimorar a saude e qualidade de vida desta populacéo.

Informamos que o(a) senhor(a) ndo pagara nem sera remunerado por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da
pesquisa serao ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua
participacado na pesquisa.

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos
contactar (Marcia Cristina Moreira Menoncin; endereco: Av. Robert Koch, 60; email:
marciacristinamoreira@yahoo.com.br) ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida
Robert Kock, n® 60, ou no telefone 33712490. Este termo devera ser preenchido em
duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada,

entregue a vocé.
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Londrina, de de 2012.

Pesquisador Responsavel
Marcia Cristina Moreira Menoncin
RG: 7376719-9

tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo

em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):
Data:
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ANEXO A
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

@Uﬁuﬁﬁlﬂ[
Espaclualde Londi

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMAMNDS

Universidade Estadual de Londrina

Ragistra COMEP 231
Parecer CEPIUEL: | 2002012 ]
CAAE: 0891 B3092.3.0000,6231
Processo; 3001302012
Peaquisadonial: Marcia Cristing Morera Menancin
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Prezado{a) Senharfal:

Complamentares, avaiou o projets:

PERMANEMCIA EM LONDRINA, PARANA.~

O “Comité de Etica em Pesquisa Enwoliende Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina™ (Ragisire COMEP 5231) — de asorde com as
grientaches da Resolugio 18695 do Consalho Neconal de SeddeMS e Rescugbes

“DERMATOMICOSES EM IDDSDS DE UMA INSTITUIGAD DE LONGA

Siluagio da Projeta; Aprovado

de Saude®s e Resclugles Complementares.

Informamas que desard ser comunicada, par ascrilo, qualquer madficacio que ooarra
no desermeohiments da pesguisa, beam como devers ser encaminhado ao CEFAUEL
relatdric final da pesguisa, confarme prevé a Resolucio 196486 do Corselba Maconal

Londring, 27 de novembro de 2012
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Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
oo nadera 9o Combl $e Etca am Pasgube Ennhaste Sams Sumases
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