
0 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE  

ESCOLA DE ENFERMAGEM AURORA DE AFONSO COSTA  

PROGRAMA ACADÊMICO EM CIÊNCIAS DO CUIDADO EM SAÚDE  

 

 

 

 

 

 

VALIDAÇÃO DA ESCALA DE AVALIAÇÃO DO USO DE FRALDAS E 

ABSORVENTES EM IDOSOS NA ATENÇÃO PRIM ÁRIA  

 

 

 

 

 

 

GRAZIELE RIBEIRO BITENCOURT 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Niterói/RJ 

2019 

 



1 

 

GRAZIELE RIBEIRO BITENCOURT 

 

 

 

 

 

 

 

VALIDAÇÃO DA ESCALA DE AVALIAÇÃO DO USO DE FRALDAS E 

ABSORVENTES EM IDOSOS NA ATENÇÃO PRIM ÁRIA  

 

 

 

 

 

Defesa final de tese apresentada ao Programa 

Acadêmico em Ciência do Cuidado em Saúde 

da Escola de Enfermagem Aurora de Afonso 

Costa, Da Universidade Federal Fluminense, 

como requisitos necessários à obtenção do 

título de Doutor. 

 

Linha de Pesquisa: Cuidados Clínicos 

 

 

 

 

Orientadora:  

Profa. Dra. Rosimere Ferreira Santana 

  

 

 

 

 

 

Niterói/RJ 

2019 

 



2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha catalográfica automática - SDC/BENF 
Gerada com informações fornecidas pelo autor 

Bibliotecária responsável: Suelen de Mendonça Soares Cóquero - CRB7/6163 

B624v  Bitencourt, Graziele Ribeiro  
Validação da escala de avaliação do uso de fraldas e 

absorventes em idosos na atenção primária / Graziele 

Ribeiro Bitencourt ; Rosimere Ferreira Santana, orientador. 

Niterói, 2019.  

164 f. : il.  

 
Tese (doutorado) - Universidade Federal Fluminense, Niterói, 

2019.  

DOI: http://dx.doi.org/10.22409/PACCS.2019.d.11117527700  

 
1. Fraldas para adultos. 2. Enfermagem. 3. Estudos de 

validação. 4. Incontinência. 5. Produção intelectual. I. 

Ferreira Santana, Rosimere, orientador. II. Universidade 

Federal Fluminense. Escola de Enfermagem Aurora de Afonso 

Costa. III. Título.  

CDD -  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

GRAZIELE RIBEIRO BITENCOURT 

 

VALIDAÇÃO DA ESCALA DE AVALIAÇ ÃO DO USO DE FRALDAS E 

ABSORVENTES EM IDOSOS NA ATENÇÃO PRIM ÁRIA  

 

Defesa final de tese apresentada ao Programa 

Acadêmico em Ciência do Cuidado em Saúde 

da Escola de Enfermagem Aurora de Afonso 

Costa, Da Universidade Federal Fluminense, 

como requisitos necessários à obtenção do 

título de Doutor. 

 

Linha de Pesquisa: Cuidados Clínicos 

 

Aprovada em: _____/_____/2019 

 

BANCA EXAMINADORA  

 

______________________________________________________________________ 

Presidente: Profa Dra. Rosimere Ferreira Santaana 

Universidade Federal Fluminense 

______________________________________________________________________ 

1º examinador Prof.(a) Dr.(a) Célia Pereira Caldas 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

______________________________________________________________________ 

2º Examinador Prof.(a) Dr.(a) Beatriz Guitton Renaud Baptista de Oliveira  

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

______________________________________________________________________ 

3º Examinador Prof.(a) Dr.(a) Adriana Bispo Alvarez 

Universidade do Rio de Janeiro 

______________________________________________________________________ 

4º Examinador Prof.(a) Dr.(a) Ana Karine Ramos Brum 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

______________________________________________________________________ 

Suplente Prof.(a) Dr.(a) Maria Célia de Freitas 

Universidade do Estado do Ceará 

______________________________________________________________________ 

Suplente Prof.(a) Dr.(a) Ana Carla Dantas Cavalvante 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

 

Niterói/RJ 

2019 

 

 

 



4 

AGRADECIME NTO 

A Deus, 

 que colocou no caminho esse desafio, mas também inseriu cada pessoa que tanto 

auxiliou no processo.  

 

Aos meus familiares,  

Sueli (mãe), Darci (pai), Wendel (irmão), Jamile (cunhada) e Victorinha (sobrinha 

linda) que tanto compreenderam os momentos de ausência e fizeram esse período mais 

leve. 

 

Aos meus primos-irmãos e amigos,  

pelas palavras de conforto e sabedoria nos momentos bons e ruins. 

 

Aos laços de afeto construídas ao longo do Doutorado,  

tanto no corpo docente quanto discente. 

 

Ao grupo de pesquisa GESAE-UFF 

 que assistiu diversas vezes a mesma apresentação e contribuiu em todas elas desde a 

formulação do projeto até seu término. 

 

A todos os meus parceiros profissionais da UISMAV (Paquetá) 

 que transcenderam o trabalho e se tornaram verdadeiros amigos, em especial, Diego 

Willer, Luiza Gonçalves, José Carlos, Patrícia Fiuza e Christiana Aguiar; 

 

Aos meus colegas professores da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Campus 

Macaé), pelo exemplo nessa tão desafiante caminhada. 

 

Ao Hospital HUGG,  

que também tanto contribui na minha construção profissional. 

 

A cada profissional das unidades  

que tão bem me acolheu mesmo com as atribuições do dia a dia. 

 

Aos membros da banca, 

 Prof. Drs: Célia Caldas, Beatriz Guitton, Ana Karine Brum, Ana Carla Cacalcante, 

Adriana Alvarez pela disponibilidade e doação do conhecimento para a melhor 

compreensão e desenvolvimento do estudo. 

 

Aos estatísticos Keila Mara e Abel da Silva  

por darem vida aos números. 

 

À Profa Dra Rosimere Santana 

 pela orientação e paciente que tanto contribui no meu caminho acadêmico há mais de 

15 anos. 

 

Aos pacientes, 

que dão sentido a esse estudo. 

 

ñSeja grato pelo que tem enquanto batalha pelo que querò. Muito obrigada a todos.  

 



5 

RESUMO 

A indicação da fralda como prática de cuidado exige da enfermagem uma tomada de 

decisão segura, visando redução de riscos ao paciente. A escala de avaliação de uso de 

fraldas e absorventes (Escala AUFA) é uma estratégia para embasar essa tomada de 

decisão. A partir disso, o presente estudo apresenta como objetivos: geral validar a 

Escala de avaliação de uso de fraldas e absorventes/AUFA em idosos na atenção 

primária; e específicos: analisar o conteúdo da escala de avaliação do uso de fraldas e 

absorventes com auxílio da avaliação de juízes; avaliar a sensibilidade e especificidade, 

além da confiabilidade pela estabilidade, equivalência e homogeneidade da escala de 

avaliação de uso de fraldas e absorventes; e correlacionar a escala de avaliação do uso 

de fraldas e absorventes com a identificação do risco de dermatite associada a 

incontinência e com a indicação do uso de fraldas geriátricas. Para tanto, tem-se como 

método, um estudo metodológico composto por 3 fases: 1) validação de conteúdo com 

23 juízes enfermeiros da área gerontológica e/ou dermatológica e análise pelos índice e 

coeficiente de validação de conteúdo(CVC), índice de validação de conteúdo (IVC), 

além da análise de concordância pelo Alfa de Cronbach e percentual de respostas 

concordo completamente; 2) validação de critério com a correlação com as escalas 

mini-exame do estado mental, Índice Katz, International Consulation Incontinence 

Short Form (ICIQ-SF)e escala perineal de Nix. Além disso, para testar a equivalência da 

escala, com 2 enfermeiros aplicaram a em 41 pacientes; 3) validação de constructo com 

aplicação da escala em 192 idosos e análise fatorial. Como resultados, na fase 1, as 

variáveis preferências do paciente/cuidador, número de trocas, integridade da pele, 

envelhecimento da pele, capacidade cognitiva, capacidade motora e incontinência foram 

validadas e sustentaram o instrumento aplicado nas fases 2 e 3, com alto índice de 

validação de conteúdo global (97,8%) e alfa de Cronbach (0,85). Na fase 2, foi 

identificada correlação com a International Consulation Incontinence Short Form (0.88) 

e Escala Perineal de Nix (0,71). A análise da equivalência avaliou que não há diferença 

significativa entre os escores AUFA dos dois avaliadores.  Há associação da escala 

AUFA com o risco de dermatite associada a incontinência com escores iguais ou 

maiores a 17 pontos. Além disso, há associação com a indicação do uso de fraldas: 

escores inferiores a 11 não são indicados o uso de produtos absorventes; iguais ou 

acima de 11 e inferiores a 14 sugerem absorventes, enquanto maiores ou iguais a 14 o 

uso de fraldas. Na fase 3, a análise fatorial demonstrou cargas fatoriais bem 

representativas, exceto no número de trocas e capacidade cognitiva. Entretanto, esta 

última foi mantida considerando a relevância clínica. As demais variáveis estão no nível 

ótimo, um valor acima de 0,70, com mínimo de 50% da variância total da variável está 

sendo explicado pelo fator à que pertence. Portanto, foi possível analisar o conteúdo, 

critérios e constructo da escala, bem como correlação, principalmente, com a escala 

(ICIQ-SF) e Escala Perineal de Nix com o risco de dermatite associada a incontinência e 

a indicação do uso de fraldas geriátricas da Escala AUFA. 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Idoso; Fraldas para adultos; Avaliação em enfermagem; Estudos de 

Validação 
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ABSTRACT 

Diaper use indication as a care practice requires the nursing to make a safe decision, to 

reduce risks to the patient. Evaluation Scale of diapers and pads is a strategy to support 

this decision making. From this, the present study aims to: validate the Evaluation Scale 

of diapers and absorbents / AUFA in the older adults in primary care; analyze the 

content of the evaluation scale of the use of diapers and absorbents with the aid of 

judges' evaluation; to evaluate the sensitivity and specificity, besides the reliability for 

the stability, equivalence and homogeneity of the evaluation scale of use of diapers and 

absorbents; and to correlate the evaluation scale of the use of diapers and absorbents 

with the identification of the risk of incontinence associated dermatitis and with the 

indication of the use of geriatric diapers. To do so, we have as method, a 

methodological study composed of 3 phases: 1) validation of content with 23 nursing 

judges from the gerontological and / or dermatological area and analysis by content 

index validation coefficient (CVC), validation index of content (IVC), in addition to 

concordance analysis by Cronbach's Alpha and percentage of responses I agree 

completely; 2) criteria validation with correlation with the mini-examination of mental 

state, Katz Index, International Consulation Incontinence Short Form (ICIQ-SF) and 

Nix perineal scale. In addition, to test the equivalence of the scale, with 2 nurses applied 

to in 41 patients; 3) construct validation with scale application in 192 elderly and 

factorial analysis. As results, in phase 1, patient preference / caregiver variables, number 

of changes, skin integrity, skin aging, cognitive ability, motor capacity and incontinence 

were validated and supported the instrument applied in phases 2 and 3, with high index 

validation of global content (97.8%) and Cronbach's alpha (0.85). In phase 2, a 

correlation was identified with the International Consulation Incontinence Short Form 

(0.88) and Nix Perineal Scale (0.71). The equivalence analysis evaluated that there is no 

significant difference between the AUFA scores of the two evaluators. There is an 

association between the AUFA scale and the risk of incontinence-associated dermatitis 

with scores equal to or greater than 17 points. In addition, there is an association with 

the indication of the use of diapers: scores below 11 do not indicate the use of absorbent 

products; equal to or above 11 and below 14 suggest absorbents, while greater than or 

equal to 14 use of diapers. In phase 3, the factorial analysis showed very representative 

factor loads, except for the number of exchanges and cognitive capacity. However, the 

latter was maintained considering the clinical relevance. The other variables are at the 

optimal level, a value above 0.70, with a minimum of 50% of the total variance of the 

variable being explained by the factor to which it belongs. Therefore, it was possible to 

analyze the content, criteria and construct of the scale, as well as correlation, mainly 

with the scale (ICIQ-SF) and Nix Perineal Scale with the risk of incontinence associated 

dermatitis and the indication of the use of geriatric diapers AUFA scale 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 DELIMITAÇÃO DO PROBLEMA DE PESQUISA 

 

A incorporação de tecnologias traz a necessidade de reavaliação constante das 

práticas de cuidado. Dessa forma, o enfermeiro precisa de fundamentos teórico-práticos 

e instrumentos que o auxiliem na tomada de decisões e no julgamento clínico, pela 

adoção ou não dessas tecnologias (SAGUÉ-BRAVO et al, 2016).  

As fraldas se inserem nessas tecnologias transpostas para a prática de 

enfermagem que requerem considerações de indicação de uso, tempo, processo ou 

produtos adequados. O termo óFraldas para adultosô é identificado na literatura como 

descritor nas bases de dados, definido pela Biblioteca Virtual de Saúde/BVS para 

referir-se as fraldas geriátricas como ñabsorventes higi°nicos planejados para serem 

usados como cuecas ou forros de calças por adultosò. O Medical Subject 

Headings/Mesh, apresenta a definição de ñabsorventes, destinados a serem utilizados 

como cuecas, calças ou forros, por adultosò.  

Neste contexto, as fraldas apresentam a função de absorver o fluxo urinário e/ou 

fecal (SILVA et al, 2016). Podem ser indicadas para adultos e idosos com incontinência 

ou restrições de mobilização severa, impossibilitados do uso de utensílios de auxílio 

para o controle de eliminações urinárias e intestinais. No entanto, há um hiato na 

literatura sobre instrumentos que auxiliem na avaliação de critérios sistematizados para 

uma indicação válida do uso das fraldas para o controle das eliminações urinárias e 

intestinais (GRAY, GIULIANO, 2018; BITENCOURT, SANTANA, ALVES, 2018; 

CHIANCA et al, 2016; BEECKMAN et al, 2015; ALV ES, SANTANA, SCHULZ, 

2014).  

Um estudo brasileiro avaliou as principais tecnologias aplicadas pela 

enfermagem no controle urinário. Identificou que 42,3% de adultos e idosos 

hospitalizados usavam fraldas, seguido de drenagem por cateter externo (34,6%), 

cateterismo intermitente (19,3%) e cateterismo suprapúbico (3,8%) (AQUINO, 

CHIANCA, BRITTO, 2010). Entretanto, os critérios para a seleção de cada uma dessas 

estratégias não foi descrito. 

Já outro estudo internacional de revisão sistemática identificou programas de 

treinamento comportamental e o uso de absorventes geri§tricos (ñpadsò), como 

principais medidas de tratamento da incontinência urinária. A terapia medicamentosa, 
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como um complemento de treinamento comportamental combinado, tem mostrado 

melhorias eficazes em curto prazo. Assim, adaptações ao ambiente físico e técnicas de 

formação de pessoal podem ser necessárias em médio prazo para melhoria dos 

resultados (ROE, 2011). Neste estudo os critérios para indicação ou não do uso de 

absorventes ou de outra estratégia de controle urinário não foram identificadas. 

A incontinência fecal ou anal foi identificada em um estudo retrospectivo, em 

que o pacientes e/ou familiares relataram a necessidade do uso das fraldas. Além disso, 

pacientes que não conseguiam informar o desejo de evacuar foram considerados 

incontinentes, bem como aqueles com capacidade cognitiva (memória e comunicação) 

prejudicada. O comprometimento motor também foi considerado para este uso, pelos 

profissionais principalmente, com os casos de tetraplegia, tetraparesia, hemiplegia, 

hemiparesia, como necessidade do uso de fraldas. Entretanto, foram encontrados 

pacientes sem nenhum comprometimento motor, cognitivo ou incontinente em uso de 

fraldas, apontando a lacuna no critério de seleção como estratégia de cuidado 

(DOURADO, ENGLER, OLIVEIRA, 2012). 

No ambiente hospitalar, apesar de não ser uma prática invasiva, os custos baixos 

se comparados isoladamente as outras tecnologias, o uso de fraldas se disseminou e é 

reproduzido no cuidado domiciliar, além de banalizado no cotidiano, o que aumenta o 

risco de eventos adversos frequentemente associados ao seu uso (BITENCOURT, 

SANTANA, ALVES, 2018). Eventos adversos podem ser definidos como incidentes 

indesejáveis, mas previsíveis, que ocorrem durante a prestação do cuidado à saúde e que 

resultam em danos ao cliente (REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013). Podem gerar 

comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou algum efeito nocivo, como 

doença, lesão, incapacidade, ou morte, podendo este ser de caráter físico, social e/ou 

psicológico. Neste sentido, a li teratura refere que os principais eventos adversos ao uso 

de fraldas são: dermatite associada à incontinência (DAI), lesão por pressão, infecção 

urinária, e piora da incontinência urinária (GRAY, 2015; SUBAK et al, 2014).  

A DAI consiste numa manifestação clínica de lesões de pele associadas à umidade, 

comum em pacientes com incontinência fecal e/ou urinária. Comumente se refere a uma 

inflamação da pele na região perineal, perigenital, perianal e adjacências, provenientes do 

contato com urina ou fezes. São lesões caracterizadas por erupções cutâneas, erosão da 

epiderme e aparência macerada (BAESSA, MEIRELES, BALAN, 2014; CUNHA et al. 2016). 

Quanto maior o tempo e contato com fezes e urina maior o risco de DAI. Em seu último 
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estágio, a lesão ulcerada pode ser uma complicação que aumenta os custos em saúde e 

prolongam o tempo de internação dos pacientes (PALOMAR-LIATAS, 2013). 

Além disso, observa-se o aumento da frequência de infecção do trato urinário 

(ITU) com o uso de fraldas. Definida como alteração das vias urinárias, pode ser 

caracterizada por sintomas associados à presença de bactérias na urina e aumenta com a 

idade em ambos os sexos. Entretanto, na mulher idosa, além da menopausa, alterações 

anátomo-funcionais da bexiga relacionadas ou não à multiparidade contribuem com esse 

maior risco (SILVA, D'ELBOUX, 2012). Isso porque os principais microrganismos que 

desencadeiam esse quadro fazem parte da flora transitória do períneo, o que remete as 

reflexões relacionadas à importância da higiene íntima e do autocuidado dos pacientes 

no uso das fraldas. Esses microrganismos podem ser representados pelo Streptococcus 

faecalis, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosas e Escherichia coli. Além disso, 

há estudos sobre a percepção da equipe de enfermagem na realização de trocas de 

fraldas que a descrevem com um sentimento de invasão da privacidade e como uma 

técnica repetitiva e estigmatizada (ALVES, SANTANA, 2013). 

Deve-se considerar ainda que o idoso apresenta alterações resultantes do 

processo do envelhecimento, que o torna mais susceptível às infecções, feridas e que 

demanda um maior tempo para cicatrização. A integridade da pele prejudicada, 

relacionada à aplicação de fraldas é tema pouco discutido e pesquisado na população 

adulta e idosa, o que tem levado a enfermagem a prestar uma assistência baseada na 

experiência adquirida por ensaio e erro, ou baseado nas experiências de cuidado com as 

crianças. Dessa forma, não se baseia em evidências científicas para selecionar 

coerentemente seu uso, identificar e tratar eventos adversos especificamente nessas 

faixas etárias (AQUINO, CHIANCA, BRITO, 2012). 

Com base nesses eventos adversos, fazem-se necessários instrumentos que 

auxiliem o enfermeiro na tomada de decisão da fralda como estratégia de cuidado. 

Algumas escalas como International Consulation on incontinence questionnaire-short 

form e Escala Perineal de Nix podem predizer, respectivamente, a piora da 

incontinência urinária e ao risco de DAI (TEERAWATTANANON, 

ANOTHAISINTAWEE, TANTIVESS, 2015). Entretanto, do uso dessas escalas ocorre 

depois da fralda já selecionada como estratégia. Faz-se necessário um instrumento que 

seja aplicado anteriormente ao uso, visando a indicação coerente e a redução dos riscos. 

A Escala de avaliação de uso de fraldas e absorventes/AUFA (Registro 01617-

2/6BN/EDN) pode ser um instrumento que auxilia nessa indicação. Para tanto, utiliza 
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como itens de avaliação: produto, número de trocas, condições da pele, integridade da 

pele, capacidade cognitiva e motora, bem como a incontinência. 

O produto é considerado como o absorvente, representado principalmente pelos 

pads e fraldas, além dos produtos de barreira cutânea para prevenir o contato com fezes 

e urina. (ALVES et al., 2016). Porém, não foi encontrado um instrumento que auxilie 

nessa padronização, seleção ou indicação desses. A qualidade dos materiais utilizados 

na prática varia amplamente em relação ao seu formato, à capacidade e velocidade de 

absorção, ao período de saturação, aos odores, limpeza e ao ajuste para o conforto 

quando seco ou molhado (BEECKMAN et al 2011), o que traz a necessidade de auxílio 

em sua seleção. 

Estudos de avaliação de produtos higiênicos sugerem que o número de trocas 

varia de acordo com a perda urinária e/ou fecal do paciente. Volumes maiores da perda 

aumentam a necessidade da frequência nas trocas. Entretanto, essas trocas não devem 

exceder o prazo máximo de seis horas, ou seja, ao menos quatro trocas diárias devem 

ser realizadas independentes da presença de eliminação, devido ao acúmulo de suor ou 

resíduos cutâneos na fralda (BEGUIN, 2010; SUGAMA, 2012). 

Pelos riscos com o comprometimento da pele, principalmente pela DAI e lesão 

por pressão, a integridade cutânea é um fator a ser considerado no uso de fraldas, já que 

lesões preexistentes podem ser agravadas. O contato direto com fezes e urina pode 

aumentar a extensão da lesão, além de predispor o risco de contaminação ou infecção no 

local. Em nível da epiderme, há um afinamento de sua camada e uma atrofia celular, 

diminuindo também a capacidade de renovação (PALOMAR-LIATAS, 2013). 

O contato prolongado com a fralda úmida de urina aumenta a permeabilidade da 

pele a irritantes como o pH do meio, e intensifica a atividade de proteases e lipases 

fecais, que são os maiores agentes de irritação e responsáveis pelas alterações (LOCKS, 

SILVA, 2015; GRAY et al, 2012). Estudos apontam uma tolerância menor à fricção e 

pressão na população usuária de fraldas, ocasionando maior risco de ulceração, 

desconforto e dor (BITENCOURT, SANTANA, ALVES, 2018). 

Na população idosa esse risco pode ser ainda maior. A diminuição da 

microvascularização e da capacidade de angiogênese, com a consequente diminuição na 

troca de nutrientes, aumento do risco de infecção pela diminuição da resposta das 

células de Langerhans ou macrófagos e mudanças de temperatura são algumas das 

modificações mais observadas nessa clientela. A diminuição da elasticidade, o aumento 

de atrofia das glândulas sudoríparas e da densidade de colágeno respondem no 
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comprometimento da elasticidade e turgor, o que precisam ser considerados na seleção 

da fralda como estratégia de cuidado (SILVA et al., 2015; ALVES, SANTANA, 

SCHULZ, 2014; ALVES et al., 2014; ALVES, SANTANA, 2013; SILVINO et al., 

2013). 

Há de se destacar ainda a necessidade de avaliação da capacidade cognitiva do 

idoso de reconhecer a demanda de ir ao sanitário. A incapacidade de solicitar auxílio 

quando necessário pode sustentar a gravidade da incontinência funcional e aumentar a 

necessidade do uso de fraldas. Recomenda-se o uso do Mini-exame do estado mental 

previamente para auxiliar a estimar de forma quantitativa o prejuízo cognitivo dos 

idosos. De tal modo, a condição da cognição prejudicada afeta a capacidade dos idosos 

em indicar as necessidades de eliminação e, assim determinar a dependência e o 

possível uso de fraldas (BITENCOURT, SANTANA, ALVES, 2018). 

Além disso, em decorrência da limitação da capacidade motora, o uso das 

fraldas pode ser considerado naqueles que se sentem mais confortáveis a menor 

manipulação, esperam que as fraldas evitem o extravasamento no leito, e diminua a 

frequência de trocas. Um estudo apontou que o idoso relatou que o uso de fraldas foi 

identificado como uma maneira de facilitar o trabalho da equipe de enfermagem. Ao 

utilizar tal tecnologia diminui as solicitações à equipe, o que aumenta a sua restrição no 

leito (BITENCOURT, SANTANA, ALVES, 2018; ALVES, SANTANA, 2013). 

Entretanto, a diminuição do estímulo dos receptores miccionais ocorre também pela 

restrição de mobilidade causada pelo uso de fraldas. Isso leva ao acúmulo de urina na 

bexiga e piora os quadros de incontinência urinária. Quanto mais o idoso usa fraldas, 

menos ele caminha, o que compromete sua vitalidade musculoesquelética (KESSLER et 

al, 2018; CUNHA et al, 2016). Dessa forma, a capacidade motora precisa ser avaliada. 

Já a incontinência apresenta efeitos sobre o bem-estar social e mental dos idosos, 

podendo afetar, de modo significativo, a piora na qualidade de vida. Estudos apontam 

que dentre os pacientes com incontinência, 81% refere sensações como frustração, 

vergonha, preocupação, perda da autoconfiança, ansiedade e tristeza. A partir disso, a 

quantificação da perda involuntária de urina se faz necessária a fim de indicar a real 

necessidade do uso de fraldas. Menores volumes de perda urinária ou fecal podem ser 

revertidos com treinamento intestinal e vesical e indicar o uso temporário de 

absorventes enquanto volumes maiores podem indicar o uso de fraldas (BITENCOURT, 

SANTANA, ALVES, 2018). 
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1.2 HIPÓTESE ALTERNATIVA 

 

A Escala de avaliação do uso de fraldas e absorventes (Escala_AUFA) é válida 

para indicar a utilização de fraldas em idosos. 

 

1.3 HIPÓTESE NULA 

 

A Escala de avaliação do uso de fraldas e absorventes (Escala_AUFA) não é 

válida para indicar a utilização de fraldas em idosos. 

 

1.4 OBJETIVOS  

 

1.4.1 Geral 

Validar a Escala de avaliação de uso de fraldas e absorventes (Escala_AUFA) 

em idosos. 

 

1.4.2 Específicos 

Analisar o conteúdo da Escala de avaliação do uso de fraldas e absorventes 

(Escala_AUFA) mediante avaliação de juízes; 

 

Avaliar a sensibilidade e especificidade, além da confiabilidade pela 

estabilidade, equivalência e homogeneidade da Escala de avaliação de uso de 

fraldas e absorventes (Escala_AUFA);  

 

Correlacionar a Escala de avaliação do uso de fraldas e absorventes 

(Escala_AUFA) com a identificação do risco de dermatite associada a 

incontinência e com a indicação do uso de fraldas geriátricas. 
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2 REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA  

 

 Como primeira etapa para a realização deste estudo, realizou-se uma revisão 

integrativa da literatura1. Este tipo de revisão sintetiza os estudos disponíveis sobre 

determinado tema e conduz a prática baseando-se em conhecimento científico. Tem 

como proposta gerar conhecimento sobre um problema e determinar se sua aplicação é 

viável na prática (SOUSA et al, 2017). Para tanto, utilizou-se a metodologia Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (MOHER, et 

al., 2009)  

Como ponto de partida, elaborou-se a pergunta: ñQuais instrumentos auxiliam na 

avaliação de enfermagem de eventos adversos em idosos que utilizam fraldas?ò. Para 

tanto, utilizou-se a seguinte estratégia: P - definir a população, contexto e/ou situação-

problema (idosos que utilizam fraldas); V- definir as variáveis (instrumentos de 

avaliação do cuidado com fraldas geriátricas); O - definir o resultado (outcomes) 

desejado ou indesejável (eventos adversos associados ao cuidado com fraldas geriátricas 

desejado (ou indesejável)(BURIEL, PINTO, 2011). Desta forma, ficamos com:  

¶ P ï idosos que utilizam fraldas.  

¶ V (variáveis) ï itens da escala de avaliação do uso de fraldas e absorventes 

(Escala AUFA). 

¶ O (resultados/desfechos) ï presença de dermatite por incontinência, piora da 

incontinência urinária e da qualidade devida.  

Na busca da literatura, foram utilizadas como ponto de partida as variáveis em 

uso na escala de estudo: produto, número de trocas, integridade da pele, envelhecimento 

da pele, capacidade cognitiva, capacidade motora e incontinência. 

 Como estratégia de busca dos estudos, foram consultadas as seguintes bases de 

dados: Cumulative Index to Nursing and Allied Health (CINAHL), Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Literatura Latino-Americana em 

Ciências da Saúde (LILACS) e Embase Database (Embase), primeiramente com os 

descritores: dermatite associada à incontinência, incontinência e na qualidade de vida 

isoladamente e combinados entre si com os operadores boleanos AND e OR. 

Entretanto, não foram encontrados estudos com instrumentos de avaliação com esses 

descritores isoladamente ou adicionados ao descritor fraldas para adultos. 

                                                           
1 Publicação na Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste (RENE), v.20, 2019.  



19 

Posteriormente, foram utilizados isoladamente e combinados com os operadores 

boleanos AND e OR ñfraldas para adultosò/ñadult, diapersò e, ñidosoò/ñagedò; 

ñavalia­«o em enfermagemò/ñnursing assessmentò, encontrando os instrumentos 

descritos neste estudo 

Para a base de dados MEDLINE, foi realizada a investigação a partir dos 

descritores da terminologia Medical Subject Headings (MeSH), isolados e combinados 

pelos operadores boleanos AND e OR: ñadult, diapersò, ñagedò e ñnursing 

assessmentò.  

Foram incluídos artigos com foco de investigação no monitoramento de 

enfermagem em idosos em uso de fraldas, que descreviam as fraldas geriátricas 

inseridas nas práticas e técnicas de enfermagem; publicados nos idiomas português, 

inglês e espanhol até julho de 2018. Para tanto, foram considerados instrumentos para 

auxiliar na avaliação de eventos adversos em idosos que utilizam fraldas: escalas, 

questionários, protocolos, procedimento operacional padrão (POP) e testes. Foram 

excluídos artigos que descreveram intervenções de enfermagem relacionadas ao uso de 

fraldas em crianças. A estratégia de busca dos estudos nas bases de dados está descrita 

na Figura 1: 
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Figura 1 - Fluxograma de seleção dos artigos para a revisão integrativa de estudos 

segundo as bases de dados. PACCS/UFF. Niterói, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 No total, foram identificados 838 artigos: 291 na base CINAHL, 275 na 

EMBASE, 116 na LILACS e 156 na PUBMED. Após a leitura dos resumos, foram 

excluídos 630, com 208 artigos elegíveis. Após a exclusão dos artigos: duplicados (36), 

enfoque no monitoramento do uso de fraldas em crianças (125) e a fralda infantil como 

produto (28), foram incluídos 19 artigos na revisão deste estudo. 

 A Tabela 1 apresenta a distribuição destes estudos por idioma, ano e tipo de 

publicação. 

Estudos nas dases de dados: 

Cinahl( n = 291) 

Scopus(n = 275) 

Lilacs (n = 116) 

Pubmed(n=156) 
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Artigo excluído após leitura dos 

resumos: 

(n = 630) 

Artigos elegíveis 

(n =208) 

Estudos incluídos 

(n = 19) 

Estudos incluídos (n=19): 

CINAHL (n=04), Embase (n=05), 

LILACS (n=04), MEDLINE (06) 

 

 

Artigos excluídos (n=189): 

 

Duplicados (n=36) 

Uso de fraldas em crianças 

(n=125) 

Não respondem à questão de 

pesquisa (n=28) 
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Tabela 1 - Frequência e porcentagem dos artigos encontrados de acordo com o idioma, 

ano e tipo de publicação. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019. 

             N             %  

Idioma de publicação   

Inglês 13 68,4 

Português 05 26,3 

Espanhol 01 5,3 

Ano de publicação   

2004 ï 2008 01 5,3 

2009 ï 2013 11 57,9 

2013 ï 2018 07 36,8 

Tipo de publicação   

Revisão integrativa ou narrativa da 

literatura 
01 5,3 

Revisão sistemática da literatura 01 5,3 

Ensaio clínico randomizado 04 21,0 

Estudo experimental (sem randomização) 02 10,5 

Estudo observacional 07 36,8 

Estudo transversal 03 15,8 

Quase experimental 01 5,3 

Nível de evidência   

1 01 5,3 

2 05 26,3 

3 01 5,3 

4 01 5,3 

6 10 52,5 

7 01 5,3 

TOTAL  19 100 
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 A maioria dos estudos utilizados nesta revisão foram publicados em 

inglês(68,4%); de 2009 a 2013 (57,9%) com tipo de publicação revisão integrativa da 

literatura e nível de evidência 6(52,5%). 

 A Quadro 1 apresenta a síntese desses estudos utilizado após a revisão 

integrativa da literatura sobre as variáveis em estudo. 



23 

Quadro 1 - Descrição dos estudos segundo a identificação, nível de evidência, tipo de estudo, autores, ano de publicação, objetivos e base de 

dados. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Nº Autoria, periódico, país, ano NE* Tipo de publicação Objetivos 

01 Fonseca ESM et al.  

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, Brasil, 

2005. 

6 Estudo observacional 
Traduzir e validar o King's Health Questionnaire (KHQ) para 

mulheres brasileiras com incontinência urinária. 

02 
Silva L, Lopes MHBM 

Revista de Enfermagem da USP, Brasil, 2009. 
6 Estudo observacional 

Verificar as razões da não procura pelo tratamento da incontinência 

urinária (IU) entre mulheres incontinentes, usuárias de uma Unidade 

Básica de Saúde em Campinas, SP 

03 
Omili RO. et al.  

Age and aging, Estados Unidos,2010. 
6 Ensaio clinico 

Determinar se o PPD (pay per day) é uma medida aplicável de 

volumes de incontinência em residentes asilares e a associação entre 

UTI, PPD e ingestão de líquidos. 

04 Beeckman D et al.  

Journal of Wound, Ostomy and Continence Nursing. 

Estados Unidos, 2011. 

2 
Ensaio clinico 

controlado 

Comparar a eficácia de um plano de cuidados perineais versus o 

padrão de cuidados (sabão neutro com água e pH) para prevenir e 

tratar a dermatite associada à incontinência (DAI) 

05 
Naruse T, Nagata S  

International Journal of urology, Japão, 2011. 
6 Estudo Transversal 

Investigar a prevalência de problemas de eliminação entre idosos 

moradores de residências comunitárias. 

06 Black JM et al. 

Wound Ostomy Continence Nursing, Estados Unidos, 

2011. 

7 
Revisão Narrativa da 

Literatura 

Rever o conhecimento atual de danos à pele associados à umidade e 

fornecer recomendações para a prevenção e gestão. 

07 Bliss DZ. et al   

Journal of Wound Ostomy Continence Nursing, Estados 

Unidos, 2011. 

2 Ensaio clínico 
Descrever o uso de produtos absorventes descartáveis por pessoas com 

moradia comunitária com incontinência fecal (IF) 

08 Pereira VS 

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, 2011. 
6 Estudo observacional 

Traduzir para a língua portuguesa, adaptar culturalmente e validar o 

questionário Incontinence Severity Index (ISI) 

09 
Tibaek S, Christian Dehlendorff C. 

Neurourol Urodyn, Dinamarca, 2012. 
6 Estudo observacional 

Comparar a prevalência de incontinência urinária (IU) medida pelo 

Índice de Barthel e pelo questionário Dinamarquês ProstateSymptom 

Score (DAN-PSS-1) em pacientes com AVC 

10 Sugama J et al.  

BMC Geriatrics, Estados Unidos, 2012. 
2 

Ensaio clínico 

randomizado 

Comparar dois produtos absorventes em idosas que apresentaram 

dermatite por incontinência. 

11 Figueiredo EM et al 

InternationalUrogynecolog, Brasil, 2012 
6 Estudo observacional Avaliar a perda de urina em mulheres que usam absorventes urinários 

12 Rohwer K et al. 

Journal of Wound ostomy continence nursing, Estados 

Unidos, 2013 

6 Estudo observacional 

Descrever a ocorrência e severidade de dermatite associada a 

incontinência entre pessoas da moradia comunitária com incontinência 

fecal 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21464770
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21464770
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13 Taerawattananon, Y et al.   

International Journal of Technology Assessment in 

health care in Primary Care, Tailândia, 2015. 

4 Quase- experimental 

Avaliar o efeito do uso de fraldas geriátricas na qualidade de vida e o 

nível de independência nas atividades de vida diária de pessoas com 

incontinência urinária ou fecal 

14 
Grybowska M. et al. 

BMC womenôs health, Polônia, 2015. 
6 Estudo transversal 

Mensurar o tempo transcorrido antes da mulher incontinente se 

consultar com o médico e receber o diagnóstico de morte; analisar o 

uso de pads nos diferentes níveis de incontinência urinária de estresse. 

15 
Beeckmann D. et al.  

Journal of Wounds International, Estados Unidos, 2015 
6 Estudo transversal 

Descrever estratégias eficazes de cuidados da pele para a prevenção da 

DIA, melhorando a qualidade de vida do paciente e os resultados 

clínicos em todo o mundo. 

16 

Palomar FL. et al.  

Enfermeria dermatológica, Espanha, 2016 
6 Estudo observacional 

Desenhar uma escala de avaliação de dermatite de fralda por umidade 

para desenvolver um plano de cuidados sobre o uso adequado dos 

dispositivos absorventes nos incontinentes e o tratamento de lesões 

produzidas por umidade 

17 Lai HH, et al.  

BMC urologic, Japão, 2016. 
2 

Ensaio clínico 

controlado 

Investigar a relação entre depressão e bexiga hiperativa / sintomas de 

incontinência urinária entre a população clínica de bexiga hiperativa 

18 Gray M. 

Age life care journal, Estados Unidos, 2016 
1 Revisão sistemática 

Discutir a etiologia, epidemiologia, avaliação, prevenção e controle do 

dermatite associada a incontinência 

19 Bitencourt et al 

Revista Brasileira de enfermagem, Brasil, 2018 
2 

Ensaio clínico 

controlado 

Analisar a prática do uso de fraldas em adultos e idosos no cenário 

hospitalar 

*NE: Nível de evidência 

 

Pela análise do estudo, foi possível o agrupamento das principais complicações do uso de fraldas geriátricas e os instrumentos de 

mensuração, descritos no Quadro 2. 
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Quadro 2 - Instrumentos de mensuração das complicações do uso de fraldas geriátricas PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Evento 

adverso 

Instrumento/Referência Validad

o 

Validado para 

o Português 

do Brasil? 

Nº de 

itens 

Como avalia o evento 

adverso? 

Avaliação 

Déficit motor Índice de Barthel(12,13) Sim Sim 10 Questionário autoaplicável 0 (dependente) a 100 

(totalmente independente) 

Índice de KATZ(14) Sim Sim 6 Questionário aplicado pelo 

profissional de saúde 

6:Independente; 4: 

dependência moderada; 2 ou 

menos: Muito dependente. 

Care Ensure System(13) Sim Não 04 Protocolo aplicado pelo 

profissional de saúde 

Nível 2 cuidado moderado; 

nível 3 cuidados significativo; 

nível 4 de cuidados 

intensivos; e nível 5, o 

máximo cuidado 

Incontinência Stamey incontinence score (15) Sim Não  Questionário aplicado pelo 

Professional de saúde 

grau 0, continente; grau 1, a 

perda de urina com o 

aumento súbito da pressão  

bdominal:; grau 2, 

vazamentos com menor grau 

de estresse físico; grau 3, 

incontinência total, urina é 

perdida, sem qualquer relação 

com atividade física ou 

posição 

Kingsôs Health Questionnaire(16) Sim Sim 08 Questionário aplicado pelo 

Professional de saúde 

0 a 100: quanto maior pior a 

qualidade de vida do paciente 
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incontinente 

International Consulation on 

Incontinence Questionnaire-

Short Form(14,17) 

Sim Sim 03 Questionário auto ou aplicável 

pelo profissional de saúde 

1 a 3: incontinência leve; 4 a 

6: incontinência moderada; 7 

a 9, grave; e 10 incontinência 

muito grave 

Pad test(18-20) Sim Sim 01 Protocolo aplicado pelo 

profissional de saúde 

Incontinência urinária: leve, 

moderada e severa 

Incontinence Severity 

Index (ISI)(21) 

Sim Sim  Questionário aplicado pelo 

profissional de saúde 

Incontinência leve(1-2), 

moderada(3-6), grave(7-10) 

ou muito grave(11-12) 

Fecal Incontinence Quality of 

Life Scale(22,23) 

Sim Sim 04 Questionário aplicado pelo 

Professional de saúde 

1 a 4 pontos cada variável: 

vida, comportamento, 

depressão e constrangimento 

EuroQol(24) Sim Não 07 Questionário aplicado pelo 

Professional de saúde 

Avalia os itens mobilidade, 

autocuidado, atividades 

usuais, dor, desconforto e 

ansiedade e depressão em 

ausente, presente e problema 

grave. 

Qualidade de 

vida 

Hospital Anxiety and Depression 

Scale(25) 

Sim Não 14 Questionário aplicado pelo 

Professional de saúde 

Sem ansiedade de 0 a 8, com 

ansiedade Ó 9; Sem depress«o 

de 0 a 8, com depress«o Ó 9 

International Consultation on 

Incontinence Questionnaire-

Short Form(14,17) 

Sim Sim 05 Questionário auto ou aplicável 

pelo profissional de saúde 

1 a 3, leve; 4 a 6, moderado; 

7 a 9, grave; e 10, muito 

grave 

Dermatite IAD Skin Condition Assessment Sim Não 03 Questionário auto ou aplicável Áreas de ruptura da pele: 0 a 



27 

associada à 

incontinência 

Tool(18,26) pelo profissional de saúde 3; erosão pele dos níveis 0 a 4 

Severity Tool IAD(23,27) Sim Não 01 Observação do profissional Presença ou ausência 

Incontinence Associated 

Dermatitis Intervention Tool(28) 

Sim Não 04 Escala visual aplicada pelo 

profissional de saúde 

Presença ou ausência: 

hiperemia, rash e perda de 

pele 

Iconográfica de la Dermatitis de 

Pañal por la Humedad (29) 

Sim Não 06 Escala visual aplicada pelo 

profissional de saúde 

Risco leve, moderado, alto e 

muito alto 

IAD Severity Categorisation 

Tool (30) 

Sim Não 03 Escala visual aplicada pelo 

profissional de saúde 

Pele intecta, eritema, eritema 

com lesão ulcerada 

Escala Visual de Eritema(29) Sim Não 01 Escala visual aplicada pelo 

profissional de saúde 

0: sem eritema; 1:poço 

eritema; 2: eritema moderado; 

3: eritema intenso; pele 

rompida ou abrasão 

Escala de Avaliação Perineal de 

Nix(27) 

Sim Sim 04 Questionário aplicado pelo 

profissional de saúde 

Risco Alto (6 a 8 pontos), 

Risco Moderado (5 a 3) ou 

Risco Baixo (0 a 2) 

Incontinence associates 

dermatitits internention 

(IADIT)(29) 

Sim Não 02 Questionário e protocolo de 

intervenção aplicado pelo 

profissional de saúde 

Altorisco, precoce, moderada 

e severa 

 

A partir dos estudos abordados, os eventos adversos relacionados ao cuidado com fraldas identificados nos estudos foram déficit motor, 

incontinência (urinária e fecal), qualidade de vida e dermatite associada a incontinência.
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2.2 MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DO PACIENTE EM USO DE FRALDAS 

GERIÁTRICAS 

 

Na tentativa de redução do risco do uso de fraldas ou detecção precoce de 

complicações de pele como a dermatite associada a incontinência (e lesões por pressão), piora 

da qualidade de vida ou da incontinência, há protocolos de identificação e escalas disponíveis 

na literatura que auxiliam na sua avaliação.  

A util ização desses instrumentos visa o estabelecimento de estratégias para determinar 

precocemente o aparecimento de um agravo clínico e conseguir intervir na melhora do quadro 

do paciente. Para fazer isso, o profissional deve saber como selecionar o instrumento 

adequado, conhecer a sua correta utilização e análise dos escores estabelecidos. (LIATAS, et 

al 2013). 

Algumas escalas de seleção apontadas para o uso de fraldas são de avaliação da das 

atividades de vida diária, como a escala de Barthel, com identificação da dificuldade de 

controle urinário por déficit motor. Trata-se da análise do nível de independência nas 

atividades de vida diária/AVD medidos através da execução pelo paciente de 10 atividades: 

controle do intestino controle da bexiga higiene pessoal, transferências de higiene, 

transferência de banheira, alimentação, vestuário, transporte de cadeira de rodas de e para a 

cama, andar e subir e descer as escadas. A pontuação total pode variar de 0 (dependente) a 

100 (totalmente independente) (TEERAWATTANAN ON, ANOTHAISINTAWEE, 

TANTIVESS, 2015; BLANC, et al 2015; LIATAS et al, 2013; OMLI et al 2010). Para o 

Português, o uso desta escala foi validado no contexto do atendimento de idosos em 

ambulatório por Minosso et al. (2010), com confiabilidade de 0,88, embora não associado ao 

estudo o uso de fraldas. 

Outro teste que pode auxiliar na quantificação da incontinência urinária é o pad test, 

embora não desenvolvido para o controle do paciente em uso de fraldas. Também conhecido 

como teste do absorvente, é um método simples, não invasivo e eficaz para avaliar a perda 

urinária. A aplicação do pad test permite a classificação da incontinência urinária como leve, 

moderada e severa, de acordo com a quantificação da perda de urina por meio da pesagem do 

absorvente íntimo após 1 ou 24 horas de uso (OMLI et al, 2011). 

Outro sistema que avalia a independ°ncia na execu­«o de atividades ® o óCare ensure 

systemô, ainda n«o traduzido para portugu°s, o qual avalia a necessidade de assist°ncia ao 

banheiro, incluindo a remover as roupas, e limpar a área da fraldas. Os níveis de cuidados 

necessários, tal como decidido neste sistema incluem: nível 2 cuidado moderado; nível 3 
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cuidados significativo; nível 4 de cuidados intensivos; e nível 5, o máximo cuidado 

(NERUSE, NAGATA, 2011).  

Alguns instrumentos ainda podem auxiliar na avaliação da incontinência urinária, 

como escore de incontinência de Stamey, que avalia a perda urinária em: grau 0, continente; 

grau 1, a perda de urina com o aumento súbito da pressão abdominal: tal como de tossir, 

espirrar, ou o riso; grau 2, vazamentos com menor grau de estresse físico: como caminhar, 

ereto de um posição sentada ou sentada na cama; grau 3, incontinência total, urina é perdida, 

sem qualquer relação com atividade física ou posição). Utilizado, principalmente, para a 

incontinência urinária de estresse (GRYBOWSKA, SMUTEK, 2015), não encontrada 

validação em português. 

J§ o óTransepidermal water loss/TEWLô, refere a medição de perda de água passiva 

através de perda de pele. É usado para medir a função de barreira da pele. Em geral, um 

aumento na TEWL (isto é, um aumento de água de difusão através da pele) é indicativo de 

uma função de barreira da pele comprometida. No entanto, a interpretação fora do ambiente 

de pesquisa e interpretação é difícil, principalmente pela interferências de fatores ambientais, 

tais como: umidade, temperatura, a época do ano (variação temporada) e o conteúdo da pele 

(nível de hidratação) umidade (BEECKMAN et al., 2015; SHIGETA et al., 2010).  

O King's Health Questionnair/KHQ é outro instrumento composto por 21 questões, 

distribuídas em oito domínios e já validado para português (confiabilidade de 0,85) 

(FONSECA, 2005). Trata-se de uma escala de gravidade da incontinência e de sintomas 

urinários. É pontuado pelos seus domínios, não havendo escore geral, mas a pontuação varia 

de 0 a 100. Quanto maior a pontuação obtida, pior é a qualidade de vida relacionada àquele 

domínio (SILVA, LOPES, 2009). 

Semelhante ao KHQ, o International Consultation on Incontinence Questionnaire-

Short Form(ICIQ-SF) é composto de quarto questões que avaliam a freqüência, a gravidade e 

o impacto na qualidade de vida, além de um conjunto de oito itens relacionados às causas ou a 

situações de incontinência vivenciadas pelos paciente. Os escores variam de 0 a 10, de modo 

que (0) nada; (1-3) leve; (4-6) moderado; (7-9) grave; (10) muito grave (TIMMERMANS et 

al, 2013; SILVA e LOPES, 2009). 

A qualidade de vida em pessoas com incontinência urinária e / ou fecal também pode 

ser medida por um questionário padronizado óThai EuroQolô cinco dimens»es (EQ-5D). O 

Thai EQ-5D consiste na avaliação de cinco domínios: a mobilidade, autocuidado, atividades 

usuais, dor / desconforto e ansiedade / depressão, com cada domínio que contém três níveis de 

resposta (ou seja, não, alguns, e problemas graves) e visual escala analógica (VEA). A 
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pontuação do índice EQ-5D varia 0 a 1, de modo que 0 indica pior estado de saúde e 1 o 

melhor. (TEERAWATTANANON, ANOTHAISINTAWEE, TANTIVESS, 2015) 

O FIQL - "Fecal Incontinence Quality of Life" é outro instrumento já validado para 

português (confiabilidade 0,754), composto por 29 questões distribuídas em 4 domínios. Os 

domínios ou escalas representam grupos de itens ou questões que abordam o mesmo aspecto 

referente à qualidade de vida (YUSUF et al., 2004). Os domínios do incluem o estilo de vida, 

comportamento, depressão e constrangimento. A pontuação dos itens do questionário varia de 

1 a 4, para cada domínio (BLISS et al, 2011). 

Há instrumentos ainda que avaliam a qualidade de vida dos cuidadores de pessoas com 

incontinência. Neste sentido, distúrbios emocionais e psicológicos dos cuidadores podem ser 

medidos pela Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). O instrumento é dividido em 

Ansiedade e Depressão subescalas e apresenta pontuação subescala com pontuação de 0 a 21 

(TEERAWATTANANON, ANOTHAISINTAW EE, TANTIVESS, 2015). 

Há ainda contribuição dos instrumentos na avaliação de complicações da pele como 

dermatite associada a incontinência e lesão por pressão. A dermatite associada à incontinência 

(DAI)  pode ser definida a presença de eritema e edema na superfície da pele, por vezes, 

acompanhado por bolhas de exsudato seroso, erosão ou infecção cutânea secundária (GRAY, 

2016).  

As lesões por pressão são complicações cutâneas provocadas por fatores externos. 

Encontram-se como importantes eventos que acometem a pele da região pélvica. Entretanto, 

há distinção entre as lesões e DAI à medida que as lesões por pressão, geralmente, se 

desenvolvem sobre proeminências ósseas e tendem a assumir a forma de pressão causando, 

assim, os danos tissulares. A umidade causada pelo uso prolongado de fraldas diminui a 

resistência da pele, sendo um fator contribuinte para o surgimento das lesões por pressão, 

especialmente para aqueles idosos restritos ao leito e com mobilidade física prejudicada 

(ALVES et al., 2016; GRAY, 2016).  

Dentre os estudos realizados sobre DAI, os resultados sugerem que existe associação 

entre incontinência urinária e danos à pele nas áreas expostas. Portanto, é razoável concluir 

que os pacientes que são incontinentes estão em maior risco para o aparecimento dessas 

lesões (ALVES et al., 2016; GRAY, 2016; DRENANN et al., 2012). 

A partir disso, um dos instrumentos que pode auxiliar na identificação de DAI 

denomina-se Skin Condition Assessment Tool. É composta por três categorias: como as áreas 

de ruptura, vermelhidão, e a erosão da pele. Áreas de ruptura da pele e vermelhidão da pele 



31 

são classificados de 0 a 3, e erosão pele dos níveis 0 a 4. Quanto maiores escores. pior a 

severidade da avaliação (SUGAMA et al., 2012). 

A Severity Tool IAD, ainda sem tradução para o português, descreve e avalia a 

severidade da dermatite. Compõe 13 áreas que podem ser comprometidas pelo uso de fraldas: 

1 Pele perianal; 2. Entre as nádegas; 3. nádega inferior Esquerda; 4. nádega inferior direita; 5. 

nádega esquerda superior; 6. nádega superior Direita; 7. Genitália (grandes lábios/escroto); 8. 

abdômen inferior; 9. região entre a genitália e coxa; 10. parte interna à esquerda da coxa; 11. 

parte externa da coxa; 12. Posterior Esquerda da coxa; e 13. coxa posterior direita (GRAY, 

2016; BEECKMAN et al., 2015). 

Já o IAD Assessment and Intervention Tool (IADIT) considera tanto medidas de 

avaliação quanto intervenções para o uso de fraldas. Este instrumento utiliza um estadiamento 

da dermatite associada a incontinência em: 1) alto risco, para pele não eritematosa, mas a pele 

adjacente pode mostrar alterações ou cicatrizes coloridas de DAÍ anteriores e / ou úlcera (s) de 

pressão curada; 2) DAI precoce, com pele exposta para fezes e / ou urina, mas intacta, 

apresentando vermelho  difuso (não nitidamente definido) e bordos irregulares ; 3) DAI 

moderada, apresentando pele vermelha brilhante ou tons de pele mais escura, pode parecer 

branco, amarelo, ou muito escuro vermelho / roxo; 4) DAI severa, com pele vermelha com 

áreas de perda de pele de espessura parcial e exsudação ou hemorragia. No negro, pode-se 

identificar tons de pele branco e no branco vermelho vivo ou roxo (BEECKMAN et al, 2015; 

BLACK et al, 2011). 

A prioridade, de acordo com este instrumento, é tratar a causa da incontinência. 

Abrange intervenções como: 1. Limpar e incontinência o mais rápido possível e aplicar 

barreira; 2. Documentar a condição da pele pelo menos uma vez ao dia; 3. Notificar prestador 

de cuidados primários quando ocorrer lesões de pele e colaborar com o plano de cuidados; 4. 

Considerar o uso de cateter externo ou coletor fecal nas avaliações; 5. Considerar o uso a 

curto prazo do cateter urinário apenas em casos de dermatite complicada por infecção 

secundária (BEECKMAN et al, 2015). 

Ainda na avaliação da DAI, há a escala óIconográfica de la dermatitis de pañal por 

humedad (DPH)ô. Esta avalia a gravidade e classifica as les»es a partir do comprometimento 

da pele. Desta forma, classifica em: TIPO 1 - Liquenificação, corresponde ou espessamento 

da epiderme devido à irritação constante para lavagem e secagem agressiva; TIPO 2  - eritema 

com edema que empalidece a pele pela inflamação e epidérmica envolvimento de capilares 

dérmicas, mas sem perda continuidade da pele; TIPO 3 - Descamação eczema,  que apresenta 

a área da fralda descamativa e com prurido; TIPO 4 - eritema irritativa + exsudação, que 
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corresponde à irritação e eritema úmido com envolvimento da epiderme superficial; TIPO 5 

candidíase, com a colonização fúngica por Cândidas na epiderme que afetam, principalmente 

a derme; e TIPO 6 úlcera, a qual há um dano de tecido que pode atingir afetar até planos 

profundos, como o tecido subcutâneo (LIATAS et al., 2013). 

Um outro instrumento semelhante denominado de IAD Severity Categorisation Tool, 

considera essas variações da dermatite em 3 estágios: 1) sem vermelhidão e pele intacta; 2) 

vermelhidão, mas pele intacta e 3) vermelhidão e pele rompida, podendo apresentar vesículas 

e infecção (BEECKMAN et al, 2015). Entretanto, não foram encontrados instrumentos em 

português sobre este instrumento. 

Já a Escala Visual de Eritema (EVE) avalia a intensidade do eritema visualmente pela 

cor. Para tanto, utiliza-se a pontuação: 0. Não eritema; 1. Pouco eritema (quase 

imperceptível); 2. eritema moderado (pele rosada); 3. eritema grave (roxo ou pele vermelha). 

4. pele rompida ou abrasão (LIATAS et al., 2013). 

 A Escala Perineal de Nix (Perineal Assessment Tool) avalia o risco para o 

desenvolvimento de DAI, utiliza como variáveis: a) Tipo e intensidade do agente irritante (0. 

Fezes formadas e/ou urina 1. Fezes moles com ou sem urina 2. Fezes líquidas com ou sem 

urina);  b) Duração do contato com o agente irritante (0. Troca do absorvente pelo menos a 

cada 2 horas ou menos 1. Troca do absorvente pelo menos a cada 4 horas ou menos 2. Troca 

do absorvente pelo menos a cada 8 horas ou menos; c) Condições da pele perineal (0- Pele 

clara e intacta 1. Eritema/dermatite com ou sem candidíase 2. Pele desnuda/erodida com ou 

sem dermatite; d) Fatores contribuidores como Albumina baixa, antibióticos, alimentação por 

tubo ( 0. Zero a um fator contribuidor 1. Um a dois fatores contribuidores 2. Três ou mais 

fatores contribuidores). Com esta análise, gradua o risco para DAI em alto (6 a 8 pontos), 

moderado (5 a 3) ou baixo (0 a 2) (BLACK et al., 2011). 

Para a avaliação de lesão por pressão, os potenciais efeitos adversos do uso de fraldas 

na pele podem ser medidos pela Escala de Braden. Esta ferramenta pode ser usada para 

avaliar o risco de lesões de pressão em desenvolvimento. É composto por seis sub-escalas: a 

percepção sensorial, umidade, atividade, mobilidade, fricção e cisalhamento. Cada subescala é 

graduada de 1 a 4 e a pontuação total varia de 6 a 23, de modo que pontuação menor indica 

maior risco (TEERAWATTANANON, ANOTHAISINTAWEE, TANTIVESS, 2015) 

Propriedades da pele como hidratação e pH podem ser utilizados como indicadores de 

avalia­«o da pele em uso de fraldas, de modo que a hidrata­«o medida pelo ócapacitive 

methodô (CorneometerÈ CM-825®, Courage Khazaka GmbH, Koln, Alemanha) e o pH pelo 

óglass eletrocdeô (Skin-medidor de pH PH905®, Courage Khazaka GmbH, Koln, Alemanha). 
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As medidas são realizadas nas regiões subumbilical, cóccix, e regiões sacrais, mas ainda não 

há descrito parâmetros de padronização de análise destas medidas (SCHARIO, et al 2016; 

SUGAMA et al, 2012; SHIGETA et al 2010). 

Embora a avaliação do pH seja apontada como necessária na avaliação da pele no uso 

de fraldas, não foram encontrados instrumentos que auxiliem de modo prático nessa análise. 

Em suma, o conjunto dessas escalas aborda a maioria das complicações apontadas pela 

literatura. Entretanto, a escala de avaliação do uso de fraldas e absorventes pode auxiliar na 

praticidade, já que aborda a maioria das complicações em um instrumento único, como pode 

auxiliar na indicação e seguimento da decisão de escolha pelo o uso de fraldas, conforme 

discutido a seguir. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRI CO-METODOLÓGICO  

 

Validar pode ser considerado como tornar legítima uma situação clínica para os 

profissionais de enfermagem. Neste contexto insere-se o estudo dos instrumentos passíveis de 

validação. (POLIT, BECK, 2014). 

 Um instrumento de medição adequado é aquele que registra dados observados e 

representa verdadeiramente os conceitos ou variáveis que o pesquisador tem em mente. A 

construção de um instrumento de medida, reflete o desejo do pesquisador de avaliar um 

conceito sob uma nova perspectiva, abordar novas dimensões ainda não investigadas, ou 

aperfeiçoar um instrumento já existente (FREITAS, 2012). A elaboração e o aperfeiçoamento 

de instrumentos de medida favorecem o avanço do conhecimento sobre um fenômeno, assim 

como, quando os instrumentos tornam-se mais válidos e fidedignos, aprimora-se, o 

conhecimento sobre o fenômeno. 

 

3.1 PSICOMETRIA  

 

 A construção e análise de instrumentos utili za conceitos da psicometria, que representa 

a teoria e a técnica de medida dos processos mentais, especialmente aplicada na área da 

Psicologia e da Educação. Fundamenta-se na teoria da medida em ciências em geral, que tem 

como principal característica e vantagem, o fato de representar o conhecimento da natureza 

com maior precisão do que a utilização da linguagem comum para descrever a observação dos 

fenômenos naturais (PASQUALI, 2010).  

Há dois modelos teóricos originados de sua evolução histórica, um fundamentado na 

Teoria Clássica dos Testes, denominada como Psicometria Clássica. Esta define a qualidade 

dos testes como estímulo o comportamento na produção de testes de qualidade, buscando 

explicar a soma das respostas dadas a uma série de itens, expressa em um escore total. O outro 

modelo consiste na Teoria da Resposta ao Item (TRI) também intitulada de Psicometria 

Moderna, em que o interesse é formular itens de qualidade e define que a qualidade dos testes 

em função de um critério que não é o comportamento, e sim variáveis hipotéticas, chamadas 

de traço latente ou theta (MELO, 2017; FREITAS,2012; PASQUALI,2003). 

O desenvolvimento dessa teoria se estreita com a estatística e, por isso, ainda é 

definida como um ramo da estatística que estuda fenômenos psicológicos. Embasa-se, 

epistemologicamente, na teoria da medida, que desempenha a quantificação por permitir a 

descrição precisa do fenômeno, considerando que tudo que existe, existe em certa quantidade, 
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e sua precisão será proporcional ao cuidado mantido na mensuração e na escolha do símbolo 

adequado, do número, a melhor comunicação, por condensar informações de meio mais 

preciso e objetivo; a padronização, por assegurar a equivalência entre objetos e características 

diversas; e a objetividade que permite classificações com menor ambiguidade (PASQUALI, 

2009) 

 Para tanto, sua construção, de acordo com Pasquali et al. (2010) pode ser embasada 

em 3 pólos, representados na Figura 2: 

 

Figura 2 - Organograma para elaboração de medida psicológica 

 

Fonte: Organograma para elaboração de medida psicológica (PASQUALI et al.,2010) 

 

O Polo teórico é a etapa que se refere a teoria sobre o constructo que deve subsidiar a 

construção do instrumento. Enfoca ainda a questão da teoria que deve fundamentar qualquer 

procedimento científico, no caso a explicitação da teoria sobre o construto ou objeto 

psicológico para o qual se quer desenvolver um instrumento de medida, bem como a 

operacionalização do construto em tens. 

Já o polo empírico refere ao momento em que ocorrem os procedimentos e são definidas 
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etapas técnicas da aplicação do instrumento piloto e da coleta válida da informação para 

proceder à avaliação da qualidade do instrumento. Comporta o planejamento da aplicação, 

que envolve a definição da amostra e de como aplicar o instrumento e a coleta propriamente 

dita da informação. 

No polo analítico são estabelecidos os procedimentos de análise estatística a serem 

empregados em um instrumento a fim de testar sua validade de constructo. Um estudo de 

validade de constructo busca-se testar a hipótese que um teste mede aquilo que se propõe. 

Para tanto, uma das técnicas utilizadas é a análise fatorial, que busca investigar a 

dimensionalidade de um constructo, ou seja, quantos fatores realmente o instrumento está 

medindo. Este procedimento é responsável por conferir validade ao instrumento a partir da 

análise de seus itens. 

Para que sejam seguidos esses 3 polos, Pasquali (2009) propõe 12 passos, sendo os 6 

primeiros pertencentes ao polo teórico, do 7 ao 9 ao empírico e 10 ao 12 analítico. 

O primeiro passo consiste no Sistema Psicológico, o qual busca encontrar a teoria 

adequada sobre o construto para desenvolver um instrumento de medida. Representa o objeto 

de interesse, enfocando em estruturas latentes, os traços psíquicos ou processos mentais. Esse 

passo institui o construto dentro de um delineamento de estudo e é construído a partir de 

reflexões e interesse direto do pesquisador pelo construto. O problema a ser resolvido nesse 

passo consiste na existência de uma ideia, um tema, um assunto para pesquisar. A este tema 

dá-se o nome de objeto psicológico. 

O passo dois define as propriedades ou atributos do objeto de interesse do pesquisador 

como foco imediato da observação. Nesse passo, o problema específico consiste em se passar 

de um objeto psicológico, normalmente amplo demais para estudar, para a delimitação dos 

aspectos específicos dele, os quais se desejam estudar e para os quais se desejam construir um 

instrumento de medida. O que pode ser medido são as propriedades ou atributos de um objeto 

psicológico. Assim, é relevante, para escolher ou construir um instrumento de medida, definir 

qual ou quais propriedades do sistema serão objeto de estudo. Essa definição deve ser clara e 

preliminar, na qual as propriedades do sistema de interesse que se quer estudar já estejam 

delimitadas anteriormente. 

No terceiro passo, a dimensionalidade do atributo define a estrutura interna e 

semântica do construto, Após as definições, ocorre a categorização do construto em 

unifatorial ou multifatorial, sendo definida de acordo com os fatores que o distinguem. Além 

disso, a resposta pode vir da teoria sobre o construto e/ou dados empíricos disponíveis sobre 

ele. 
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Já no 4º passo a definição dos construto auxilia na conceituação clara e precisa dos 

fatores para os quais se quer construir o instrumento de medida com base na literatura 

específica, na análise de conteúdo feita com a colaboração de peritos ou na própria 

experiência do pesquisador. A definição pode ser constitutiva ou operacional. A primeira 

representa um construto já definido por meio de outros construtos. Nesse caso, o construto é 

concebido em termos de conceitos próprios da teoria em que ele se insere, dando as 

dimensões que ele deve assumir no espaço semântico. É a que tipicamente aparece como 

definição de termos de dicionários e enciclopédias; os conceitos são definidos em termos de 

realidades abstratas. 

No quinto passo ocorre a operacionalização do construto, ou seja, a construção dos 

itens que integrarão o instrumento de medida. Os itens são as expressões da representação 

comportamental do construto, isto é, as tarefas que os sujeitos deverão executar para que se 

possa avaliar a magnitude da presença do construto (atributo). 

No passo seguinte, identifica-se a análise teórica dos itens. Nele ocorre a  formulação 

da hipótese de que os itens representam adequadamente o construto, é importante avaliá-la 

contra a opinião de outros para assegurar garantias de validade. Essa análise teórica é 

realizada por juízes que deverão proceder a dois tipos de análise. Se a análise incide sobre a 

compreensão dos itens, dar-se-á à análise semântica. Se for sobre a pertinência dos itens ao 

construto que representa, trata-se da análise de validade de conteúdo que se destina a verificar 

se os itens referem-se ao fenômeno em estudo, segundo a opinião de especialistas. Assim, 

antes de partir para a validação final do instrumento, este é submetido a uma análise teórica 

dos itens por meio da análise semântica e análise dos juízes 

O passo 7 inicia o polo empírico com o planejamento da aplicação do instrumento 

piloto. Nele define-se de forma clara e precisa da amostra representativa da população-alvo, 

pois irá compor os sujeitos que testarão a qualidade psicométrica do instrumento. Além disso, 

ocorre a preparação das instruções de como aplicar o instrumento e definição da sistemática 

de aplicação do instrumento (condições) a serem dadas a amostra, bem como o formato em 

que ele se apresenta e o modo como o sujeito responderá a cada item. A escala de Likert é o 

formato mais utilizado no caso de testes de personalidade e escalas de atitudes. 

Posteriormente, no passo oito há a aplicação, coleta e testagem do instrumento piloto. 

O instrumento poderá sofrer ajustes para então apresentar-se pronto para a operacionalização 

da coleta dos dados. Nesse passo, as informações serão efetivamente coletadas quando se 

devem seguir as precauções necessárias à aplicação de qualquer instrumento de pesquisa. Os 
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dados produzidos nesse passo darão origem a uma matriz ou banco de dados informatizado, a 

ser utili zado no polo seguinte. 

No passo nove, dimensionalidade do Instrumento, as análises estatísticas que se fazem 

de um instrumento psicológico, no seu todo e em cada item individual, fazem a suposição de 

que o instrumento seja unidimensional, ou seja, todos os itens do instrumento medem um e o 

mesmo construto. Utiliza-se a análise fatorial para determinar a dimensionalidade do 

instrumento, ou seja, quantos fatores o instrumento está de fato medindo, representando a 

análise preliminar dos próprios itens.  

Já no passo dez, iniciam-se as contribuições ao polo analítico com a análise empírica 

dos Itens. Os itens que se mostrarem representantes satisfatórios do traço latente devem ser 

submetidos à análise individual, visando a verificação de outras características que eles devem 

apresentar dentro de um mesmo instrumento. Essa análise se reduz em duas: a dificuldade e a 

discriminação. A primeira refere-se a dificuldade que representa a magnitude do traço latente 

que o sujeito deve possuir para poder acertar o item. Quanto maior for à magnitude do traço 

latente exigida para aceitar  o item, mais difícil é esse item. E a discriminação referente ao 

fato dele poder diferenciar sujeitos que possuem magnitudes diferentes do mesmo traço 

latente, ou seja, diferenciar sujeitos com escores altos no teste de sujeitos com escores baixos, 

ou ainda, a capacidade do item diferenciar sujeitos com magnitudes próximas do traço a que 

se refere (PASQUALI, 2003). 

No passo onze a fidedignidade da escala cobre diferentes aspectos de um teste, mas 

todos eles se referem a quanto os escores obtidos no teste se aproxima do  escore verdadeiro 

do sujeito num traço qualquer. O parâmetro fidedignidade dos testes é referenciado sob vários 

nomes que resultam do seu próprio conceito. Estes são, principalmente, precisão, 

fidedignidade e confiabilidade. Outros nomes deste parâmetro, como estabilidade, constância, 

equivalência, consistência interna, confiança, homogeneidade, resultam do tipo de técnica 

utilizada na coleta empírica da informação ou da técnica estatística usada para a análise dos 

dados empíricos (PASQUALI, 1997, 2011). De fato, fidedignidade cobre aspectos diferentes 

de um teste, mas todos eles se referem a quanto os escores de um sujeito e mantém idênticos 

em ocasiões diferentes. 

Por fim, o passo doze estabelece a padronização ou normatização. Refere-se à 

obrigatoriedade de uniformidade em todos os procedimentos no uso de um teste valido e 

preciso a começar das precauções a serem tomadas na aplicação do teste até o 

desenvolvimento de critérios para a interpretação dos resultados obtidos. Ainda é importante 

atentar-se para o fato de que a confiabilidade e a validade de um instrumento estão associadas, 
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na perspectiva de conferi qualidade, ou seja, ambas as avaliações são recomendadas quando 

se trata da construção de um instrumento de medida (PASQUALI et al.,2010). No caso de o 

instrumento ser orientado para uso clínico, deve ser submetido a normatização para se poder 

interpretar os resultados que ele produz. Constituindo-se a transformação dos resultados 

brutos do instrumento em resultados de alguma maneira padronizados. 

 

3.2 ESTUDOS DE VALIDAÇÃO  

 

A validade de um instrumento pode ser realizada a partir de 3 tipos: validade de 

conteúdo, de critério e de constructo. 

 O primeiro tipo, validade de conteúdo, avalia o conteúdo dos itens de determinado 

instrumento, verificando se são adequados para representar um domínio de comportamentos a 

serem mensurados. Esse tipo de validade é freqüentemente utilizado no contexto educacional, 

no qual é usual a verificação se os itens que compõem um teste para mensurar desempenho 

em uma área específica de conhecimento cobrem todos os conteúdos englobados por tal área 

(PASQUALI, 2010). 

 Desta forma, representa o universo do conteúdo ou do domínio de um dado constructo, 

o qual fornece a estrutura e a base para a formulação de questões que representarão 

adequadamente o conteúdo. Neste tipo de validade, o pesquisador deverá definir o conceito e 

identificar as dimensões dos componentes do conceito (RIBEIRO et al., 2013).  

Trata-se, portanto, de um exame sistemático do conteúdo do instrumento com o 

objetivo de verificar se os itens representam fielmente os seus objetivos, ou seja, representam 

de fato o constructo que será medido. Considera-se, também, o grau em que determinado 

instrumento inclui todas as dimensões do construto que se pretende medir. Esta análise pode 

ser baseada na literatura e na opinião da população alvo e no julgamento de especialistas na 

área do conceito (FREITAS, 2012). 

 O segundo tipo, validade de critério, relaciona-se à eficácia com que teste prediz 

variáveis externas ou variáveis critérios. Tais variáveis são importantes em si mesmas e se 

relacionam ao construto avaliado pelo instrumento de forma que a verificação de associação 

teste-critério atesta a utilidade desses em prever eventos objetivos relevantes em contextos 

aplicados. Estudos de validade de critério auxiliam em instrumentos cujos resultados são 

usados como fonte de informação para inferências complexas e usualmente (POLIT, BECK, 

2014).  
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Além disso, indica em que grau o desempenho do sujeito da pesquisa, ao ser utilizada 

a ferramenta de medição, e o seu comportamento real estão relacionados, ou seja, critério é a 

segunda medida que avalia o mesmo conceito estudado (RIBEIRO et al. 2013). 

Existem dois tipos de validade relacionada com critério, são elas: validade concorrente 

e validade de preditiva. Quanto à validade concorrente refere-se ao grau de correlação de duas 

medidas do mesmo conceito administrada ao mesmo tempo. Um coeficiente de correlação 

alto indica concordância entre duas medidas. A validade de preditiva ou de previsão refere-se 

ao grau de correlação entre a medida do conceito e alguma medida futura do mesmo conceito. 

Em virtude da passagem do tempo, é provável que os coeficientes de correlação sejam mais 

baixos para estudos de validade de previsão (MAGALHÃES, 2016; LOBIONDO-WOOD; 

HABER; 2001). 

Define-se o terceiro tipo de validade, de construto, como a medida que um teste mede 

determinado construto ou traço, ou seja, em que medida as evidências apoiam os significados 

atribuídos aos escores do teste. Para tanto, considera-se como constructo (HULLEY et al., 

2015, p.42): 

 

Refere-se capacidade de uma aferição de se encaixar dentro da concepção teórica 

sobre o fenômeno em estudo; por exemplo, um teste de QI deveria distinguir entre 

pessoas que, segundo a teoria ou em outras medidas, teriam níveis diferentes de 

inteligência. 

 

 Deste modo, a validade de construto considera o grau com que um determinado 

instrumento avalia o construto o qual foi designado teoricamente. Dentre as diferentes 

técnicas estatísticas utilizadas para o estudo de validade de constructo, destaca-se a análise 

fatorial, que permite determinar quantas e quais seriam as dimensões propostas para a 

caracterização do construto. Sendo assim, análise fatorial é a técnica baseada no pressuposto 

de que uma série de variáveis observáveis podem ser explicadas por um número menor de 

variáveis hipotéticas, não observáveis chamadas de fatores ou dimensões (LOBÃO, 2012). 

A validade de construto tem sido considerada a principal forma para validar os 

instrumentos de medida, pois permite verificar se as medidas escolhidas são verdadeiras e se 

descrevem o construto como ele é. Assim, avalia se o instrumento utilizado mede ou não o 

construto teórico que foi proposto. A técnica de análise da validade de construto mais 

utilizada é a análise fatorial (PASQUALI, 2003; MENEZES, 2006). Na validade de construto, 

o aprofundamento nos parâmetros psicométricos de validade e confiabilidade, são 

fundamentais para a construção de instrumentos de medida. 
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 Portanto, a validade de constructo será utilizada nesse estudo com a finalidade de 

avaliar a quantidade real de fatores que a escala de uso de fraldas e absorventes está medindo, 

resultando na dimensionalidade do instrumento. 

 Associado a isso, para cada item da escala, a carga fatorial (saturação) indica em 

forma percentual a covariância, ou grau de representação do item em relação ao fator/traço 

latente, de forma que quando mais próximo de 100% do item-fator, melhor será o item, pois 

assim ele constitui um excelente representante comportamental do fator (PASQUALI, 2010). 
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4 MÉTODO  

 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa teve aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina/Hospital Universitário Antônio Pedro da Universidade Federal Fluminense (UFF) e 

da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro/SMS-RJ, de acordo com a Resolução 580/2018 do 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. Esses, responsáveis por auxiliar na 

regulamentação de toda pesquisa envolvendo seres humanos ou parte deles, incluindo manejo 

de informações, deve-se assegurar e respeitar os direitos dos participantes. 

Na fase 1, os juízes foram esclarecidos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos e 

procedimentos, além da consulta quanto ao aceite em participar do estudo, através da resposta 

pelo correio eletrônico e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice 

2) anterior a sua inserção nesse estudo. Cada participante poderia deixar de participar do 

estudo através de solicitação pelo correio eletrônico quando quisesse, ficando garantido o 

anonimato das respostas e dos dados enviados pelo correio eletrônico. 

A participação nas três fases do estudo, tanto dos juízes quanto dos idosos e dos 

enfermeiros, ocorreu de forma voluntária, assegurando a preservação de sua identidade e 

garantindo a liberdade de deixar de participar da pesquisa em qualquer momento, sem 

oferecer prejuízo e/ou inferência a assistência prestada. 

 Para realização da coleta de dados a pesquisadora esclareceu aos juízes, idosos (e/ou 

acompanhante) e enfermeiros ao idoso sobre o estudo, e a participação foi assegurada pela 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICES 6, 7 e 8) 

para que os mesmos esclareçam suas dúvidas quanto à execução da pesquisa. Caso o idoso 

não seja capaz de compreender e se responsabilizar por sua participação, a instituição e/ou 

família pode ser tutora, por se tratar de uma população vulnerável, mas sempre respeitando os 

direitos de privacidade, autonomia do participante. Não houve qualquer custo aos 

participantes da pesquisa. 

 Foi ainda de responsabilidade do pesquisador, manter sigilo das informações que serão 

armazenadas por cinco anos, e de posse do pesquisador, que depois se compromete com o 

descarte seguro e o anonimato dos participantes envolvidos, e utilizar os dados da pesquisa 

somente para fins científicos.  

Quanto aos Riscos de participação do estudo, esclarece-se que na fase 1, os juízes 

ficaram expostos aos riscos usuais de manuseio da internet e do correio eletrônico, não sendo 
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relatado nenhum prejuízo até o presente momento. Nas fases 2 e 3, a pesquisa aconteceu em 

fluxo natural de visita domiciliar dos idosos; respeitando a rotina e as normas protocolares 

pré-estabelecidas. Os idosos e acompanhantes ficaram expostos, portanto, aos riscos, no fluxo 

de atendimento de domiciliar proposto, no desconforto de receber a equipe de saúde em seus 

domicílios.  

Esperava-se que perguntas aos idosos e/ou acompanhante, que avaliaram 

características como incontinência, capacidade motora, entre outros pudessem levar a 

constrangimento dos participantes. Essas perguntas foram realizadas de modo a garantir a 

privacidade, e favorecer a escuta sensível a fim de evitar desconforto. Caso isso ocorresse, a 

pesquisadora se comprometia a direcionar o idoso e/ou acompanhante sobre o desejo de 

continuação na pesquisa e, se for de interesse, encaminhar a equipe de saúde da família 

responsável pelo atendimento ao participante a transmitir qualquer alteração clínica 

identificada para continuidade do atendimento/tratamento. 

Como Benefícios do estudo, o uso de fraldas foi avaliado individualmente em cada 

participante, no que tange a produto, pele, e a indicação sobre a fralda como prática de 

controle urinário. Além disso, a aplicação dos instrumentos do estudo auxiliou na 

identificação de complicações do uso de fraldas, como dermatite associada a 

incontinência/DAI, piora da qualidade de vida e da incontinência urinária. Os participantes, 

incluindo idosos e/ou seus respectivos acompanhantes, foram orientados quanto aos escores 

destes instrumentos e esses dados foram transmitidos a equipe de saúde da família para 

intervenção precoce.   

Ressalta-se também o caráter inédito, pois ainda não há uma escala publicada na 

literatura cientifica de identificação da fralda como estratégia de cuidado, bem como a 

proposta de avaliação precoce do risco de complicações, como dermatite associada a 

incontinência. 

Outro beneficio foi a possibilidade de replicação do desenho do estudo de modo mais 

abrangente em outros cenários, como hospitais ou instituições de longa permanência ou ainda 

a aplicação da escala em outras populações em uso de fraldas, como na criança e no adulto. 

 

4.2 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de pesquisa metodológica que desenvolve instrumentos e utiliza-se de 

investigações dos métodos de obtenção e organização de dados. No estudo metodológico o 

pesquisador tem como meta a elaboração de um instrumento confiável, preciso e utilizável 
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que possa ser empregado na prática ou por outros pesquisadores. Esse tipo de pesquisa é 

considerado uma estratégia que utiliza de maneira sistemática os conhecimentos existentes 

para elaboração de um instrumento, um dispositivo ou um método de mediação (POLIT; 

BECK, 2014). 

A partir disso, os estudos de validação podem auxiliar na estruturação de estudos 

metodológicos, já que promovem a acurácia dos fenômenos observados na prática. (MELO et 

al., 2011). Um instrumento é válido quando, mede o que supostamente deveria medir 

(BRAGA et al., 25 2004). Isso significa que a validade determina o quanto as inferências 

realizadas, a partir dos resultados, são verdadeiras (COLARES et al., 2012). Para viabilizar e 

demonstrar a validade dos instrumentos, a psicometria recorre ao chamado modelo trinitário, 

recomendado pelo Ameriacan Psychological Association (APA), o qual propõe a validade de 

conteúdo, validade de critério e validade de construto (PASQUALI, 2004), os quais compõe 

as 3 fases do presente estudo, representados na Figura 2. 

 

Figura 3 - Modelo de pesquisa utilizado no Estudo de Validação da Escala de avaliação do 

uso de fraldas e absorventes (Escala AUFA). PACCS/UFF, Niterói, 2019. 

 

Para melhor compreensão, do método do presente estudo, descreve-se a seguir cada 

fase em separado com sua respectiva coleta de dados e análise. 

 



45 

4.3 FASE 1: VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO 

 

A validação de conteúdo deve ter como guia, definir o domínio de construção, 

geração, avaliação e correção do conteúdo por juízes, e emprego de análises para o 

refinamento do instrumento. De acordo com Pasquali (2010) ao ouvir a opinião de membros 

da população ao qual o instrumento se destina e peritos na área, a análise está conduzida sobre 

a compreensão dos itens e sua pertinência respectivamente. A análise de pertinência pode ser 

chamada validação de conteúdo.  

 Com o objetivo de melhorar a confiabilidade de resultados, os questionários 

construídos em todas as etapas devem possuir padronização suficiente para permitir a 

comparação e verificação dos resultados investigados (POLIT, BECK, 2014). Neste intuito, 

foi utilizado esse tipo de validação com o objetivo de encontrar consenso entre um grupo de 

juízes. Assim, foram realizados três ciclos de avaliação dos itens da escala por meio de envio 

eletrônico. Ao final de cada ciclo de avaliação foram elaboradas novas versões dos itens e 

então reapresentadas aos juízes. O consenso foi estabelecido no último ciclo de avaliação.  

 

4.3.1  Seleção e captação dos juízes 

 Foram considerados juízes, os enfermeiros que cumprirem ao menos 2 dos seguintes 

critérios: 

¶ Possuir experiência mínima de 03 anos no ensino ou prática na área de enfermagem 

gerontológica, estomaterapia e/ou dermatologia 

¶ Possuir pós-graduação em enfermagem gerontológica, estomaterapia e/ou 

dermatologia 

¶ Possuir domínio de metodologia da pesquisa 

¶ Ter participado anteriormente de pesquisas na área de enfermagem, envolvendo 

construção e validação de escalas e instrumentos. 

 

Para tanto, participaram 23 juízes. O tamanho da amostra foi calculado a partir da 

fórmula: n=ZŬ2.P(1-P)/e2, em que P representa a proporção esperada dos juízes, indicando a 

adequa­«o de cada item e ñeò representa a diferen­a proporcional aceit§vel em rela­«o ao que 

seria de esperar. Considerou-se nível de confiança de 95%, denotando que pelo menos 70% de 

juízes classificaria o item como apropriado. Assim, os valores empregados para o cálculo 

foram: ZŬ2=1,96; P=0,85; e=0,15(OLIVEIRA, LOPES, FERNANDES, 2014). Por este 
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cálculo, seriam necessários, portanto, 22 juízes. Desta forma, a amostra obtida atendeu ao 

esperado. 

Para o recrutamento dos juízes, foram consultados grupos de pesquisa com o enfoque 

em áreas de estudo de enfermagem gerontológica, estomaterapia e/ou dermatologia. 

Posteriormente, foi realizado um levantamento dos endereços eletrônicos para posterior 

convite eletrônico para participação no estudo, conforme Procedimento Operacional Padrão 

(Apêndice 1). Àqueles que não disponibilizarem contatos nos grupos, foi feita uma busca em 

publicações científicas eletrônicas e anais de congresso. 

Também foi realizada uma pesquisa no currículo lattes, disponibilizados na 

Plataforma Lattes (lattes.cnpq.br/) no portal do Conselho Nacional de Desenvolvimento e 

Tecnológico através das palavras-chave fraldas para adultos, feridas, enfermagem 

gerontológica. Pela demanda de tempo da pesquisa, os convites para participação no estudo 

foram enviados via correio eletrônico, aos enfermeiros identificados com os requisitos para 

juízes. No primeiro contato, foi realizada a identificação do pesquisador, esclareceu-se os 

objetivos da pesquisa e foi solicitada a indicação de outros enfermeiros com perfil para 

possível juiz, caracterizando-se em triagem do tipo ñbola de neveò. Esta é entendida como a 

seleção dos peritos, por meio da identificação ou recomendação de participantes (POLIT, 

BECK 2014). 

Dessa forma, o envio dos instrumentos ocorreu conforme a Figura 3. 

 

Figura 4 - Distribuição do processo de busca dos juízes. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, 

Brasil, 2019 

 

Ao final dessa fase, cada juiz recebeu por correio eletrônico um certificado de 

participação na pesquisa e o instrumento versão final dessa etapa. 
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4.3.2 Coleta e análise dos dados 

 

A coleta dos dados seguiu o procedimento operacional padrão desenvolvido para esse 

estudo, presente no Apêndice 1. Foi enviado, primeiramente, o Termo de consentimento livre 

e esclarecido (Apêndice 2).  A partir do aceite da participação, o instrumento inicial 

(Apêndice 3) com a versão 1 da escala (Apêndice 4) foi enviado por email para juízes 

convidando-os para colaborar com sugestões e críticas explicando os propósitos da validação 

da escala e as definições conceituais de cada variável.  

Nesta avaliação que os juízes contribuíram com a avaliação da pertinência prática dos 

itens da escala: produto, número de trocas, condições da pele, envelhecimento da pele, 

capacidade motora, capacidade cognitiva e incontinência. Considera-se pertinência prática 

como a avalia­«o da defini­«o operacional, ou seja, o ñcomo medirò de cada item interesse em 

uma determinada população e se este analisa de fato a dimensão proposta para o instrumento 

(GUIMARÃES, CARVALHO, PAGLIUCA, 2015).  

Com as considerações dos juízes, o conteúdo da escala foi refinado. Como parte do 

processo de validação, após o refinamento da escala, o mesmo foi submetido na segunda fase 

a 2 novos julgamentos pelos mesmos juízes com o envio de um novo Procedimento 

Operacional Padrão (Apêndice 5), com um novo instrumento de análise (Apêndice 6) e a nova 

versão da escala (Apêndice 7). Para cada etapa foi calculado o Índice de Validade Conteúdo 

(IVC) e o Coeficiente de validação de conteúdo. 

O IVC é um método que emprega escalas tipo Likert em um questionário para avaliar 

relevância e a clareza do conteúdo do instrumento. Esse método permite analisar cada item 

individualmente e o instrumento como um todo e mensurar a proporção de experts que 

concordam com o conteúdo do instrumento (WANG et al., 2014).  

Anexos ao instrumento foram enviados aos juízes novamente os propósitos da 

pesquisa, o conteúdo da escala modificada para cada item da escala e solicitou-se que os 

enfermeiros julgassem o conteúdo de cada indicador da escala modificada como:  

1- Discordo completamente; 

2- Discordo parcialmente;  

3- Concordo parcialmente; 

4- Concordo completamente. 

O escore do índice IVC foi calculado por meio da soma de concordância dos itens que foram 

ƳŀǊŎŀŘƻǎ ǇƻǊ άоέ ƻǳ άпέ ǇŜƭƻǎ ƧǳƝȊŜǎΣ ǎŜƴŘƻ ŀ ŦƽǊƳǳƭŀ ŀŘƻǘŀŘŀ Ǉara avaliar cada indicador:  
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Para que a escala fosse validada, esse processo foi repetido, até que o IVC do 

instrumento como um todo deve seja maior que 0,80 (ALEXANDRE e COLUCI, 2011; 

POLIT e BECK, 2014), as observações dos juízes foram consideradas a cada repetição. 

Após essa validação de conteúdo a escala final revisada foi submetida à revisão 

ortográfica por profissional com formação em Letras para julgamento da clareza, adequação 

semântica, concordância verbal e nominal encerrando um ciclo no processo de validação do 

conteúdo da escala de avaliação do uso de fraldas, com a elaboração da versão 3 da escala 

(Apêndice 8), utilizada na fase 2. 

Além do IVC foram calculados o percentual de respostas ñConcordo Completamenteò 

e o Coeficiente de Validação do Conteúdo (CVC) proposto por HERNÁNDEZ-NIETO (2002) 

para quantificar e interpretar o julgamento de itens e escalas por um grupo de juízes no 

construto que o instrumento propõe medir. Os valores de CVC aceitos por HERNÁNDEZ-

NIETO (2002) para considerar a qualidade de um aspecto ou um item julgado devem ser 

maiores que 0,80. O coeficiente  de validação do conteúdo para cada item  da escala ( ) é 

calculado através da divisão da média dos valores dos julgamentos dos  juízes ( ) pelo 

valor máximo da última categoria da escala Likert ( ). 

 

 

 

O CVC total da escala ( ) é dado pela subtração do CVC dos juízes ( ) para a 

escala como um todo, pelo Erro Padrão () da polarização dos juízes. O  do j-ésimo 

juiz é a divisão da média total dos escores atribuídos a todos os itens da escala pelo j-ésimo 

juiz pelo valor máximo da escala Likert. , por sua vez, é calculado pela razão entre 1 e o 

número absoluto de juízes ( )  ), elevada ao próprio número absoluto de juízes. A Figura 

4, apresentada em FILGUEIRAS et al. (2015) apresenta as equações para o cálculo dos 

índices:  ,  ,  e  e o algoritmo utilizado no presente estudo para o calculo 

do CVC de cada item e global.  
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Figura 5 - Algoritmo do calculo do CVC.  

 

Fonte: FILGUEIRAS et al. (2015) 

 

4.4 CAMPO DE ESTUDO 

 

 As fases 2 e 3 foram realizadas no território atendido pelas unidades de atenção 

primária situadas na área programática 1.0, a qual: documenta as modificações nos limites 

administrativos que o espaço físico da Cidade do Rio de Janeiro sofreu ao longo de décadas, 

desde a primeira instituição de uma divisão regional com o caráter de Coordenação dos 

Serviços Locais. Esta divisão regional visa coordenar as atividades dos estabelecimentos e 

serviços de natureza local ou distrital, esperando-se com isto uma maior eficiência no 

atendimento à população, tanto no âmbito dos serviços de educação, saúde, assistência social 

e recreação, quanto nos serviços do Departamento de Abastecimento da Secretaria de 

Agricultura, Indústria e Comércio (CAMPOS, COHN, BRANDÃO, 2016). 

 Trata-se, dessa forma, de um conjunto de instituições do município do Rio de Janeiro 

responsáveis pelos atendimentos de baixa complexidade dos bairros de: Benfica, Caju, 

Catumbi, Cidade Nova, Estácio, Gamboa, Mangueira, Paquetá, Rio Comprido, Santa Teresa, 

Santo Cristo, São Cristóvão, Saúde e Vasco da Gama. 

 Neste contexto, no perfil demográfico 2010, , existiam no país 20,5 milhões de idosos, 

aproximadamente 39 para cada grupo de 100 jovens. Estimam-se para 2040, mais que o 

dobro, representando 23,8% da população brasileira e uma proporção de quase 153 idosos 

para cada 100 jovens (MIRANDA, MENDES, SILVA, 2016). Essa nova realidade 

demográfica. Sobre a população atendida nestes locais, em 2000, a longevidade na área (71 

anos), destacando-se a região do Centro da cidade com a maior (76,12 anos). O aumento da 

longevidade no período de 1991 a 2000 foi maior no Centro (8%), avançando de 70,47 para 
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76,12 anos. A menor variação no período pertenceu no Rio Comprido (+5,9%), ao sair de 

67,37 para 71,36 anos. 

 Justifica-se esse cenário por estudos anteriores realizados no cenário hospitalar, e 

ausência de registros de estudos no cenário de atenção domiciliar. Considera-se este local de 

interesse nas investigações no âmbito da enfermagem gerontológica, que tendem a crescer, e 

cujo familiares e cuidadores se adaptam às realidades de ações de enfermagem hospitalares 

para o ambiente doméstico. 

 

4.5 FASE 2: VALIDAÇÃO DE CRITÉRIO 

 

A validade relacionada com critério indica em que grau o desempenho do sujeito da 

pesquisa sobre o instrumento de medição e o comportamento real do sujeito da pesquisa estão 

relacionados. O critério é, normalmente, a segunda medida, que avalia o mesmo conceito sob 

estudo. Existem dois tipos de validade relacionada com critério, são elas: validade coincidente 

(ou concorrente) e validade de previsão (ou preditiva). Quanto à validade coincidente refere-

se ao grau de correlação de duas medidas do mesmo conceito administrada ao mesmo tempo. 

Um coeficiente de correlação alto indica concordância entre duas medidas. A validade de 

previsão refere-se ao grau de correlação entre a medida do conceito e alguma medida futura 

do mesmo conceito. Em virtude da passagem do tempo, é provável que os coeficientes de 

correlação sejam mais baixos para estudos de validade de previsão (LOBIONDO-WOOD; 

HABER; 2001). 

A partir disso, as medidas que auxiliam na validação desse critério remetem a 

confiabilidade. Trata-se da a capacidade em reproduzir um resultado de forma consistente no 

tempo e no espaço, ou a partir de observadores diferentes, indicando aspectos sobre 

equivalência, estabilidade, e homogeneidade. Trata-se de um dos critérios principais de 

qualidade de um instrumento (SOUZA, ALEXANDRE, GUIRRARDELLO, 2017). 

A partir disso, os idosos em uso de fraldas foram avaliados e aplicados outros 

instrumentos a fim de correlacionar com a escala AUFA, bem como auxiliar na validação do 

seu critério. 

 

4.5.1- Análise de sensibilidade e especificidade 

A sensibilidade e a especificidade são propriedades de um teste de interesse para a 

tomada de decisão se um determinado teste ou instrumento é preciso para a prática. A 

sensibilidade é a probabilidade de um indivíduo avaliado e doente de ter seu teste alterado 
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(positivo), enquanto a especificidade é a probabilidade de um indivíduo avaliado e normal ter 

seu teste normal (negativo) (POLIT, BECK, 2014). Além disso, essas medidas auxiliam na 

compreensão dos pontos de corte das escalas, os quais objetivam seu uso na prática. 

 

4.5.1.1 Participantes 

Os critérios de seleção dos participantes do estudo foram: 

¶ Idosos com idade igual ou superior a 65 anos, de ambos os sexos em uso de 

fralda geriátrica por no mínimo dois dias. 

¶ Idosos que estejam com acompanhante (familiar ou cuidador) no domicílio 

para aqueles com déficit cognitivo ou impossibilidade de comunicação verbal. 

 

Já os critérios de exclusão foram: 

¶ Idosos que utilizaram cateteres urinários invasivos (sonda vesical ou 

cistostomia) 

¶ Idosos que apresentaram lesões dermatológicas previamente ao uso da fralda  

 

4.5.1.2 Estabelecimento do padrão-ouro 

 

O padrão-ouro se refere a um teste que serve de comparação a outros testes, com a 

finalidade de avaliar a exatidão dos mesmos, através dos resultados que assegurem o máximo 

de acertos para estabelecer o diagnóstico real. Neste contexto, a decisão sobre que método de 

aferição que será designado como padrão-ouro muitas vezes é uma decisão difícil, sendo 

necessário apoiar-se em trabalhos prévios já realizados sobre o assunto para sustentar o seu 

uso (HULLEY et al, 2015).  

A partir disso, a validação de critério torna-se um desafio para o pesquisador por 

exigir uma medida ópadr«o-ouroô a ser relacionada com o instrumento escolhido, muitas vezes 

não encontrada em todas as áreas do conhecimento. Também representa um desafio superar as 

expectativas de um instrumento reconhecido como ópadr«o-ouroô. O pesquisador espera ao 

menos um instrumento que tenha alguma vantagem sobre o critério escolhido, seja pela maior 

facilidade de sua utilização, tempo menor de administração ou até mesmo um custo reduzido 

(SOUZA, ALEXANDRE, GUIRARDELLO, 2017). Dessa forma, pondera-se como limitação 

do estudo a ausência de padrão-ouro descrito na literatura em sua forma pura. 

A falta desse instrumento considerado ñpadr«oò sugere atualmente a utilização de uma 
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combinação de métodos de maneira fornecer dados mais confiáveis e precisos. Na construção 

de novos instrumentos, o refinamento dos instrumentos existentes e a combinação de métodos 

são possibilidades consideradas para o uso instrumentos de melhor qualidade. 

Neste contexto, não foi encontrado na literatura um padrão-ouro ou outro instrumento 

único que indique o uso de fraldas. Com isso, cada dimensão foi comparada a proposta da 

escala com um instrumento correspondente já validado para definir esse padrão. Para tanto, 

foram considerados como instrumentos que mensuram cada dimensão: capacidade cognitiva ï 

MEEM (ANEXO 1); capacidade motora ï Índice de KATZ (ANEXO 2); a incontinência 

(ANEXO 3); integridade da pele e número de trocas - Escala Perineal de NIX ï (ANEXO 4). 

Entretanto, no item preferência do paciente considerou-se como avaliação o 

autorrelato do usuário de fraldas ou do cuidador e no item envelhecimento da pele a análise 

clínica do turgor pelo enfermeiro sobre as características cutâneas do paciente a partir da 

prega cutânea. Não foram encontrados na literatura instrumentos considerados como padrão-

ouro para essas dimensões, ou tanto pouco um único instrumento com todas as dimensões.  

 

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 

Trata-se de um teste utilizado e amplamente validado em ambientes clínicos com o 

objetivo de avaliar o estado mental, mais especificamente sintomas de demência. Sua criação 

derivou da necessidade de uma avaliação padronizada, simplificada, reduzida e rápida no 

contexto clínico (ZORTEA et al., 2016). Portanto, o MEEM auxiliou como padrão-ouro no 

fator capacidade cognitiva. 

O MEEM é composto por questões agrupadas em categorias específicas, de modo a 

avaliar as funções cognitivas de: orientação, atenção, cálculo, habilidade visual-construtiva, 

linguagem e evocação. Para o ponto de corte, serão considerados os valores validados em 

estudos brasileiros: abaixo de 13 para demência, igual ou superior a 13 para os analfabetos, 

igual ou superior a 18 para os com cinco anos ou mais de escolaridade e 26 para pessoas com 

ensino superior (BERTOLUCCI et al. 2006).  

 

Índice de KATZ 

Trata-se de um instrumento de avaliação da (in)dependência funcional para execução 

das atividades básicas de vida diária a partir de atividades destinadas ao autocuidado e se 

relacionam ao ambiente da residência (PEREIRA, RAISER, 2016). 

Estudos anteriores utilizaram o termo ñcapacidade motoraò na associação da execução 

das atividades básicas de vida diária ao paciente em uso de fraldas (BITENCOURT, 
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SANTANA, ALVES, 2018; COTTENDEN, 2017; PALOMAR-LIATAS, 2013). Além disso, o 

Índice de Katz foi utilizados nestes estudos como instrumento de avaliação da capacidade 

motora do paciente em uso de fraldas e outros dispositivos de controle urinários, sendo 

espelhado como padrão-ouro portanto no presente estudo. 

Para tanto, possui seis itens (alimentação controle de esfíncteres, transferência, higiene 

pessoal, capacidade para se vestir e tomar banho) com a finalidade de medir o desempenho do 

indivíduo nas atividades de autocuidado (MENEZES-SILVA et al, 2016). Na avaliação 

numérica, considera-se os escores: 6 para Independente; 4 dependência moderada; e 2 ou 

menos = Muito dependente. 

 

Escala ICIQ/SF ï International Consultationon Incontinence Questionnaire - Short Form- 

Questionário Internacional de Consulta sobre Incontinência/ modelo simplificado 

Trata-se de um questionário que avalia o impacto da incontinência na qualidade de 

vida e a qualificação da perda urinária dos pacientes analisados, utilizado como padrão-ouro 

no fator incontinência. O ICIQ-SF é composto de quatro questões que analisam a frequência, 

a gravidade e o impacto da incontinência urinária, englobando um conjunto de oito itens de 

autodiagnóstico, relacionados às causas ou a situações vivenciadas pelos pacientes, 

permitindo-os mencionar em que ocasiões há perda de urina (CARVALHO et al., 2014). 

  De acordo com a escala a mensuração é realizada através da pontuação de zero à dez. 

Para o valor de zero ¨ cinco (metade) a escala sugere: óN«o interfereô e para os valores acima 

sugere óInterfere muitoô. Dessa forma, a interferência na vida diária foi definida de acordo 

com o escore da questão 5: (0) nada; (1-3) leve; (4-6) moderado; (7-9) grave; (10) muito 

grave (TIMMERMANS et al., 2013).  

 

Escala Perineal de NIX 

 Esse instrumento avalia a duração do contato com o agente irritante, a condição da 

pele perineal, o tipo e a quantidade dos agentes irritantes e os fatores irritantes, inclusive o uso 

de antibióticos, diarreia, dieta por sonda enteral e hipoalbuminemia, auxiliou, como padrão-

ouro nos itens integridade da pele e número de trocas. 

O instrumento original tem a finalidade de identificar fatores de riscos para o 

desenvolvimento de DAI e consiste na avaliação de 17 itens referentes ao tipo do agente 

irritante, à duração do contato, à condição da pele perianal e ao número de fatores 

contribuintes que podem causar diarreia. Cada fator de risco é dividido em escores, variando 

de um (menor risco) a três (maior risco), sendo entre sete a melhor faixa para distinguir alto 
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de baixo risco para desenvolver DAI (BRANDÃO et al, 2018).  

 

4.5.2- Estabilidade: teste e reteste 

 

A estabilidade de uma medida é o grau em que resultados similares são obtidos em 

dois momentos distintos ,ou seja, é a estimativa da consistência das repetições das medidas. A 

avaliação da estabilidade pode ser realizada pelo método de teste-reteste. Tal procedimento 

consiste na aplicação de uma mesma medida em dois momentos. O uso desse método requer 

que o fator a ser medido permaneça o mesmo nos dois momentos dos testes e qualquer 

mudança no escore pode ser causada por erros aleatórios: por exemplo, se um indivíduo 

conclui uma pesquisa e a repete em alguns dias, é desejável que os resultados sejam similares 

(SOUZA, ALEXANDRE, GUIARDELLO, 2017). 

A confiabilidade do teste-reteste tende a diminuir à medida que o tempo de reaplicação 

do teste é prolongado. O intervalo de tempo entre as medições influenciará a interpretação da 

confiabilidade do teste-reteste. Portanto, considera-se adequado um intervalo de 10 a 14 dias 

entre o teste e o reteste (POLIT, BECK, 2014). 

 

4.5.2.1 Participantes 

 

Os critérios de seleção dos participantes do estudo foram: 

¶ Idoso (participante com idade igual ou superior a 65 anos) com participação na 

primeira fase do estudo 

¶ Idoso com a possibilidade de avaliação em até 10 dias após a primeira.  

Como critérios de exclusão: 

¶ Idosos ausentes no ato da visita domiciliar  

¶ Idosos sem acompanhante, se identificado déficit cognitivo, ou sem 

possibilidade de comunicação verbal. 

 

 Quanto à amostra, o tamanho mínimo considerado para a realização do teste-reteste é 

n = 20, pois a partir desse tamanho de amostra as médias dos coeficientes de correlação 

intraclasse não apresentaram diferença significativa. Já quanto à interpretação dos resultados, 

valores mínimos de 0,70 são considerados satisfatórios (SANTOS, 2018).  
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4.5.2.2 Técnica de coleta dos dados 

 

A pesquisadora foi responsável pela coleta dos dados. Trata-se de uma enfermeira 

especialista em gerontologia com mais de 5 anos de experiência na área. 

Esta fase do estudo seguirá o procedimento operacional padrão desenvolvido para esta 

fase do estudo (Apêndice 9).  

Previamente, a pesquisadora se reuniu com o gerente da unidade de Saúde da Família 

para explicar a proposta do estudo. Posteriormente, foi solicitada uma listagem de pacientes 

acima de 60 anos em uso de fraldas no território. Então, foi agendada uma visita domiciliar 

acompanhada por um agente comunitário de saúde vinculado ao território, no período de abril 

a setembro de 2018, no período da manhã (7:00 às 12:00) e aplicados os instrumentos de 

caracterização descritos a seguir e a Escala de avaliação do uso de fraldas geriátricas alterada 

na fase 1 do presente estudo. 

 

 

4.5.3 Equivalência 

 

A equivalência consiste no grau de concordância entre dois ou mais observadores 

quanto aos escores de um instrumento. A forma mais comum de avaliar a equivalência é a 

confiabilidade interobservadores, que envolve a participação independente de dois ou mais 

avaliadores. Nesse caso, o instrumento é preenchido pelos avaliadores, de modo que, dois 

avaliadores treinados que preenchem o mesmo instrumento, existe equivalência quando as 

pontuações obtidas forem as mesmas (HEALE, TWYCROSS, 2015). 

A partir disso, 2 enfermeiros com experiência em visita domiciliar e em atenção ao 

idoso comprovada com mais de 3 anos foram treinados na aplicação da escala AUFA em 41 

idosos em uso de fralda. 

 

4.5.3.1 Participantes 

 

Os critérios de seleção dos participantes do estudo foram: 

¶ Idosos em uso de fraldas com possibilidade de avaliação nos 2 turnos (manhã e 

tarde) no mesmo dia 

Como critérios de exclusão, não utilizados: 

¶ Idoso avaliado por somente um dos enfermeiros 
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4.5.3.2 Técnica de coleta dos dados 

Para tanto, foi elaborado um Procedimento Operacional Padrão 4 (Apêndice 9) que 

conduziu o treinamento de 2 enfermeiros que aplicaram a Escala AUFA em 41 pacientes. 

Trataram-se de 2 enfermeiros atuantes na atenção básica há mais de 3 anos, com 

experiência em consulta de enfermagem ao paciente idoso que avaliaram a escala AUFA 

versão 3 em 43 idosos em uso de fraldas. 

Para a seleção desses enfermeiros, foi realizado contato prévio com a chefia de 

enfermagem instituição e com os enfermeiros escalados no período da coleta discorrendo, 

pessoalmente, sobre os objetivos do estudo, com vistas a encontrar colaboradores para a 

pesquisa. 

Esses enfermeiros foram treinados anteriormente por uma enfermeira especialista em 

enfermagem gerontológica com um momento teórico sobre os Aspectos do Envelhecimento, 

com enfoque na incontinência urinária e fecal, além do envelhecimento da pele e as definições 

conceituais e operacionais da Escala AUFA, definidas na fase 1. Posteriormente, no mesmo 

dia, mas não ao mesmo tempo, os 2 enfermeiros aplicavam a escala AUFA nos idosos em uso 

de fraldas, sendo um no turno da manhã de 8 às 12 horas e outro à tarde 13 às 17horas. 

 

4.6 FASE 3: VALIDAÇÃO DE CONSTRUCTO 

 

 A validação de construto constitui uma forma direta de verificar a amplitude em que a 

medida corresponde à construção teórica do fenômeno a ser mensurado. O construto possui 

definições constitutivas e operacionais. A definição constitutiva relaciona-se com a definição 

de termos em dicionários e enciclopédias, ou seja, os conceitos, que são realidades abstratas e 

as definições operacionais correspondem à definição do construto por operações concretas, 

por meio de comportamentos físicos no qual o construto se expressa (MEDEIROS ET AL, 

2015; PASQUALI, 2010; PASQUALI, 2009). 

 

4.6.1 Participantes 

 

Os critérios de seleção dos participantes do estudo serão: 

¶ Idosos com idade igual ou superior a 65 anos, de ambos os sexos em uso de 

fralda geriátrica por no mínimo dois dias. 

¶ Idosos que estejam com acompanhante (familiar ou cuidador) no domicílio 

para aqueles com déficit cognitivo ou impossibilidade de comunicação verbal. 
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Como critérios de exclusão, não utilizados: 

¶ Idosos que utilizaram cateteres urinários invasivos (sonda vesical ou 

cistostomia) 

¶ Idosos que apresentaram lesões dermatológicas previamente ao uso da fralda  

 

Para realizar a Análise Fatorial Exploratória (AFE), Hair et al. (2005) recomendam um 

tamanho mínimo da amostra cinco vezes o número de itens a serem avaliados. No entanto, 

quanto maior a amostra, melhor a qualidade da analise pela AFE e melhores as possibilidades 

de generalização. Para garantir conclusão dos testes qui quadrado recomenda-se que a amostra 

de pacientes deve possuir no mínimo 25 participantes por indicador, ou seja, 175 pacientes. 

Baseando-se nesses parâmetros mínimos foi conquistada uma amostra de 192 idosos.  

 

4.7 TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS  

 

 Para a realização da análise dos dados das Fases 2 e 3 do estudo contamos com o 

auxílio de um estatístico para a aplicação dos testes, os quais serão descritos a seguir. 

 

4.7.1 Análise de Confiabilidade da Escala 

 

Uma vez validado o conteúdo da escala, procedeu-se à realização da análise de 

confiabilidade para concluir que o conjunto de itens que compõe a escala é unidimensional e 

que grande parte da variância é atribuída ao seu comportamento. O erro aleatório está presente 

em qualquer mensuração científica e acaba por reduzir a precisão das mesmas. Desta forma, a 

confiabilidade refere-se à precisão da mensuração independente do que é medido. A 

consistência interna, como medida de confiabilidade de um questionário, indica quão 

diferente os itens medem o mesmo conceito (NUNNALLY, 1978). O estimador mais 

utilizado para a consistência interna quanto a sua homogeneidade é o Alfa de Cronbach Ŭ.  

O valor desejável para Ŭ deve ser superior a 0,7 e será utilizada a seguinte escala de 

classificação   

 

 ïï consistência muito boa 

ïï consistência boa 

ïï consistência razoável 
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ï consistência fraca 

 ï inadmissível.  

 

Hair et al. (2005) comentam que para pesquisas exploratórias, o alfa  mínimo pode ser 

reduzido para 0,6.  

 

4.7.2 Análise da Validade Externa  

 

A validade externa de uma pesquisa se refere à capacidade de podermos generalizar os 

resultados, obtidos com uma amostra, à população em geral. O que se deseja é descobrir 

relações causais que possam ser verdadeiras, não só para a amostra, mas para a população, 

senão as conclusões seriam muito limitadas e, portanto, de pouco interesse. A análise 

estatística procederá a validação externa que compreende a análise descritiva, inferencial e 

exploratória do banco de dados. A análise de validação externa se relaciona com os testes de 

hipóteses a partir dos dados amostrais com o objetivo de se inferir uma situação provável na 

população. 

Previamente a analise inferencial de validação externa, foi feita a análise descritiva 

dos dados baseada em gráficos, distribuições de frequências, tabelas cruzadas e cálculo de 

estatísticas descritivas: proporções, mínimo, máximo, média, mediana (P50), desvio padrão 

(DP), percentil 25 (P-25), percentil 75 (P75), coeficiente de variação (CV) e terá como 

objetivo sintetizar e caracterizar o comportamento das variáveis e traçar o perfil da amostra. A 

variabilidade da distribuição de uma variável quantitativa foi considerada baixa se C.V<0,20; 

moderada se 0,20ÒC.V<0,40 e alta se C.VÓ0,40.   

Na análise inferencial foram feitos testes de significância estatística para analisar se 

são significativas as diferenças encontradas entre distribuições e estatísticas (proporções e 

médias) de subgrupos distintos. Duas proporções complementares foram comparadas pelo 

Teste Binomial. Na Análise Inferencial das Distribuições de Variáveis Qualitativas, a 

significância da associação entre duas variáveis, ou a diferença entre as distribuições das 

proporções, foi investigada pelo teste Qui-quadrado e, quando o teste Qui-quadrado se 

mostrou inconclusivo, foi utilizado o teste Exato de Fisher.  

A medida (estimador) usada para expressar o risco foi a Razão de Chances ou 

OddsRatio (OR), a qual avaliou a relação entre a chance de um indivíduo de um grupo 

apresentar um fato, desfecho ou característica, comparada à do indivíduo de outro grupo de 
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referencia. A significância da OR foi avaliada pelo intervalo da OR, que não pode conter o 

valor 1, o que significaria indivíduos de ambos os grupos, terem a mesma chance de 

apresentar o fator ou desfecho em avaliação.  

Na Análise Inferencial de Variáveis Quantitativas, a hipótese de normalidade da 

distribuição foi verificada pelos testes de Kolmogorov-Smirnov (KS) e Shapiro-Wilk (SW). A 

distribuição foi considerada normal apenas se ambos os testes não rejeitaram a hipótese de 

normalidade da distribuição. Na comparação de dois grupos independentes, comparação seria 

feita pelo Teste t-de Student, entretanto, em todas as análises deste tipo feitas neste trabalho, 

pelo menos um dos grupos não apresentou distribuição normal na variável em teste, ou as 

variáveis eram ordinais. Portanto, neste trabalho,  comparações de uma variável quantitativa 

ou ordinal de dois grupos independentes foram feitas pelo Teste não paramétrico de Mann-

Whitney.  

A associação entre variáveis ordinais e/ou quantitativas foi investigada por abordagem 

n«o param®trica pelo Coeficiente de Correla­«o de Ordem de Spearman (ɟ) e a signific©ncia 

da correlação foi atestada pelo Teste do Coeficiente de Correlação de Ordem de Spearman. O 

coeficiente de Spearman (ɟ) pode assumir valores entre -1 e +1, sendo que quanto mais 

próximos dos extremos, mais forte a correlação. Os valores de referência adotados para este 

estudo ser«o: correla­«o fraca (ɟ<0,30); moderada (0,30¢ɟ< 0,70); e forte (0,70¢ɟ< 1,00). 

Para a identificação de um ponto de corte ótimo para a Escala AUFA que maximizasse 

o risco de DAI e também indicação para uso de fraldas, foi usada a metodologia da Curva 

ROC (Receiver Operating Characteristic). A medida de desempenho do teste diagnóstico 

proposto usando tal ponto de corte foi a área sob a curva ROC (Área Under the Curve- AUC), 

e a significância da área sob a curva ROC foi avaliada pelo teste que julga a hipótese nula H0: 

a área sob a curva ROC é igual a 0,5. Sob a hipótese nula, o teste proposto pelo ponto de corte 

não tem o poder de discriminar resultados positivos e negativos para o teste, daí porque se 

espera rejeitar H0. Além do teste de significância, foi obtido intervalo de confiança assintótico 

para a área sob a curva, para o qual se espera não conter o valor 0,5. Os testes propostos 

foram caracterizados pelas suas medidas de sensibilidade, especificidade e acurácia.  

A concordâcia  entre dois avaliadores ou entre duas valiações repetidas foi avaliada pelo 

número de casos que os as avaliações foram iguais, pelo coeficiente  Kappa de Cohen e 

também pelo coeficiente de Kendall. A concordância entre escore final da escala AUFA, 

quando não foi possível calcular o coeficiente  Kappa de Cohen foi analisada pelo Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (ICC).  Várias classificações de medidas de concordância existem 
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na literatura a partir de estudos de ponto de corte. Neste trabalho a classificação adotada é 

aquela proposta por BYRT (1996), descrita no Quadro 3 a seguir.   

 

Quadro 3- Valores do coeficiente de Concordância e  Classificação de concordância. 

Valor do coeficiente de 

concordância 

Classificação da 

concordância 

-1 a 0,00 Nenhuma 

0,0 a 0.20 Pobre 

0.21 a 0.40 Superficial 

0.41 a 0.60 Razoável 

0.61 a 0.80 Boa 

0.81 a 0,92 Muito boa 

0,93 a 1,0 Excelente 

 

Todas as discussões acerca dos testes de significância foram realizadas considerando 

nível de significância máximo de 5% (0,05), ou seja, foi adotada a seguinte regra de decisão 

nos testes: rejeição da hipótese nula sempre que o p-valor associado ao teste for menor que 

0,05. Nos testes que fornecerem os p-valores assintóticos e exatos foram considerados os p-

valores exatos. Detalhes da metodologia podem ser encontrados em FÁVERO et al., 2009; 

MEDRONHO et al., 2009; TRIOLA 2008; HAIR et al.,1995.   

 

4.7.3 Análise Fatorial Exploratória (AFE) 

 

A análise fatorial exploratória fornece as ferramentas para analisar a estrutura das 

inter-relações (correlações) em um grande número de variáveis (por exemplo, escores de 

teste, itens de teste, respostas a questionários), identificando as relações latentes geradas pelo 

agrupamento de certas variáveis correlacionadas, conhecidos como fatores. Uma grande 

característica dos fatores é que os itens são altamente correlacionados.  

Para aplicar a análise fatorial precisamos que algumas suposições sejam satisfeitas. 

Precisamos garantir que a matriz de dados tenha correlações suficientes para justificar a 

aplicação da análise fatorial. Para atender a esse critério usa-se a matriz de correlação, o teste 

de esfericidade de Bartlett e a medida de adequação da amostra (MDA) (Hair, et al., 2009).  

O primeiro critério é a configuração da matriz de correlação. Para aplicação da Análise 

Fatorial exige-se que existam correlações de no mínimo 0,3. O segundo critério é o teste de 
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esfericidade de Bartlett. Esse teste fornece um indicador de que a matriz de correlação tem 

correlações significantes entre pelo menos algumas das variáveis, nesse caso precisa-se de um 

resultado significativo (p-valor < 0,05). Por fim, o terceiro critério é a MDA. É uma medida 

que de 0 a 1, onde quanto mais próximo de 1 sinaliza boa adequação do uso da análise 

fatorial, valores abaixo de 0,50 são inaceitáveis. Com relação aos valores individuais do MDA 

em cada variável, devemos eliminar as variáveis as quais estejam com valores abaixo de 0,50, 

começando pela menor, até que todas estejam acima de 0,5, (CORRAR, ET AL., 2011; HAIR 

ET AL., 2009).   

Verificado as suposições iniciais para a aplicação da análise fatorial, vamos agora 

encontrar quantos fatores/constructos latentes comuns estão presentes nas variáveis, através 

do método de componentes principais.  

Como assegura (Hair, et al., 2009), possuímos vários critérios para extrair uma 

quantidade ótimo de fatores. Os mais empregados são autovalor e a porcentagem cumulativo 

da variância explicada. O limiar para esses critérios são autovalor maior que 1 e variância 

cumulativo maior que 60%. 

Para facilitar a interpretação das cargas fatoriais e melhor alocação das variáveis nos 

fatores, aplicou-se a técnica de rotação VARIMAX. As cargas fatoriais atuam como 

correlações entre a variável e o fator, quanto maior a carga da variável no fator maior a sua 

representatividade no fator. De acordo com (Hair, et al., 2009), considerando uma amostra de 

tamanho 200, considera-se significante a carga fatorial com valor igual ou superior a 0,40. 

 

4.7.4 Ferramentas Computacionais 

 

Os dados coletados a partir dos instrumentos de pesquisa foram dispostos em uma 

planilha eletrônica do programa Microsoft Excel 2013, construindo assim o banco de dados da 

pesquisa.  O Excel também foi utilizado para construção de alguns gráficos descritivos. 

Qualquer outra análise estatística dos dados foi feita através do programa IBM SPSS (Statiscal 

Package for the Social Sciences), versão 22.0.   
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5 RESULTADOS 

 

5.1 ANÁLISE DO CONTEÚDO  

 

Para a validação de conteúdo foi necessário estabelecer os Atributos, definições 

constitutivas e operacionais de cada item da variável da escala, apresentados no Quadro 4. 
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Quadro 4 - Atributos, definições constitutivas e operacionais da Escala uso de fraldas para adultos. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Atributo  Definição constitutiva Definição operacional Referência 

Produto Absorvente de higiene íntima com função de reter a urina e as fezes, sendo utilizada 

por bebês, crianças e adultos que, por motivos diversos, possuem alterado o controle 

de eliminação das necessidades fisiológicas. Podem ser considerados ainda produtos 

do vestiário capazes de absorver fezes e urina utilizados para manter a pele e roupas 

secas. Reduz ainda a umidade e odor, o que auxilia os pacientes a continuar com suas 

atividades sociais e vidas diária, evitando as consequências estigmatizantes. Os 

produtos de barreiras cutâneas protetoras também estão inseridos como produtos e 

são recomendados para aumentar a proteção da pele da urina e das fezes. 

1 Produto de qualidade 

padronizado 

2 Produto/ fralda e protetor 

cutâneo de escolha 

3 Produto/ fralda adaptado e 

ausência de protetor cutâneo 

GRAY, 2016 

TEERAWATTANANON, 

ANOTHAISINTAWEE, 

TANTIVESS, 2015; 

FADER, 2008; BEITZ, 2006; 

TARBOX, WILLIAMS, 

FRIMAN, 2004; 

COTTENDEN, 2017. 

Número de trocas 

Refere-se ao número de trocas de fralda realizada em 24h. Os valores mínimos de 

troca estabelecidos são no período máximo de seis em seis horas. Isto é, pelo menos 

quatro trocas diárias devem ser realizadas independentes da presença de eliminação. 

Entretanto, considera-se ainda o grau da incontinência, de modo que nos estágios 

mais avançados deve-se estabelecer o mínimo de 6 trocas por dia. 

1 Seis ou mais trocas diárias 

2 Quatro a seis trocas diárias 

3 Duas a quatro trocas diárias 

SHIGETA, et al 2010. 

BEGUIN, 2010; SUGAMA, 

2012 

LIATAS et al, 2013 

Condições da pele 

Consiste na pele íntegra, sem lesões. Quando em uso de absorventes, este equilíbrio 

pode ser rompido por diversas dermatoses inflamatórias na região anogenital, 

abdome, nádegas e porção superior das coxas. As alterações são iniciadas por uma 

combinação de fatores, sendo os mais significativos o contato prolongado ou a 

irritação pela urina e fezes, a maceração produzida pela umidade e o calor local.  

1 Íntegra 

2 Hiperemia 

3 Lesão ulcerada 

GRAY, 2016; 

ALVES et al, 2016; 

CUNHA et al, 2015; 

AQUINO, CHIANCA, BRITO, 

2012; SHIGETA et al 2010 

Integridade da pele 

Modificações na pele inerentes ao processo de envelhecimento proporcionam uma 

maior susceptibilidade pela menor resistência à agressão devido a presença de 

substâncias irritantes da urina e fezes. Em nível da epiderme, suas camadas ficam 

mais delgadas e há atrofia celular, também diminuindo capacidade de renovação, 

1 elasticidade preservada 

2 Perda do turgor 

3 Fragilidade cutânea 

 

 

 

PALOMAR-LIATAS, et al 

2013 



64 

enquanto o seu capacidade de agir como barreira semi-impermeável está 

enfraquecida, sendo portanto um fator importante de mensuração o turgor da pele. 

Capacidade 

cognitiva 

Capacidade de reconhecer a necessidade de ir ao sanitário. A pessoa com alguma 

disfunção funcional cognitiva como a demência irá desenvolver incontinência à 

medida que a doença progride. No entanto, as principais razões para a incontinência 

não são muitas vezes uma patologia significativa no sistema urinário. Portanto, o 

estadiamento da doença cognitiva se torna um fator importante na mensuração de seu 

comprometimento. 

1 Preservada 

2 Queixa subjetiva de memória 

3 MEEM abaixo de 13 

 

 

SUGAMA et al. 2012;  

YAP e TAN, 2006. 

Capacidade motora 

Corresponde a capacidade de execução das atividades de vida diária, como controle 

do(a): intestino,bexiga, higiene pessoal, transferências do sanitário, transferência de 

banheira, alimentação, vestuário, transporte de cadeira de rodas de e para a cama, 

andar e descendo e subindo as escadas. Problemas de mobilidade e inabilidade de 

transferência podem ser preditores de incontinência urinária, agravados por 

problemas cognitivos. 

1 Independente para atividades 

de vida diária 

2 Parcialmente dependente para 

atividades de vida diária 

3 Dependente para atividades 

de vida diária 

YAP e TAN, 2006; 

TEERAWATTANANON, 

ANOTHAISINTAWEE, 

TANTIVESS, 2015 

Incontinência 
Incontinência urinária e fecal são definidas como perda involuntária de urina ou 

fezes devido ao descontrole das funções do intestino ou da bexiga, respectivamente 

1 Incontinência urinária leve 

2 Incontinência urinária 

moderada 

3 Incontinência urinária e fecal 

ROE et al, 2011; ROHWER e 

BLISS, 2013; 

TEERAWATTANANON, 

ANOTHAISINTAWEE, 

TANTIVESS, 2015 
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A Tabela 2 apresenta a caracterização dos juízes responsáveis pela análise da 

escala em estudo. 

 

Tabela 2 - Caracterização dos juízes (n=23). PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 

2019 

Variáveis N % 

Sexo   

Feminino 20 87 

Masculino 3 13 

Idade   

24 |½ 29 5 21,7 

29|½ 34 10 43,5 

34|½ 39 5 21,7 

39|½ 44 1 4,3 

44|½ 49 0 0,0 

49|½ 54 2 8,7 

Títulos acadêmicos   
Doutorado 7 30,4 

Mestrado 23 100 

Especialização 23 100 

Área de expertise   
Estudos sobre a pele 13 56,5 

Estudo sobre idosos  13 56,5 

Metodologia da pesquisa 20 87,0 

Estudos de validação 20 87,0 

Docência 23 100 

Tempo de formação em enfermagem   

3 |½ 7 8 34,8 

7 |½ 11 9 39,1 

11 |½ 15 3 13,0 

15 |½ 19 0 0,0 

19 |½ 23 1 4,3 

23 |½ 27 2 8,7 

Tempo de experiência em docência   

1 |½ 5 14 60,9 

5 |½ 9 5 21,7 

9 |½ 13 2 8,7 

13 |½ 17 2 8,7 

Fonte: Pesquisador 

  

A maioria dos juízes abordados foi do sexo feminino (87%), idade entre 29 e 34 

anos (43,5%), com mestrado e especialização (100%), 7 a 11 anos de tempo de 

formação (39,1%), com experiência em docência (100%) e de experiência em docência 

de 1 a 5 anos (60,9%). A Tabela 3 traz as distribuições de frequências apontadas pelos 

juízes em cada avaliação. 
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Tabela 3 - Distribuição das respostas dos juízes nas três avaliações. PACCS/UFF. Niterói, 2019 

Item 

avaliado 

Descrição 

Proposta Avaliação 1 
Resposta 

Primeira 

Avaliação 

Descrição 

Proposta Avaliação 2 

Segunda 

Avaliação 

Descrição 

Proposta Avaliação 3 

Terceira 

Avaliação 

n % n % n % 

Nome da Escala 

Escala de avaliação de uso de 

fraldas e absorventes (Escala 

AUFA) 

Concordo parcialmente 4 17,4 

 

Escala de avaliação de uso de 
fraldas e absorventes (Escala 

AUFA) 

1 4,3 

Escala de avaliação de uso 

de fraldas e absorventes 
(Escala AUFA) 

0 0,0 

Concordo totalmente 19 82,6 22 95,7 
23 100,0 

Classificação da 

escala 
- 

Risco 15 65,2 Risco 11 47,8 Risco 6 26,1 

Indicação 10 43,5 Indicação 12 52,2 Indicação 17 73,9 

 

Produto 

1 Produto de qualidade 
padronizado 

2 Produto/ fralda e protetor cutâneo 

de escolha 
3 Produto/ fralda adaptado e 

ausência de protetor cutâneo 

Discordo completamente 1 4,3 
Produto 

1 Fraldas com tamanho de 

acordo com formato anatômico 

e protetor cutâneo 
2 Fraldas com tamanho 

inadequado e protetor cutâneo 

de escolha 
3 Produto/ fraldas adaptada e 

ausência de protetor cutâneo 

1 4,3 
Preferências do 

paciente/cuidador 

1 Dispositivos externos 

(vaso sanitário, comadre, 
patinho, cateter com 

preservativo..) 

2 Uso de absorventes 
3 Uso de fraldas geriátricas 

0 0,0 

Discordo parcialmente 2 8,7 1 4,3 2 8,7 

Concordo parcialmente 8 34,8 3 13,0 2 8,7 

Concordo totalmente 12 52,2 18 78,3 
19 82,6 

Número  

de trocas 

1 Seis ou mais trocas diárias 

2 Quatro a seis trocas diárias 
3 Duas a quatro trocas diárias 

Discordo completamente 1 4,3 
Número de trocas 

1 Seis ou mais trocas diárias 

2 Quatro a cinco trocas diárias 
3Menos de quatro trocas diárias 

 

1 4,3 Número de trocas 

1 Seis ou mais trocas diárias 
2 Quatro a cinco trocas 

diárias 

3Menos de quatro trocas 
diárias 

0 0,0 

Discordo parcialmente 3 13,0 0 0,0 
0 0,0 

Concordo parcialmente 4 17,4 0 0,0 
1 4,3 

Concordo totalmente 15 65,2 22 95,7 22 95,7 

Condição  
da pele 

1 Íntegra 

2 Hiperemia 

3 Lesão ulcerada 

Discordo parcialmente 1 4,3 Condição da pele 

1 Íntegra 

2 Hiperemia em genitália, 

glúteo, coxas e/ou parte 
superior do abdômen 

3 Lesão ulcerada em genitália, 

glúteo, coxas e/ou parte 
superior do abdômen 

1 4,3 Integridade da pele 

1 Íntegra 

2 Hiperemia em genitália, 

glúteo, coxas e/ou parte 
superior do abdômen 

3 Lesão ulcerada em 

genitália, glúteo, coxas e/ou 
parte superior do abdômen 

0 0,0 

Concordo parcialmente 6 26,1 3 13,0 2 8,7 

Concordo totalmente 16 69,6 19 82,6 

21 91,3 
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Tabela 3 (continuação) - Distribuição das respostas dos juízes nas três avaliações. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019. 

Item 

Avaliado 

Descrição 

Proposta Avaliação 1 
Resposta 

Primeira 

Avaliação 

Descrição 

Proposta Avaliação 2 

Segunda 

Avaliação 

Descrição 

Proposta Avaliação 3 

Terceira 

Avaliação 

n % n %  n % 

Integridade  

da pele 

1 elasticidade preservada 

2 Perda do turgor 

3 Fragilidade cutânea 

Discordo completamente 1 4,3 
Integridade da pele 

1Elasticidade preservada 

2 Turgor pouco diminuído 

3 Turgor muito diminuído 

 

0 0,0 Envelhecimento da pele 

1 Elasticidade preservada 
2 Prova de Turgor 2 ï 5 

segundos 

3 Prova de turgor maior do 
que 5 segundos 

0 0,0 

Discordo parcialmente 1 4,3 1 4,3 1 4,3 

Concordo parcialmente 10 43,5 4 17,4 0 0,0 

Concordo totalmente 11 47,8 
1
8 

78,3 
2
2 

95,7 

Capacidade cognitiva 

1 Preservada 

2 Queixa subjetiva de memória 

3 MEEM abaixo de 13 

Discordo completamente 0 0,0 Capacidade cognitiva 

1 Preservada 
2 Queixa subjetiva de 

memória 

3 Queixa objetiva de 
memória 

3 13,0 Capacidade cognitiva 

1 Preservada 
2 Queixa subjetiva de 

memória 

3 Queixa objetiva de 
memória 

0 0,0 

Discordo parcialmente 2 8,7 1 4,3 1 4,3 

Concordo parcialmente 5 21,7 2 8,7 0 0,0 

Concordo totalmente 16 69,6 
1
7 

73,9 
2
2 

95,7 

Capacidade motora 

1 Independente para atividades 

de vida diária 

2 Parcialmente dependente para 

atividades de vida diária 

3 Dependente para atividades de 
vida diária 

Discordo parcialmente 
 

1 4,3 
Capacidade motora 

1 Independente para 
atividades de vida diária3 

2 Parcialmente 

dependente para 
atividades de vida diária 

3 Dependente para 

atividades de vida diária 
 

0 0,0 Capacidade motora 

1 Independente para 

atividades de vida diária3 

2 Parcialmente dependente 

para atividades de vida diária 

3 Dependente para atividades 
de vida diária 

 

0 0,0 

Concordo parcialmente 6 26,1 0 0,0 0 0,0 

Concordo totalmente 16 69,6 
2

3 
100,0 

2

3 

100,0 

Incontinência 

1 Incontinência urinária leve 

2 Incontinência urinária 

moderada 
3 Incontinência urinária e fecal 

Discordo completamente 1 4,3 
Incontinência 

1 Incontinência leve 

2 Incontinência moderada 
3 Incontinência grave 

1 4,3 
Incontinência  

1 Ausência de incontinência 

2 Incontinência leve 
3 Incontinência moderada a 

grave 

0 0,0 

Discordo parcialmente 1 4,3 1 4,3 0 0,0 

Concordo parcialmente 6 26,1 3 13,0 0 0,0 

Concordo totalmente 15 65,2 
1

8 
78,3 

2

3 

100,0 

A Tabela 3 traz a distribuição de Frequências das respostas dos juízes nas três avaliações do questionário proposto. Em todos os itens é 

observado aumento da quantidade de respostas ñConcordo Totalmenteò ao longo das tr°s avaliações, mostrando que os ajustes e revisões feitos 

no instrumento após cada avaliação surtiu melhorias no instrumento, sob o ponto de vista dos juízes.  
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O Quadro 5 traz a distribuição das justificativas qualitativas dos itens 3 e 4 respectivamente discordo parcialmente e totalmente nas 3 

avaliações. 

 

Quadro 5 - Justificativas dos juízes nas três avaliações. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Item 

Avaliado 

Descrição 

Proposta 

Observação deixada pelo juiz/Justificativa 

Primeira 

Avaliação 

Segunda 

Avaliação 

Terceira  

Avaliação 

 

Produto 

1 Produto de qualidade 

padronizado 

2 Produto/ fralda e protetor 

cutâneo de escolha 

3 Produto/ fralda adaptado e 

ausência de protetor cutâneo 

¶ Alteração do item 3 para "outro" 

produto/dispositivo de contenção 
Definição confusa do produto 

Modificado para preferência 

do paciente: Não concordo 

que vaso sanitário seja um 

produto 

¶ Necessidade de padronização da 

avaliação de qualidade do produto e 

do protetor cutâneo 

Separar produto de protetor 

cutâneo 

. 

¶ Separar produto de protetor cutâneo 

Produto poderia ser a base para a 

indicação e não um item de avaliação 

O cuidador ao indicar o uso da 

fralda não necessariamente 

ocorre porque o idoso não 

consegue ter o controle de 

esfíncter, mas por uma 

comodidade do cuidador em 

ter o trabalho de apenas 

colocar a fralda e não auxiliar 

o idoso na ida ao banheiro 

Número  

de trocas 

1 Seis ou mais trocas diárias 

2 Quatro a seis trocas diárias 

3 Duas a quatro trocas diárias 

Inverter a ordenação 

- 

 

 

 

- 

A mesma opção em itens diferentes 

podem causar confusão na avaliação 

Avaliação do número de trocas por 

hora: 3 a 4 horas. 

Condição  

da pele 

1 Íntegra 

2 Hiperemia 

Trocar hiperemia por eritema e lesão 

ulcerada por perda parcial da pele 

Rever o termo lesão ulcerada  

- Turgor diminuído ou muito 
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3 Lesão ulcerada diminuído- viés do juiz 

Integridade  

da pele 

1 elasticidade preservada 

2 Perda do turgor 

3 Fragilidade cutânea 

Avaliação de dermatite associada a 

incontinência: preservada sem 

hiperemia; preservada com hiperemia; 

não preservada com perda de pele fica 

melhor na condição da pele 

Esse item poderia avaliar o 

envelhecimento da pele 

Acredito que poderia ser 

removido o termo ulcerada  

 

- 

Capacidade 

cognitiva 

1 Preservada 

2 Queixa subjetiva de memória 

3 MEEM abaixo de 13 

Apresentar a explicação da marcação 

dos itens mediante a aplicação do 

MEEM. 

Alteração da capacidade 

cognitiva para função 

executiva ou sistema 

supervisor atencional 

Acredito que ambos os itens 

poderiam ser mais claros, com 

exemplos (períodos de 

confusão). Penso que os itens 

não seriam autoaplicáveis, se 

forem mantidos como estão 

deverão ser esclarecidos pelo 

pesquisador. 

Rever a expressão 'queixa subjetiva de 

memória'. Se for utilizar outra escala. 

Rever o termo queixa 

subjetiva de memória. 

Utilizar escore do Minimental. 

Capacidade 

motora 

1 Independente para atividades 

de vida diária 

2 Parcialmente dependente para 

atividades de vida diária 

3 Dependente para atividades de 

vida diária  

Considerando as recomendações dos 

fatores de risco para dermatite 

associada a incontinência: 1) 

Independente de realizar a higiene 

pessoal; 2) Parcialmente de realizar a 

higiene pessoal; 3 dependente para 

realizar a higiene pessoal. 

- 

 

 

- 

Incontinência 

1 Incontinência urinária leve 

2 Incontinência urinária 

moderada 

3 Incontinência urinária e fecal 

Trocar para presença de incontinência 

urinária; urinária e fecal 

Inserir um item de ausência de 

incontinência 

 

- 
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5.1.2 Análise de concordância entre os juízes  

 

 Na análise por item, a concordância dos juízes foi analisada por três abordagens: 

Percentual de juízes que deram a resposta mais frequente (Concordo Totalmente), 

Índice de Validação de Conteúdo/IVC, Coeficiente de Validade de Conteúdo (CVC), 

apresentados na Tabela 4. 

 

Tabela 4 - Análise de Concordância entre os juízes, por item nas três avaliações. 

PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Item 

Percentual de Respostas  

ñConcordo Totalmenteò 
IVC  CVC 

Avaliação Avaliação Avaliação 

1 2 3 1 2 3 1 2 3 

Nome 

da escala 
82,6 95,7 100,0 100,0 100,0 100,0 

 

0,9

6 

 

0,9

9 

 

1,0

0 

Produto/ 

Preferências 

 do paciente (na 

avaliação 3) 

52,2 78,3 82,6 87,0 91,3 91,3 

 

0,8

4 

 

0,9

0 

 

0,9

3 

Número 

de trocas 
65,2 95,7 95,7 82,6 95,7 100,0 

 

0,8

6 

 

0,9

7 

 

0,9

9 

Condição 

da pele 
69,6 82,6 91,3 95,7 95,7 100,0 

 

0,9

1 

 

0,9

3 

 

0,9

8 

Integridade 

da pele 
47,8 78,3 95,7 91,3 95,7 95,7 

 

0,8

5 

 

0,9

3 

 

0,9

8 

Capacidade 

cognitiva 
69,6 73,9 95,7 91,3 82,6 95,7 

 

0,9

0 

 

0,8

9 

 

0,9

8 

Capacidade 

motora 
69,6 100,0 100,0 95,7 100,0 100,0 

 

0,9

1 

 

1,0

0 

 

1,0

0 

 

Incontinência 

 

65,2 

 

78,3 

 

100,0 

 

91,3 

 

91,3 

 

100,0 

 

0,9

1 

 

0,9

3 

 

1,0

0 

 

  As três abordagens Concordo Totalmente, CVC e IVC mostram que os juízes 

tiveram melhor concord©ncia na primeira avalia­«o ao avaliarem o item ñNome da 

Escalaò. Segundo o Percentual de Respostas ñConcordo Totalmenteò, as menores 

concordâncias entre os juízes na primeira avaliação ocorreram na avaliação dos itens 

ñIntegridade da Peleò e ñProdutoò. Segundo o IVC, as menores concordâncias entre os 
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juízes na primeira avaliação ocorreram para a avaliação dos itens ñNumero de Trocasò 

e ñProdutoò.    

Na segunda avaliação as três abordagens mostram que os juízes tiveram melhor 

concord©ncia ao avaliarem o item  ñCapacidade Motoraò e ñNome da Escalaò e os itens 

com menor concordância entre os juízes na segunda avaliação foram os itens 

ñCapacidade Cognitivaò e ñProdutoò. Na terceira avalia­«o o item ñprodutoò, alterado 

para Preferências do paciente, é ainda o item com menor concordância, mas com 

valores bem melhores que os iniciais da primeira avaliação.  

A Tabela 5 traz a analise da concordância entre os juízes para o instrumento total, 

sem discriminar o item. Al®m das medidas da Porcentagem de respostas ñConcordo 

Totalmenteò, IVC e CVC, a Tabela 5 traz a medida de concordância o Alfa de 

Cronbach, com seu intervalo de confiança.  

 

Tabela 5 - Análise de Concordância Global entre os juízes. PACCS, Niterói, Rio de 

Janeiro, Brasil, 2019 

Estatística  
Primeira  

Avaliação 

Segunda 

Avaliação 

Terceira  

Avaliação 

Percentual de  Respostas 

ñConcordo Totalmenteò 
65,2% 85,3% 95,1% 

IVC Gl obal 91,8% 94,0% 97,8% 

CVC Global 0,893 0,944 0,982 

Alfa de Cronbach 

(IC95%) 

0,51 

(0,24-0,79) 

0,68 

(0,42-0,84) 

0,85 

(0,77;0,93) 

 

Na primeira avaliação, das 184 avaliações (23 juízes x 8 itens, incluindo os 7 

itens e o nome da escala), 65,2% eram concordantes com a resposta ñConcordo 

Totalmenteò. Na segunda avalia­«o este percentual foi para 85,3%, e na terceira 

avaliação tal percentual era de 95,1%. Na primeira avaliação, das 184 avaliações (23 

juízes x 8 itens), 91,8% eram concordantes com a resposta ñConcordo Parcialmenteò ou 

ñConcordo Totalmenteò. Na segunda avalia­«o este percentual foi para 94,0%, e na 

terceira avaliação tal percentual era de 97,8%. O Alpha de Cronbach atingiu, 

respectivamente, 051, 0,68 e 0,85 nas avaliações. Os ajustes feitos no instrumento após 
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cada avaliação, foram importantes para garantir consistência do instrumento. Assim, 

conclui-se assim que a escala AUFA estaria validada por conteúdo. 

 

5.2 ANÁLISE DE SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DA ESCALA 

 

A Tabela 6 traz a distribuição das principais características dos idosos 

investigados, global e por sexo.  

 

Tabela 6 - Caracterização dos idosos em uso de fraldas (n=192). PACCS, Niterói, Rio 

de Janeiro, Brasil, 2019 

Variável 
Feminino 

n=122 

Masculino 

n=70 

 

Global 

n=192 

p-valor do teste 

comparando os 

dois grupos 

 n % n % n %  

Idade (anos)        
65 |½  70 0 0,0 11 15,7 11 5,7 0,051(a) 
70 |½  75 20 16,4 5 7,1 25 13,0  
75 |½  80 36 29,5 23 32,9 59 30,7  

80 |½  85 33 27,0 18 25,7 51 26,6  

85 |½  90 21 17,2 11 15,7 32 16,7  
90 |½  95 8 6,6 1 1,4 9 4,7  
95 |½  100 4 3,3 1 1,4 5 2,6  

Cor/Raça       0,360(b) 
Não informada 2 1,6 4 5,7 6 3,1  
Amarela 2 1,6 0 0,0 2 1,0  
Branca 78 63,9 40 57,1 11 61,5  
Indígena 1 0,8 1 1,4 2 1,0  
Parda 30 24,6 16 22,9 46 24,0  
Preta 9 7,4 9 12,9 18 9,4  

Plano de saúde       0,807(b) 
Não 84 68,9 47 67,1 131 68,2  
Sim 38 31,1 23 32,9 61 31,8  

Escolaridade        
Fundamental 

Incompleto 
26 21,3 15 21,4 41 21,4 0,914(a) 

Fundamental Completo 32 26,2 16 22,9 48 25,0  
Médio Incompleto 24 19,7 17 24,3 41 21,4  
Médio Completo 20 16,4 11 15,7 31 16,1  

Superior Incompleto 16 13,1 8 11,4 24 12,5  

Superior Completo 4 3,3 3 4,3 7 3,6  

Unidade       0,133(b) 
Estivadores 1 0,8 0 0,0 1 0,5  
Lucarelli 17 13,9 10 14,3 27 14,1  
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UISMAV 31 25,4 29 41,4 60 31,3  
Nélio 27 22,1 9 12,9 36 18,8  
Sergio Vieira de Mello 18 14,8 5 7,1 23 12,0  
Marcolino 28 23,0 17 24,3 45 23,4  

(a) Teste de MannWhitney   (b) Teste Qui-quadrado  Fonte: Pesquisador 

 

O perfil típico ou de maior frequência é o mesmo nos subgrupos feminino e 

masculino e não há diferença significativa entre as distribuições de idade, cor/raça, 

plano de saúde e escolaridade dos idosos dos dois subgrupos  (todos os p-valores dos 

testes comparando os dois grupos são maiores que 5%). A unidade com maior 

frequência de idosos é a unidade Marcolino e não há diferença significativa na 

distribuição do sexo dos idosos nas distintas unidades (p-valor=0,133 do teste qui-

quadrado).  

A Tabela 7 traz as distribuições e estatísticas dos escores das escalas MEEM, 

KATZ, ICIQ-SF e Perineal de NIX dos 192 idosos, global e por sexo.    

 

Tabela 7 - Distribuições e estatísticas dos escores das escalas MEEM, KATZ, ICIQ-SF 

e Perineal de NIX dos idosos em uso de fraldas, global e por sexo. PACCS, Niterói, Rio 

de Janeiro, Brasil, 2019 

Variável 

Feminino 

n=122 

Masculino 

n=70 

Global 

n=192 

p-valor 

comparando os 

dois grupos(a)          n            %            n            %         n            % 

MEEM         

Casos com curso superior 

completo 

< 26 0 0,0 0 0,0 0 
1,000(b) 

Ó26 7 100 4 100 3 

Cinco anos ou mais de 

escolaridade 

<18 69 37,3 49 41,5 20 
0,754(b) 

Ó18 116 62,7 69 58,5 47 

KATZ        0,186 

Menor ou igual a 2 4 3,3 4 5,7 8 4,2  

Maior que 2 118 96,7 66 94,3 184 95,8  

ICIQ -SF        

Menor que 8 65 53,3 36 51,4 101 52,6 0,617 

Maior ou igual a 8 57 46,7 34 48,6 81 47,4  

Escala Perineal de NIX       0,561 
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Menor que 7 114 93,4 68 97,1 182 94,8  

Maior ou igual a 7 8 6,6 2 2,9 10 5,2  

 (a)Teste  de Mann-Whitney; (b)Neste caso foi usado o teste qui quadrado para comparar as distribuições de 

frequências dos dois grupos. Fonte: Pesquisador 

 

Entre os 7 pacientes com curso superior completo, nenhum deles apresentava 

demência segundo o teste MEEM, uma vez que todos os 7 tinham escore MEEM igual a 

29, ou seja, maior que 26. Entre os demais 185 pacientes, foi verificado que 69 (37,3%), 

apresentavam demência, escore MEEM menor que 18.  Nos dois subgrupos, de 

pacientes com curso superior e sem curso superior, e no global, não havia diferença 

significativa entre os percentuais de pessoas com demência nos grupos femininos e 

masculino. As distribuições e estatísticas dos grupos feminino e masculino não 

apresentam diferenças significativas (todos os p-valores do Teste de Mann-Whitney são 

maiores que 5%).  

A Tabela 8 traz as principais estatísticas dos resultados da Aplicação da Escala 

AUFA nos idosos, por domínio e global e do tempo de aplicação da escala.   

 

Tabela 8 - Principais estatísticas dos resultados dos escores da Escala AUFA nos idosos 

em uso de fraldas (n=192), por domínio e global e do tempo de aplicação da escala. 

PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

 Domínio/Variável Mínimo Máximo Média P25 P50 P75 D.P C.V 

Preferências do paciente 1 3 2,2 1 2 3 0,8 0,36 

Número de trocas 1 3 1,9 1 2 2 0,7 0,37 

Integridade da pele 1 3 1,6 1 1 2 0,7 0,44 

Envelhecimento da pele 1 3 1,8 1 2 2 0,7 0,39 

Capacidade cognitiva 1 3 1,5 1 1 2 0,5 0,33 

Capacidade motora 1 3 1,7 1 1 2 0,8 0,47 

Incontinência 1 3 1,7 1 2 2 0,7 0,41 

Escala AUFA (global)  7 20 12,4 9 13 15 3,7 0,30 

Tempo de Aplicação da escala 

(min) 44 110 63,5 56 62 67 13,1 0,21 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 
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Todos os itens, o escore global e o tempo de aplicação da escala apresentaram 

moderada variabilidade (0,2<CV<0,4).  

A Tabela 9 traz a matriz de correlação dos escores da escala AUFA global com as 

demais variáveis quantitativas ou ordinais.   

 

Tabela 9 - Matriz de correlação dos escores da escala AUFA global com as demais 

variáveis quantitativas ou ordinais. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Variáveis 
Escala 

AUFA 
Idade Escolaridade MEEM  

Índice 

Katz 

ICIQ -

SF 

Escala 

Perineal 

de NIX 

Tempo de 

Aplicação 

dos testes 

Escala 

AUFA 

1,00 -0,03 -0,21 -0,36 -0,50 0,88 0,71 0,48 

. 0,701 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Idade 
-0,03 1,00 -0,09 -0,09 0,05 0,05 0,01 0,13 

0,701 . 0,196 0,215 0,522 0,521 0,884 0,075 

Escolaridade 
-0,21 -0,09 1,00 0,62 0,38 -0,25 -0,28 -0,10 

0,003 0,196 . <0,001 <0,001 0,001 <0,001 0,155 

MEEM  
-0,36 -0,09 0,62 1,00 0,45 -0,40 -0,26 -0,34 

<0,001 0,215 <0,001 . <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Índice 

Katz 

-0,50 0,05 0,38 0,45 1,00 -0,37 -0,26 -0,23 

<0,001 0,522 <0,001 <0,001 . <0,001 <0,001 0,002 

ICIQ -SF 
0,88 0,05 -0,25 -0,40 -0,37 1,00 0,66 0,67 

<0,001 0,521 0,001 <0,001 <0,001 . <0,001 <0,001 

Escala 

Perineal 

de NIX 

0,71 0,01 -0,28 -0,26 -0,26 0,66 1,00 0,33 

<0,001 0,884 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 . <0,001 

Tempo de 

Aplicação 

dos 

testes (min) 

0,48 0,13 -0,10 -0,34 -0,23 0,67 0,33 1,00 

<0,001 0,075 0,155 <0,001 0,002 <0,001 <0,001 . 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 

 

A escala AUFA está fortemente e significativamente correlacionada ao escore 

ICIQ-SF (coeficiente de correlação de ordem de Spearman igual a 0,88, 
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significativamente não nulo (p-valor<0,001) e fortemente correlacionada com a Escala 

Perineal de NIX (coeficiente de correlação de ordem de Spearman igual a 0,71, 

significativamente não nulo, p-valor<0,001). As correlações são positivas indicando que 

valores altos do escore ICIQ-SF e da Escala Perineal de NIX estão geralmente 

relacionados a valores altos do escore da escala AUFA e vice-versa.  Nenhuma outra 

correlação forte e significativa foi encontrada entre outros pares de variáveis do estudo. 

Sabe-se que se o escore da Escala Perineal de NIX for maior ou igual a 7, o idoso 

tem risco de DAI. A amostra continha 24 idosos com risco de DAI (12,5%). Como o 

escore da escala AUFA se mostrou fortemente correlacionado à Escala Perineal de NIX, 

é importante avaliar também a associação do escore da escala AUFA com o risco de 

DAI.  

A Tabela 10 avalia a associação do escore global da escala AUFA com o risco 

de DAI.  

 

Tabela 10 - Principais estatísticas dos escores AUFA nos subgrupos de idosos que não 

tem e risco pra DAI. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Risco pra DAI  

 

Mínimo Máximo Média P25 P50 P75 D.P C.V 
p-

valor*  

Não 7 18 11,8 9 11 15 3,3 0,28 <0,00

1 Sim 9 20 16,1 10 18 20 4,6 0,28 

* Teste de Mann-Whitney. Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 

 

As distribuições do escore global dos subgrupos de idosos que tem e não tem risco 

de DAI foram comparadas pelo Teste de Mann-Whitney (p-<0,00). Conclui-se que o 

escore global AUFA está significativamente associado ao risco de DAI, ou seja os 

escores da escala AUFA são significativamente maiores no grupo com risco para DAI.  

 

Ponto de corte para risco de DAI 

Dada a associação significativa entre o escore da escala AUFA e o risco para 

DAI, objetivou-se encontrar o ponto de corte do escore da escala AUFA que maximiza 

a sensibilidade e a especificidade e, consequentemente, a razão de chances para 

detecção de risco de DAI. Para tal, foi usada a análise da curva ROC apresentada na 

figura 5. 
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Figura 6 - Curva ROC usando escore da escala AUFA como indicador de risco de DAI. 

PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

 

 

A Curva ROC permite evidenciar os valores para os quais existe maior 

otimização da sensibilidade em função da especificidade. Para cada ponto de corte 

foram calculados valores de sensibilidade e especificidade, que estão dispostos no 

gráfico. Um classificador perfeito corresponderia a uma linha horizontal no topo do 

gráfico, porém, esta dificilmente será alcançada. A linha diagonal verde representa um 

teste básico de referência, que é o teste que atribuiria positivo ou negativo 

aleatoriamente. O valor do ponto de corte é definido com um valor que pode ser 

selecionado pelo pesquisador entre os valores possíveis para a variável de decisão, 

acima do qual o idoso é classificado como positivo e abaixo do qual é classificado como 

negativo para risco de DAI. O ponto que se encontra mais próximo do canto superior 

esquerdo do diagrama é o ponto ótimo, ao qual está associado o ponto de corte ideal, 

uma vez que no canto superior direito o índice de positivos verdadeiros é 1 e o de falsos 

positivos é zero.  

Para a presente análise, a curva ROC identificou como ponto ótimo de corte, o 

valor 17 da escala AUFA para a qual ocorre o ponto assinalado na Figura 6. Nesse 

ponto, a sensibilidade e a especificidade atingem seu máximo simultâneo possível.   
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A Tabela 11 traz para diferentes valores de pontos de corte do escore da escala 

AUFA e qual seria a medida de falso positivo (1-especificidade), a Sensibilidade e a 

Especificidade, obtendo testes com critérios mais estritos e menos estritos.  

     

Tabela 11 - Pontos de corte do escore da escala AUFA para testes com critérios mais 

estritos e menos estritos para detecção de risco para DAI.  PACCS, Niterói, Rio de 

Janeiro, Brasil, 2019 

 
Ponto de Corte  

da Escala AUFA 
1-Especificidade Sensibilidade Especificidade 

Critérios 

menos estritos 

6 1 1 0 

7,5 1,0000 0,940 0,060 

8,5 1,0000 0,798 0,202 

9,5 0,9583 0,625 0,375 

10,5 0,6667 0,625 0,375 

12 0,6667 0,482 0,518 

13,5 0,6667 0,333 0,667 

14,5 0,6667 0,274 0,726 

15,5 0,6667 0,143 0,857 

Ponto Ótimo 17 0,6667 0,071 0,929 

Critérios  

mais estritos 

19 0,4167 0,000 1,000 

21 
0,000 0,000 1,000 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 

 

A Tabela 11 vai do teste menos estrito possível, com sensibilidade 1,00 e 

especificidade 0,000, ao teste mais estrito possível, com sensibilidade 0,00 e 

especificidade 1,000. Um critério estrito (paciente positivo quando a evidência de risco 

de DAI é muito forte) é aquele que traduz uma pequena fração de falsos positivos e 

também uma pequena fração de verdadeiros positivos (canto inferior esquerdo da Curva 

ROC), de modo que tem maiores valores de especificidades, porém, menores valores de 

sensibilidade.   
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O uso de critérios menos estritos conduz a maiores frações de ambos os tipos (1-

especificidade) e sensibilidade (pontos colocados no canto direito da curva), mas para 

estes pontos de corte há menores especificidades. O ponto de corte ótimo é o de valor 

17 no escorre AUFA; este é o ponto que equilibra as necessidades de sensibilidade e 

especificidade e maximiza razão de chances. Sendo assim, os resultados deste trabalho 

supõem um teste diagnóstico que classifica positivo para risco de DAI idosos com 

escore AU maior ou igual a 17. 

Considerando o ponto de corte para o escore da escala AUFA igual a 17, como 

proposto pela análise da curva ROC, obtém-se a distribuição cruzada da Tabela 12.  

 

Tabela 12 - Casos de risco para DAI, de acordo com o escore da escala AUFA do 

idoso. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Escore da 

Escala AUFA 

Tamanho do 

grupo 

Casos de 

Risco de 

DAI  

p-valor do teste 

exato de Fisher 
OR IC da OR 

< 17 pontos 164 8 4,9% 
< 0,001 26,0 (9,3; 73,0) 

Ó 17 pontos 28 16 57,1% 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 

 

 A razão de chances (OR) é 26,0 intervalo de confiança- IC (1,8; 4,8), sendo 

assim, estima-se que a chance de um idoso com escore da escala AUFA maior ou igual 

a 17 apresentar risco de DAI é 26,0 vezes maior que a chance de um idoso com escore 

da escala AUFA menor que 17. O presente trabalho deixa então essa importante 

contribuição: determinação do escore da escala AUFA maior ou igual a 17 como fator 

de detecção de risco aumentado para DAI.  

 

Ponto de corte de Indicação 

Por outro lado, a análise da escala demonstrou que se pelo menos um desses 

fatores se mostrar presente, há indicação de uso de fralda: escore MEEM menor ou 

igual a 13, KATZ menor ou igual a 2 e ICIQ-SF maior ou igual a 7. Baseando-se nesses 

critérios, a amostra apresentava 91 idosos com indicação para o uso de fraldas (47,4%).  

É importante avaliar também a associação do escore da escala AUFA com o a indicação 

para o uso de fralda.  
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As distribuições dos escores AUFA nos dois grupos (indicado e não indicado) são 

representadas nos boxplots da Figura 6, onde as diferenças podem ser graficamente 

visualizadas.  

 

Figura 7 - Distribuição do Escore da escala AUFA segundo a indicação do uso de 

fralda. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

 

 

As distribuições do escore global dos subgrupos de idosos que tem e não tem 

indicação do uso de fraldas foram comparadas pelo Teste de Mann-Whitney (p-0,01). 

Conclui-se que o escore global da escala AUFA está significativamente associado a 

indicação do uso de fraldas, ou seja, os escores da escala AUFA são significativamente 

maiores no grupo com indicação ao uso de fraldas.   

Dada a associação significativa entre o escore da escala AUFA e a indicação 

para o uso de fraldas, objetivou-se encontrar o ponto de corte do escore da escala AUFA 

que maximiza a sensibilidade e a especificidade e, consequentemente, a razão de 

chances para indicação do uso de fraldas.  

A Figura 7 traz a curva ROC para a Escala AUFA como indicador da 

classifica­«o ñUso indicadoò.  

 

p-valor = 0,001 
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Figura 8 - Curva ROC usando o escore como indicador de uso de fraldas. PACCS, 

Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019. 

 

 

Para a presente análise, a curva ROC identificou como ponto ótimo de corte, o 

valor do escore igual a 12. Nesse ponto, a sensibilidade e a especificidade de um teste 

que indicaria ou não o uso atinge seu máximo simultâneo possível.   

A área sob a curva ROC (ASC ou, em Inglês, AUC- área under curve), é uma 

medida do desempenho do teste proposto para indicar o uso de fraldas (índice de 

exatidão do teste). Um teste totalmente sem poder de discriminar indivíduos com 

indicação do uso e sem indicação do uso, teria uma área sob a curva de 0,5, seria a 

hipótese nula. Acima de 0,60 é considerado desempenho satisfatório. Nesta análise, a 

área sob a curva ROC foi igual a 0,957, mostrando desempenho satisfatório do teste 

proposto com o ponto de corte 12 no escore.  

A Tabela 13 traz a análise de significância desta área sob a curva.  

 

Tabela 13 - Análise de Significância da área sob a curva ROC. PACCS, Niterói, Rio de 

Janeiro, Brasil, 2019 

Área sob a 

curva ROC 
Erro Padrão 

p-valor 

assintótico 

Intervalo de confiança assintótico 

para a área sob a curva 

Limite Inferior  Limite Superior  

0,957 0,014 < 0,001 0,930 0,985 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 
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Os resultados mostram que a área é significativamente distinta de 0,5, p-valor< 

0,001, o que é confirmado pelo intervalo de confiança da área, que vai de 0,930 a 0,985, 

não contendo o valor 0,5, como é o ideal.  

 A Tabela 14 traz para diferentes valores de pontos de corte da Escala AUFA a 

qual seria a medida de falso positivo (1-especificidade), a Sensibilidade e a 

Especificidade, obtendo testes com critérios mais estritos e menos estritos.  

 

Tabela 14 ï Pontos de corte da Escala AUFA para testes com critérios mais estritos e menos 

estritos na indicação do uso. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

 
Ponto de Corte 

da escala AUFA 
1-Especificidade Sensibilidade Especificidade 

 

Critérios 

menos estritos 

6 1,000 1,000 0,000 

7,5 0,906 0,990 0,094 

8,5 0,656 0,990 0,344 

9,5 0,344 0,990 0,656 

10,5 0,271 0,990 0,729 

Ponto Ótimo 12 0,125 0,885 0,875 

 

Critérios mais 

estritos 

13,5 0,010 
0,740 

0,990 

14,5 0,010 
0,635 

0,990 

15,5 0,000 
0,417 

1,000 

17 0,000 
0,292 

1,000 

19 0,000 
0,104 

1,000 

21 0,000 
0,000 

1,000 

 Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 

 

 A Tabela 14 vai do teste menos estrito possível, com sensibilidade 1,00 e 

especificidade 0,000, ao teste mais estrito possível, com sensibilidade 0,00 e 

especificidade 1,000. Um critério estrito (paciente positivo quando a evidência do uso é 

muito forte) é aquele que traduz uma pequena fração de falsos positivos e também uma 

pequena fração de verdadeiros positivos (canto inferior esquerdo da Curva ROC); tem 

maiores valores de especificidades, porém, menores valores de sensibilidade. O uso de 

critérios menos estritos, conduz a maiores frações de ambos os tipos (1-especificidade) 
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e sensibilidade (pontos colocados no canto direito da curva), mas, em compensação, 

para estes pontos de corte há menores especificidades. O ponto de corte ótimo foi de 

fato o valor 12, este é o ponto que equilibra as necessidades de sensibilidade e 

especificidade.   

A Figura 8 traz a curva ROC para a Escala AUFA como indicador da 

classificação superior 3 ï ñIndicado uso como fraldaò. 

 

Figura 9 - Curva ROC usando a escala AUFA como indicador de uso de Fraldas. 

PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

 

Para a presente análise, a curva ROC identificou como ponto ótimo de corte, o 

valor do escore igual a 17, para a qual ocorre o ponto assinalado na Figura 8. Nesse 

ponto, a sensibilidade e a especificidade de um teste que indicaria ou não o uso como 

fraldas atingem seu máximo simultâneo possível.  Sendo assim, os resultados deste 

trabalho supõem uma classificação diagnóstica que determine ñIndicado uso de  fraldasò 

para idosos com escore maior ou igual a 17. 

Um teste totalmente sem poder de discriminar indivíduos com indicação do uso 

de fraldas e sem indicação do uso de fraldas teria uma área sob a curva de 0,5, seria 

considerada a hipótese nula. Acima de 0,60 é considerado desempenho satisfatório. 

Nesta análise, a área sob a curva ROC foi igual a 0,971, mostrando desempenho 
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satisfatório do teste proposto com o ponto de corte 17 no escore.  A Tabela 15 traz a 

análise de significância desta área sob a curva.  

 

Tabela 15 - Análise de Significância da área sob a curva ROC. PACCS, Niterói, Rio de 

Janeiro, Brasil, 2019 

Área sob a 

curva ROC 
Erro Padrão 

p-valor 

assintótico 

Intervalo de confiança assintótico 

para a área sob a curva 

Limite Inferior Limite Superior 

0,971 0,014 < 0,001 0,943 0,999 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 

 

Os resultados mostram que a área é significativamente distinta de 0,5, p-valor< 

0,001, o que é confirmado pelo intervalo de confiança da área, que vai de 0,943 a 0,999, 

não contendo o valor 0,5, como é o ideal.  

 A Tabela 16 traz para diferentes valores de pontos de corte da Escala AUFA, a 

qual seria a medida de falso positivo (1-especificidade), a Sensibilidade e a 

Especificidade, obtendo testes com critérios mais estritos e menos estritos.  

 

Tabela 16 - Pontos de corte da Escala AUFA para testes com critérios mais estritos e 

menos estritos. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

 
Ponto de Corte 

Escala AUFA 
1-Especificidade Sensibilidade Especificidade 

Critérios 

menos estritos 

6,00 1,000 1,000 0,000 

7,50 0,937 1,000 0,063 

8,50 0,786 1,000 0,214 

9,50 0,597 1,000 0,403 

10,50 0,553 1,000 0,447 

12,00 0,403 1,000 0,597 

13,50 0,252 0,970 0,748 

14,50 0,201 0,909 0,799 

15,50 0,069 0,879 0,931 

Ponto Ótimo 17,00 0,000 0,848 1,000 
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Critérios mais 

estritos 

19,00 0,000 0,303 1,000 

21,00 0,000 0,000 1,000 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 

 

O ponto de corte ótimo foi de fato o valor 17, este é o ponto que equilibra as 

necessidades de sensibilidade e especificidade.  O teste baseado no ponto de corte 17, 

teve sensibilidade igual a 0,848 e (1-especificidade) = 0,0000, o que implica em 

especificidade igual a 1,000. A sensibilidade igual a 0,848 significa que 84,8% dos 

idosos com indicação do uso de fraldas seriam identificados corretamente pelo teste 

proposto, considerando este ponto de corte 17 no escore para uso de fraldas. 1-

especificidade igual a 0,000 implica em que a probabilidade de falso-positivo seria de 

0,0%, ou seja 0,0% dos casos que não tinham indicação para uso de fralda  seria 

classificado como positivos pelo teste proposto. 

 

5.3 ANALISE DE ESTABILIDADE: TESTE E RETESTE  

 

Para analisar a estabilidade da Escala AUFA, a escala foi reaplicada em 43 dos 

idosos por um mesmo avaliador, 7 dias depois da primeira aplicação. Na análise da 

estabilidade desejou-se avaliar a seguinte hipótese nula: a escala é estável, ou seja, não 

há diferença significativa entre os escores AUFA de teste e reteste, conforme Tabela 17. 

 

Tabela 17 - Análise da estabilidade da Escala AUFA, comparando duas aplicações 

distintas em tempos distintos. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Domínio 

Percentual  de casos  

com escores teste e  

reteste 

iguais 

Coeficiente  

Kappa  

de Cohen 

Coeficiente 

de Kendall 

p-valor  

do teste 

pareado 

de 

Wilcoxon 

 

Preferências do paciente 100,0 1,000 1,000 1,000 

Número de trocas 97,7 0,963 0,971 0,317 

Integridade da pele 100,0 1,000 1,000 1,000 

Envelhecimento da pele 100,0 1,000 1,000 1,000 
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Capacidade cognitiva 100,0 1,000 1,000 1,000 

Capacidade motora 100,0 1,000 1,000 1,000 

Incontinência 100,0 1,000 1,000 1,000 

Escore Global 97,7 0,974 0,996 0,317 

Fonte: Dados gerados pelopesquisador 

 

Os resultados exibidos na Tabela 17 mostram que não há evidencias pra rejeitar 

a hipótese nula. Somente no domínio número de trocas e para 1 idoso, o escore teste e 

reteste eram diferentes, devido a troca da fralda para produto absorvente da primeira 

para a segunda avaliação. Logo, o coeficiente Kappa de Cohen e o coeficiente de 

Kendall atestam concordância excelente ou perfeita e os testes de Wilcoxon acusam que 

não há diferença significativa entre os escores teste e reteste. Não rejeitando a hipótese 

nula, conclui-se que a escala AUFA é estável. 

 

5.4 ANALISE DE EQUIVALÊNCIA 

 

Para analisar a equivalência da Escala AUFA, a escala foi aplicada a um grupo de 

41 dos idosos por dois avaliadores independentes, identificada na Tabela 18.   

 

Tabela 18 ï Análise da equivalência da Escala AUFA, comparando aplicações de 

avaliadores distintos. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

 Domínio 

Percentual de casos  

com escores dos dois 

avaliadores  

iguais 

Coeficiente 

Kappa de 

Cohen 

Coeficiente 

de Kendall 

p-valor 

do teste 

pareado 

de 

Wilcoxon 

 

Preferências do 

paciente 
90,2 0,849 0,846 0,705 

Número de trocas 90,2 0,802 0,862 0,655 

Integridade da pele 97,6 0,959 0,982 0,317 

Envelhecimento da 

pele 
87,8 0,703 0,781 0,257 
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Capacidade cognitiva 100,0 1,000 1,000 1,000 

Capacidade motora 100,0 1,000 1,000 1,000 

Incontinência 97,6 0,963 0,978 0,317 

Escore Global 85,4 0,916* 0,966 0,577 

*Neste caso não foi possível calcular o coeficiente kappa e foi calculado o coeficiente de correlação 

intraclasse. Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 

Na análise da equivalência desejou-se avaliar a seguinte hipótese nula: a escala é . 

equivalente, ou seja, não há diferença significativa entre os escores AUFA dos dois 

avaliadores. Os resultados exibidos na Tabela 19 mostram que não há evidencias pra 

rejeitar a hipótese nula: as concordâncias são boas e os p-valores dos testes de Wilcoxon 

são maiores que 5% para todos os domínios e para o escore global.  
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5.5 ANALISE FATORIAL 

Com base nas suposições iniciais, calculou-se os indicadores de avaliação para o uso da Análise Fatorial, presentes na Tabela 19.  

Tabela 19 - Avaliação da adequação da análise fatorial: correlações e medidas de adequação da amostra PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 

2019. 

  
Preferências 

do paciente 

Número 

de trocas 

Integridade 

da pele 

Envelhecimento da 

pele 

Capacidade 

cognitiva 

Capacidade 

motora 
Incontinência MDA 

Preferências do 

paciente 
1,000 0,447 0,624 0,601 0,117 0,648 0,616 0,831 

Número de trocas  1,000 0,157 0,288 0,187 0,195 0,219 0,575 

Integridade da pele   1,000 0,639 0,091 0,769 0,872 0,788 

Envelhecimento da 

pele 
   1,000 0,234 0,770 0,703 0,895 

Capacidade 

cognitiva 
    1,000 0,180 0,186 0,714 

Capacidade 

motora 
     1,000 0,887 0,781 

Incontinência       1,000 0,739 

Valores em negrito indicam correlações sig ao nível de 5% 

Medida geral de adequação de amostra (MDA): 0,786 

Teste de Bartlett de esferecidade: 924,7 (p-valor < 0,001) 

Medidas de adequação de amostra (MDA) individual estão na última coluna 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 
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Percebeu-se que o teste de Bartlett revela que as correlações, coletivamente, são 

significantes (p-valor < 0,001). O MDA foi de 0,786, valor acima do nível crítico. Com 

relação ao exame do MDA individual. Nota-se que todas as variáveis encontram-se 

acima do valor de 0,50. Nesse sentido, não será necessário, a priori, excluir nenhuma 

variável.  

Verificado as suposições iniciais para a aplicação da análise fatorial, foram 

identificados quantos fatores/constructos latentes comuns estão presentes nas variáveis, 

através do método de componentes principais. Possui-se vários critérios para extrair 

uma quantidade ótima de fatores. Os mais empregados são autovalor e a porcentagem 

cumulativo da variância explicada. O limiar para esses critérios são autovalor maior que 

1 e variância cumulativo maior que 60%. Na presente pesquisa pôde-se extrair, 

inicialmente, dois fatores que representam cerca de 73% de toda variância total, 

presente entre as 7 variáveis, conforme Tabela 20.  

 

Tabela 20 - Número de fatores a serem extraídos segundo os critérios de autovalores e 

porcentagem acumulada. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019. 

Componente 

Autovalores 

Total 

Percentual da 

variância 

Percentual 

cumulativo 

1 4,027 57,521 57,521 

2 1,098 15,683 73,204 

3 0,888 12,683 85,887 

4 0,374 5,344 91,231 

5 0,348 4,976 96,207 

6 0,194 2,772 98,980 

7 0,071 1,020 100,000 

Método de extração: Componente Principal.   

 

Através da extração de dois fatores, foram calculadas as cargas fatoriais e as 

comunalidades das variáveis nessa estrutura. A comunalidade representa o quanto em 

uma variável particular é explicada pela solução fatorial. Na prática, é aceitável no 

mínimo 0,50, ou seja, 50% da variância da variável está sendo explicada pela extração 

dos fatores.  

Para facilitar a interpretação das cargas fatoriais e melhor alocação das variáveis 

nos fatores, aplicou-se a técnica de rotação VARIMAX. As cargas fatoriais atuam como 
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correlações entre a variável e o fator, quanto maior a carga da variável no fator maior a 

sua representatividade no fator. De acordo com (Hair, et al., 2009), considerando uma 

amostra de tamanho 200, considerou-se significante a carga fatorial com valor igual ou 

superior a 0,40. 

Na Tabela 21, observa-se os resultados encontrados das cargas fatoriais e da 

comunalidade.  

 

Tabela 21 - Matriz de análise fatorial de componentes rotacionada por VARIMAX. 

PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Variável 
Fator*  

Comunalidades 
1 2 

Preferências do paciente 0,727  0,656 

Número de trocas  0,797 0,662 

Integridade da pele 0,913  0,833 

Envelhecimento da pele 0,806  0,718 

Capacidade cognitiva  0,701 0,495 

Capacidade motora 0,929  0,874 

Incontinência 0,937   0,886 

Método de extração: Componente Principal  
 

*Cargas fatoriais menores que 0,40 foram excluídas 

 

Com relação a comunalidade, percebe-se que a vari§vel óCapacidade cognitivaô 

possui comunalidade abaixo do recomendado, 0,495, portanto, sendo passível de 

exclusão, pois indica que os fatores estão pouco representando essa variável.  O restante 

das outras variáveis está com níveis ótimos de comunalidade. Na mesma tabela dispõe-

se de cargas fatoriais significantes, ou seja, acima de 0,40. Por mais que a variável 

óCapacidade cognitivaô n«o esteja de acordo com o que é preconizado pela literatura, 

optou-se por manter essa variável.   

A etapa seguinte aplicou-se um método de validação da confiabilidade das duas 

escalas extraídas pós aplicação da análise fatorial.  

 

5.5. CRIAÇÃO DE VALIDAÇÃO DA ESCALA MÚLTIPLA ï CONFIABILIDADE  

 

Ao criar uma escala múltipla precisa-se obedecer a alguns critérios, um deles é a 

confiabilidade, mais precisamente o Alfa de Cronbach. Confiabilidade é uma avaliação 
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do grau de consistência entre múltiplas medidas de uma variável. O valor assumido pelo 

Alfa está entre 0 e 1. Quanto mais próximo de 1 estiver seu valor, maior a fidedignidade 

das dimensões do construto (Corrar, et al., 2011). Hair (2009) recomenda que esse valor 

esteja acima de 0,7.   

Antes de aplicar o Alfa para cada fator extraído da Analise Fatorial, aplicou-se 

para os sete itens da escala AUFA. Nessa formulação, o alfa calculado foi de 0,861, 

considerado ótimo para a confiabilidade de escala. Porém, quando aplicada a análise 

fatorial, observa-se que há dois fatores. Logo precisou-se calcular o alfa para cada um 

deles.  

Considerando a modelagem da análise fatorial, fez-se o alfa para cada fator 

criado. Assim, obteve-se os seguintes valores de alfa: 0,924 para o fator 1 e 0,307 para o 

fator 2. Com esses resultados nota-se que o último fator obteve um índice de 

confiabilidade muito abaixo do nível de 0,70. Já o primeiro fator é o grande responsável 

pelo poder explicativo de toda a variância contida entre as sete variáveis.  

Através desses resultados, fez-se uma nova análise fatorial. Nessa análise 

seguinte, optou-se por remover as variáveis presentes no segundo fator, são elas: 

Capacidade cognitiva e Número de trocas.  

 Assim, novamente, faz-se uma nova análise de fatores com as cinco variáveis 

restantes.  A tabela de correlação encontra-se na Tabela 22.  
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Tabela 22 - Nova avaliação da adequação da análise fatorial: correlações e medidas de adequação da amostra. PACCS, Niterói, 

Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

  

Preferências do 

paciente 

Integridade 

da pele 

Envelhecimento 

da pele 

Capacidade 

motora 
Incontinência MDA  

Preferências do paciente 1,000 0,624 0,601 0,648 0,616 0,925 

Integridade da pele 
 

1,000 0,639 0,769 0,872 0,821 

Envelhecimento da pele 
  

1,000 0,770 0,703 0,904 

Capacidade motora 
   

1,000 0,887 0,802 

Incontinência         1,000 0,752 

Valores em negrito indicam correlações sig ao nível de 5% 

Medida geral de adequação de amostra (MDA): 0,826 

Teste de Bartlett de esfericidade: 850,9 (p-valor < 0,001) 

Medidas de adequação de amostra (MDA) individual estão na última coluna 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 
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Nela encontra-se as medidas de adequabilidade da aplicação da Análise Fatorial. 

Todos os critérios foram atendidos. O Teste de Bartlett (850,9, p-valor < 0,001) foi 

significativo, o MDA foi de 0,826.  

Essas cinco variáveis compondo um único fator explicam 77,3% do total da 

variância explicada pelo modelo, números bastantes expressivos numa modelagem de 

AFE, conforme Tabela 23. 

 

Tabela 23 - Número de fatores a serem extraídos segundo os critérios de autovalores e 

porcentagem acumulada, para o segundo modelo. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, 

Brasil, 2019 

  Componente 

Autovalores 

Total 
Percentual da 

variância 

Percentual 

cumulativo 

1 3,866 77,326 77,326 

2 0,470 9,394 86,720 

3 0,392 7,842 94,562 

4 0,195 3,896 98,458 

5 0,077 1,542 100,000 

Método de extração: Componente Principal  

 

Na  

Tabela 24 nota-se a representação da matriz de análise fatorial de componentes 

 

Tabela 24 - Matriz de análise fatorial de componentes. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, 

Brasil, 2019 

Variável 
Fator 

Comunalidades 
1 

Preferências do paciente 0,783 0,613 

Integridade da pele 0,893 0,798 

Envelhecimento da pele 0,843 0,711 

Capacidade motora 0,933 0,871 

Incontinência 0,935 0,845 

Método de extração: Componente Principal  

 

Nota-se que as cargas fatoriais estão bem representativas, todas estão no nível 

ótimo utilizado na literatura, um valor acima de 0,70, portanto 50% da variância total da 
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variável está sendo explicado pelo fator à que pertence, bem como cada variável possui 

nível aceitável na comunalidade. Percebeu-se que as cargas fatoriais estão bem 

distribuídas, sinalizando que cada variável contribui de forma quase igualitária para esse 

constructo. O valor do Alfa para essa nova estrutura foi de 0,924. Logo, essas cinco 

variáveis estão bem correlacionadas com o constructo latente presente. 

Entretanto, pela relevância clínica identificada em estudos anteriores, a 

capacidade cognitiva foi mantida na escala, mas foi analisada a carga fatorial sem o 

item número de trocas na Tabela 25. 
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Tabela 25 ï Adequação da análise fatorial, removendo o item Número de trocas: correlações e medidas de adequação da amostra. PACCS, 

Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

  

Preferências do 

paciente 

Integridade 

da pele 

Envelhecimento 

da pele 

Capacidade 

cognitive 

Capacidade 

motora 
Incontinência MDA  

Preferências do paciente 1.000 0.624 0.601 0.117 0.648 0.616 0.927 

Integridade da pele 
 

1.000 0.639 0.091 0.769 0.872 0.809 

Envelhecimento da pele 
  

1.000 0.234 0.770 0.703 0.894 

Capacidade cognitiva 
   

1.000 0.180 0.186 0.659 

Capacidade motora 
    

1.000 0.887 0.803 

Incontinência           1.000 0.748 

Valores em negrito indicam correlações sig ao nível de 5% 
 

Medida geral de adequação de amostra (MDA): 0,819 
 

Teste de Bartlett de esferecidade: 865,4 (p-valor < 0,001) 
 

Medidas de adequação de amostra (MDA) individual estão na última coluna 
 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 
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 Conforme apresentado a MDA dos itens se apresenta significante com níveis 

acima de 0,50, mas a carga fatorial da capacidade cognitiva apresenta baixo valor. 

  

5.6 PONTOS DE CORTE DA ESCALA APÓS A ANÁLISE FATORIAL  

 

Após essa nova conformação da escala, novos pontos de corte foram calculados 

para auxiliar o seu uso na prática. Objetivou-se encontrar o ponto de corte do escore 

final da escala AUFA que maximiza a sensibilidade e a especificidade e, 

consequentemente, a razão de chances para detecção de risco de DAI. Para tanto, foi 

usada a análise da curva ROC apresentada na figura 9. 

 

Figura 10 - Curva ROC usando escore da escala AUFA como indicador de risco de 

DAI; PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O valor que se encontra mais próximo do canto superior esquerdo do diagrama é 

o ponto ótimo, ao qual está associado o ponto de corte ideal. No canto superior direito o 

índice de positivos verdadeiros é 1 e o de falsos positivos é zero. Portanto, o ponto que 

melhor representa o corte para risco de DAI na escala AUFA é o 16,5. 

A Tabela 26 apresenta o novo cálculo do ponto de corte a partir da sensibilidade 

e especificidade da escala. 
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Tabela 26 - Pontos de corte do escore da escala AUFA para detecção de risco 

para DAI. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Critério  Sensibilidade 1 ï Especificidade Especificidade 

4,0 1,000 1,000 0,000 

5,5 1,000 0,995 0,005 

6,5 0,900 0,945 0,055 

7,5 0,900 0,681 0,319 

8,5 0,900 0,615 0,385 

9,5 0,900 0,522 0,478 

10,5 0,900 0,418 0,582 

11,5 0,900 0,324 0,676 

12,5 0,900 0,275 0,725 

14,0 0,900 0,110 0,890 

15,5 0,900 0,104 0,896 

16,5 0,900 0,038 0,962 

18,0 0,000 0,000 1,000 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 

 

O ponto de corte ótimo foi de fato o valor 16,5. Este é o ponto que equilibra as 

necessidades de sensibilidade e especificidade.  O teste baseado no ponto de corte 16,5 

teve sensibilidade igual a 0,900 e (1-especificidade) = 0,038, o que implica em 

especificidade igual a 0,962. A sensibilidade igual a 0,0,900 significa que 90,0% dos 

idosos com maior risco de dermatite associada a incontinência seriam identificados 

corretamente pelo teste proposto. Portanto, no uso clínico da escala, o ponto de corte 

seria igual ou superior a 16,5, sendo portanto, o 17 pontos para predizer o risco de 

dermatite associada a incontinência. 

A Tabela 27 traz os valores de risco para DAI com base nesse ponto de corte 

para risco de DAI. 
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Tabela 27 - Casos de risco para DAI, de acordo com o escore da escala AUFA do idoso. 

PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Escore da 

Escala 

AUFA 

Risco de DAI  

Total 
P-valor OR 

IC de 95% 

para OR 

Menor ou 

igual que 7 
Maior que 7 

n % n % n % 

Menor que 

16,5 
185 99,4 1 0,57 176 100 < 0,001 225 (25 - 2030) 

Maior ou 

igual que 

16,5 

7 43,8 9 56,25 16 100     

  

Total 192 94,8 10 5,21 192 100       

Fonte: Dados gerados pelo 

pesquisador 
   

   
 

A razão de chances (OR) é 225 intervalo de confiança- IC (25; 2030), estima que 

a chance de um idoso com escore da escala AUFA maior ou igual a 17 apresentar risco 

de DAI é 225 vezes maior que a chance de um idoso com escore da escala AUFA 

menor que 17 apresentar risco de DAI. O presente trabalho deixa então essa importante 

contribuição: determinação do escore da escala AUFA maior ou igual a 17 como fator 

de detecção de risco aumentado para DAI. 

 O ponto de corte para Indicação do uso de absorvente e fraldas também foi 

recalculado. Para tanto, a figura 10 apresenta a curva ROC da indicação do uso de 

absorventes. 

 

Figura 10 ï Curva ROC usando escore da escala AUFA como indicador de uso de 

absorvente. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 
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A curva ROC identificou como ponto ótimo de corte, o valor igual a 10,5, para a 

qual ocorre o ponto assinalado na Figura 10. Nesse ponto, a sensibilidade e a 

especificidade de um teste que indicaria ou não o uso como absorventes atinge seu 

máximo simultâneo possível.  Sendo assim, os resultados deste trabalho supõem uma 

classifica­«o diagn·stica que determine ñIndicado uso de absorventesò para idosos com 

escore maior ou igual a 10,5, sendo o correspondente da escala a 11 pontos. A 

significância da curta está representada na Tabela 28. 

 

Tabela 28 - Análise de significância da área sob a curva ROC para indicação do uso. 

PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Área sob a 

curva ROC 
Erro padrão P-valor 

Intervalo de 95% de confiança 

Limite  inferior  Limite superior  

0,973 0,013 < 0,001 0,949 0,998 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador  
 

Os resultados identificam a área é significativa distinta de 0,5, p-valor< 0,001, o 

que é confirmado pelo intervalo de confiança da área, que vai de 0,949 a 0,998, não 

contendo o valor 0,5, como é o ideal.  

A Tabela 29 traz essa representação da simultaneidade dos maiores valores 

possíveis de sensibilidade e especificidade no ponto de corte da escala AUFA para o uso 

de absorventes. 

 

Tabela 29 - Pontos de corte da escala AUFA para indicação do uso de 

absorventes. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Critério  Sensibilidade 1 ï Especificidade Especificidade 

4,0 1,000 1,000 0,000 

5,5 0,990 1,000 0,000 

6,5 0,990 0,896 0,104 

7,5 0,990 0,396 0,604 

8,5 0,990 0,271 0,729 

9,5 0,958 0,125 0,875 

10,5 0,875 0,010 0,990 

11,5 0,698 0,010 0,990 

12,5 0,604 0,010 0,990 
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14,0 0,302 0,000 1,000 

15,5 0,292 0,000 1,000 

16,5 0,167 0,000 1,000 

18,0 0,000 0,000 1,000 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 

 

O ponto de corte ótimo para a indicação do uso de absorventes foi de fato o 

valor 10,5. Este ponto equilibra as necessidades de sensibilidade e especificidade.  O 

teste baseado no ponto de corte 10,5, apresentou sensibilidade igual a 0,875 e (1-

especificidade) = 0,010, o que implica em especificidade igual a 0,990, e significa que 

em 99,0% dos idosos seria indicado corretamente o uso de absorventes. Portanto, no uso 

clínico da escala, o ponto de corte acima de 10,5 indicaria o uso de absorventes, 

portanto, 11 pontos. 

Para o uso de fraldas, a Figura 12 traz a representação gráfica do ponto de corte 

através da curva ROC. 

 

Figura 12 ï Curva ROC usando escore da escala AUFA como indicador de uso de 

fralda. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A partir da representação gráfica, a curva ROC identificou como ponto ótimo de 

corte, o valor do escore igual a 14, para a qual ocorre o ponto assinalado na Figura 12. 

Nesse ponto, a sensibilidade e a especificidade de um teste que indicaria ou não o uso 

como fraldas atingem seu máximo simultâneo possível.  A Tabela 30 traz a análise de 

significância desta área sob a curva.  
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Tabela 30 - Análise de significância da área sob a curva ROC para indicação do uso 

com fralda. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Área sob a 

curva ROC 
Erro padrão P-valor 

Intervalo de 95% de confiança 

Limite inferior  Limite superior  

0,977 0,014 <0,001 0,950 1,000 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 
 

 

Os resultados mostram que a área é significativamente distinta de 0,5, p-valor < 

0,001, o que é confirmado pelo intervalo de confiança da área, que vai de 0,950 a 1,000, 

não contendo o valor 0,5, como é o ideal.  A Tabela 31 traz para diferentes valores de 

pontos de corte da Escala AUFA, as quais seriam medidas de Sensibilidade, falso 

positivo (1-especificidade) e a Especificidade. 

 

Tabela 31 ï Pontos de corte da escala AUFA para detecção de risco para indicação do 

uso com fralda. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

Critério  Sensibilidade 1 ï Especificidade Especificidade 

4,0 1,000 1,000 0,000 

5,5 1,000 0,994 0,006 

6,5 1,000 0,931 0,069 

7,5 1,000 0,629 0,371 

8,5 1,000 0,553 0,447 

9,5 1,000 0,447 0,553 

10,5 0,970 0,333 0,667 

11,5 0,970 0,226 0,774 

12,5 0,939 0,176 0,824 

14,0 0,879 0,000 1,000 

15,5 0,848 0,000 1,000 

16,5 0,485 0,000 1,000 

18,0 0,000 0,000 1,000 

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador 

O ponto de corte ótimo foi de fato o valor 14, ponto que equilibra as 

necessidades de sensibilidade e especificidade.  O teste baseado no ponto de corte 14, 
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teve sensibilidade igual a 0,879 e (1-especificidade) = 0,0000, o que implica em 

especificidade igual a 1,000. A sensibilidade igual a 0,879 significa que 87,9% dos 

idosos com indicação do uso de fraldas seriam identificados corretamente pelo teste 

proposto, considerando este ponto de corte 14 no escore para uso de fraldas. 1-

especificidade igual a 0,000 implica em que a probabilidade de falso-positivo seria de 

0,0%, ou seja 0,0% dos casos que não tinham indicação para uso de fralda  seria 

classificado como positivos pelo teste proposto. 

A partir dos pontos de corte expostos, foi elaborado o Algoritmo interpretativo 

disponível na figura 13. 

 

Figura 13 - Algoritmo do uso de produtos absorventes para o controle urinário e fecal 

pela Escala AUFA. PACCS, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil, 2019 

 



103 

6.  DISCUSSÃO 

 

6.1 - ATRIBUTOS, DEFINIÇÕES CONSTITUTIVAS E OPERACIONAIS DA 

ESCALA USO DE FRALDAS PARA ADULTOS 

 

 A avaliação do risco no uso de fraldas depende do monitoramento das variáveis 

abordadas na escala: produto utilizado, integridade da pele, envelhecimento da pele, 

capacidade motora, capacidade cognitiva e incontinência (GRAY, 2016; ALVES et al, 

2016; CUNHA et al, 2015; PALOMAR-PALOMAR-LIATAS, P.; et al 2013; 

ROHWER, BLISS, 2013; TEERAWATTANANON, ANOTHAISINTAWEE, 

TANTIVESS, 2015; SUGAMA, 2012; AQUINO AL, CHIANCA TCM, BRITO, 2012; 

ROE et al, 2011; SHIGETA, et al 2010; BEGUIN, 2010; SHIGETA et al 2010; 

FADER, 2008; BEITZ, 2006; YAP, TAN, 2006; TARBOX, WILLIAMS, FRIMAN, 

2004; CONTTENDEN, 2017). 

 A tecnologia de produtos absorventes avançou durante a última década em 

termos de capacidade absorvente e retenção de umidade. Nesse sentido, a avaliação do 

produto considera o tipo de fralda utilizada e o protetor cutâneo de escolha. O grupo de 

absorventes, em particular para indivíduos incontinentes, pode ser classificada em duas 

grandes categorias de acordo com a gravidade da incontinência: leve/moderado e 

pesado. Dentre essas categorias se incluem os produtos descartáveis e reutilizáveis, 

sendo esses adaptados para adequarem o desenho do produto ao corpo e o tempo entre 

as trocas (FADER, 2008; NEWMAN, 2004; NEWMAN, FADER, BLISS, 2004; 

SCHNEIDE et al., 2001). 

 A presença da umidade e pH urinários, bem como enzimas digestivas nas fezes 

(lípases e proteases) que quebram proteína e gordura prejudicam a barreira natural 

protetora da pele. Com isso, o produto precisa ser impermeável o suficiente para 

proteger a pele da umidade e contar com o auxílio de uma barreira cutânea para 

aumentar a proteção da pele (GRAY, 2016; SHIGETA, 2010). 

 Produtos a base de petrolato, óxido de zinco, dimeticona e acrilato polímero 

podem servir como barreira protetora (BEECKMAN et al., 2015). Esses variam na 

capacidade de proteger a pele contra agentes irritantes e prevenir a maceração. Os 

produtos impregnados com 3% de dimeticona em sua fórmula resultam em uma redução 

na prevalência de dermatites por incontinência, principalmente, quando utilizado com 

água e sabão neutro (GRAY, 2016). Dessa maneira, o conhecimento das características 



104 

 

e parâmetros que determinam o produto ideal pode contribuir na indicação do uso das 

fraldas a serem utilizadas. Na medida em pode favorecer a prevenção de rupturas na 

pele e ocasionar menos desconforto ao paciente (ALVES et al., 2016). 

 A partir disso, a avaliação da escala considera que quanto mais absortivo o 

produto, menor o risco de complicações. A presença de barreiras cutâneas também 

consegue aumentar a proteção da pele e reduzem o risco da ação dessas enzimas 

digestivas (BITENCOURT, SANTANA, ALVES, 2018; ALVES et al., 2016). 

 O número de trocas também pode interferir nesse contato da urina e fezes com a 

pele, de modo que quanto maior o número de trocas menor o risco devido a redução do 

tempo de contato. Estudos sugerem que na avaliação de produtos higiênicos, os valores 

mínimos de troca sejam períodos de seis em seis horas. Isto é, pelo menos quatro trocas 

diárias devem ser realizadas independentes da presença de eliminação (BEGUIN, 2010; 

SUGAMA, 2012).  

 Mesmo que nesse período de 6 horas esteja ausente a eliminação urinária ou 

intestinal, faz-se necessária a troca nas 3 horas. Isso porque o suor e os produtos de 

degradação natural da pele aumentam a umidade e podem variar o pH da pele. com 

maior risco de presença de lesões (BEECKMAN et al., 2015). A partir disso, a escala 

estabelece que quanto maior o número de trocas, menor o risco do uso de fraldas, de 

modo que seis ou mais trocas diárias estabelecem menor risco de complicações, quatro a 

seis trocas diárias intermediárias e menos de quatro trocas diárias. 

 A análise da integridade da pele inclui a avaliação do risco de úlceras de pressão 

e identificação da Dermatite associada a incontinência (ALVES et al., 2016). A 

avaliação da DAI é basicamente descritiva e inclui aspectos como cor da pele, 

integridade, tamanho da lesão, sintomas de dor, ruptura da pele, hiperemia e flogose. Do 

mesmo modo, são avaliados quais os agentes irritantes, as condições da pele, aspectos 

nutricionais e processos infecciosos concomitantes (ALVES et al., 2016; GRAY, 2015). 

Com isso, a escala utiliza a observação da integridade como verificação da pele 

saudável. Para tanto, utiliza os níveis: 1 para íntegra, 2 Hiperemia e 3 Lesão ulcerada, 

de modo que quanto menor a pontuação atribuída, menor o risco do paciente. 

Esses riscos ainda podem ser maiores no idoso, já que o envelhecimento da pele 

resultada de processos programados e contínuos do "desgaste" que danificam o DNA e 

as proteínas celulares (SHIGETA, et al., 2010; BALE et al., 2004; NIX, 

ERMERSELTUM, et al., 2004). Dois tipos de envelhecimento, fisiológico e 

fotoenvelhecimento, têm características clínicas e histológicas distintas.  
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O envelhecimento fisiológico da pele é um processo universal e inevitável 

caracterizado principalmente por alterações biológicas na função cutânea. Nesse caso, 

os queratinócitos são incapazes de se diferenciar adequadamente de forma terminal para 

formar um estrato córneo funcional, e a taxa de formação de lipídeos neutros que 

contribuem para a função de barreira diminui, causando pele seca e pálida com rugas 

finas e diminuição do turgor. Em contraste, o fotoenvelhecimento resulta da ação da luz 

solar. As características deste tipo de envelhecimento são pele seca e pálida exibindo 

rugas finas, bem como sulcos profundos, resultantes da desorganização dos 

componentes epidérmico e dérmico associados com elastose e heliodermatite 

(PALOMAR-PALOMAR-LIATAS et al, 2013; HURLOW, BLISS, 2011; 

HASHIZUME, 2004). 

A partir disso, a escala desenvolvida utiliza a avaliação do envelhecimento da 

pele a partir da análise da elasticidade, turgor e fragilidade cutânea, respectivamente. A 

presença de elasticidade preservada pode funcionar como um protetor para a pele e 

diminuir o risco de complicações do uso de fraldas, enquanto o turgor diminuído e a 

fragilidade cutânea podem aumentar esse risco (PALOMAR-LIATAS et al, 2013). 

Tem-se ainda que os idosos podem ter maior chance de uso das fraldas e risco de 

lesão se associada a perda da capacidade cognitiva. Estudos sugerem que as taxas de 

incontinência urinária podem ser maiores em pessoas com demência (53%), 

comparativamente àqueles que não têm demência (13%) (OMLI et al, 2010; YAP, 

TAN, 2006; BEITZ, 2006)  

A continência é mantida por uma interação de vários fatores. Faz-se necessária a 

presença de um estímulo adequado para o início do reflexo miccional, atividade 

neuromuscular e integridade estrutural do sistema geniturinário. A capacidade cognitiva 

para interpretar e responder à sensação de plenitude vesical, controlar o desejo e inibir a 

passagem de urina. (BEECKMAN et al, 2015; YAP, TAN, 2006) 

Portanto, uma falha em qualquer um desses fatores pode predispor à 

incontinência. Patologias com alterações cognitivas como a demência, a perda de 

habilidades gnósticas, visuais e espaciais, apraxia, perda de memória processual, e 

disfunção do comportamento, são algumas delas e com frequência se apresentam em 

idosos. Com isso, os problemas cognitivos podem alterar o reconhecimento da 

necessidade de ir ao banheiro, esperar que seja apropriado, encontrar o banheiro, 

reconhecer banheiro e despir-se e usar o banheiro corretamente (OMLI et al, 2010; 

YAP, TAN, 2006). 
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Certos tipos de demência podem ser associados com incontinência. À exemplo 

da hidrocefalia de pressão normal, como um aspecto característico de definir a tríade: 

demência, apraxia da marcha e a incontinência. Já na demência vascular pode haver 

danos frontais e dos circuitos subcorticais, o que também interfere na micção. Na 

demência temporal frontal, se houver danos no centro inibitório cortical, também pode 

haver dificuldade no controle urinário e fecal (YAP, TAN, 2006). A partir disso, quanto 

mais avançado o curso do quadro demencial, mais comprometida a eliminação urinária. 

A escala utiliza, portanto, o miniexame do estado mental como análise da capacidade 

cognitiva. Trata-se de um exame que avalia o estado mental e analisa funções cognitivas 

de: orientação, atenção, cálculo, habilidade visual-construtiva, linguagem e evocação. 

São considerados os valores validados em estudos brasileiros: abaixo de 13 para 

demência, igual ou superior a 13 para os analfabetos, igual ou superior a 18 para os com 

cinco anos ou mais de escolaridade e 26 para pessoas com ensino superior 

(BERTOLUCCI et al., 1994). 

Além da demência, outro preditor de gravidade do uso de fraldas é o grau de 

imobilidade. Problemas de mobilidade podem interferir na incapacidade de 

transferência até o banheiro e tem se mostrado como um fator de severidade dos 

quadros incontinentes. Nesse ponto, o paciente pode apresentar problemas na execução 

de atividades da vida diária, como vestir-se e tomar banho. Há um retardo, inicialmente 

no desenvolvimento das atividades, que pode aumentar outros riscos, como quedas ou 

problemas na prestação de cuidados, como uso de contenção, o uso inadequado de 

fraldas, e instalações sanitárias de difícil acesso (YAN, TAN, 2006). 

A partir disso, a análise da execução das atividades de vida diária, como com os 

escores das escalas Barthel e Índice Katz, pode auxiliar no monitoramento do risco dos 

pacientes em uso de fraldas, de modo que quanto mais dependente, maior o risco.  

Na avaliação da incontinência, os estudos sugerem história clínica, um exame 

físico, urinálise e medição do volume urinário residual pós-ocular. Os objetivos iniciais 

da avaliação são identificar as condições que exigem encaminhamento ou 

especialização para detectar e tratar as causas reversíveis que podem estar presentes. Se 

o paciente não apresentar causa reversível, o próximo passo é categorizar os sintomas 

do paciente como típico de incontinência urinária ou incontinência de estresse e tratar o 

paciente em conformidade (GRZYBOWSKA, SMUTEK, 2015; BARRY, 2001). 

Para tanto, a escala faz uso da classificação do ICIQ-SF, e classifica a 

incontinência em: 1 Incontinência urinária leve, 2 Incontinência urinária moderada e 3 
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Incontinência urinária e fecal. Desta forma, quanto pior o quadro incontinente ou se 

associado com perda urinária e fecal, maior o risco do uso de fraldas. 

 A partir disso, a escala versão 1 (APÊNCIDE 1) foi apresentada a 23 juízes e os 

resultados e análises serão apresentados a seguir. 

 

6.2 ANÁLISE DOS JUÍZES 

 

 Ao revisar e validar a Escala AUFA os juízes contribuíram em suas expertises, 

visando aprimorar a compreensão e na aplicação da escala na prática clínica. Para tanto, 

foram solicitados subsídios de cada item, desde o nome da escala, indicação de uso ou 

para risco de lesões de pele, além da avaliação de cada um dos itens de avaliação. 

Para validação de instrumentos, Alexandre e Colucci (2016) defendem que os 

juízes devem inicialmente avaliar o instrumento como um todo, determinando sua 

abrangência. Isto é, se cada domínio ou conceito foi adequadamente coberto pelo 

conjunto de itens e se todas as dimensões foram incluídas. Podem ainda sugerir a 

inclusão ou a eliminação de itens. Precisam também analisar os itens individualmente 

verificando sua pertinência. Dessa forma, deve-se avaliar a redação dos itens, se eles 

foram redigidos de forma que o conceito esteja compreensível e se expressa 

adequadamente ao que se espera medir. Precisa-se observar se os itens realmente 

refletem os conceitos envolvidos, se são relevantes e adequados para atingir os objetivos 

propostos. 

Como ponto de partida da análise dos juízes, o primeiro nome ñEscala de uso de 

fraldas para adultosò remeteu ao descritor da Biblioteca Virtual de Sa¼de ñfraldas para 

adultosò. A maioria concordou completamente com o nome, mas a sugest«o de ñEscala 

de uso de fraldas geriátricasò tamb®m foi identificada. Entretanto, ao ser melhor 

esclarecida a nomenclatura da escala e a sonoridade da sigla da Escala AUFA ao invés 

de AUFG (avaliação do uso de fraldas geriátricas). Houve um consenso dos juízes na 

permanência do nome inicial. Entretanto, as fases posteriores do estudo demonstraram 

que o termo de ñfraldas para adultosò um confundidor no uso em idosos. A partir disso, 

alterou-se o nome da escala para ñEscala de avalia­«o de uso de fraldas e absorventes 

(Escala AUFA)ò. 

A terminologia dos instrumentos é um importante passo em razão da 

funcionalidade na comunicação profissional. Um termo não é apenas expressão de um 

nódulo conceitual das ciências, mas é também forte recurso linguístico de precisão 
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conceitual. O uso de termos contribui para tornar a chamada comunicação especializada 

mais objetiva, menos sujeita a ambiguidades e, consequentemente, mais eficiente. 

Portanto, favorece uma compreensão comum sobre os conceitos, objetos e processos 

expressos pelo componente terminológico (KRIEGER, 2006). Desse modo, os termos 

utilizados na escala atenderam, de acordo com os juízes, ao esperado para seu uso e 

favoreceram a compreensão e comunicação interprofissional. 

Por outro lado, a grafia por meio de siglas permite economizar o espaço ou o 

tempo necessários para a escrita de uma palavra, mediante a omissão de certas letras. 

Pode contribuir para a formação de acrônimos, ou seja, termo complexo abreviado ou 

nome formado a partir das letras iniciais dos seus elementos através de uma sigla forma 

uma sequência cuja pronúncia é alfabética, silábica ou ambas. Tratam-se de reduções 

que se prestam à articulação, mesmo que não obedeçam totalmente às regras 

ortográficas do português, mas podem favorecer a popularização de certas expressões 

ou termos (CORREA, 2015). Assim, a sigla e acrônimo AUFA pode favorecer a 

simplificação da nomenclatura da escala. 

Sobre os itens avaliados na escala, estudos internacionais pontuam a necessidade 

de avaliação do tipo de produto a ser indicado, além do material como reutilizável ou 

descartável, tipo do produto com ou sem elástico, e presença ou não de polímero 

superabsorvente. Os produtos absorventes estão disponíveis em diversificados tamanhos 

e formatos, tendo características como adaptação anatômica, tolerância ao odor, 

capacidade de absorção são descritos como principais fatores de análise da qualidade do 

produto (ÁLVAREZ-NIETO, 2017; COTTENDEN, 2017). 

 Além disso, o uso de barreiras cutâneas deve ser feito como alternativa de uma 

boa proteção de pele para manutenção da hidratação e preservação de sua elasticidade. 

O uso de coberturas a base de petrolatum, dimeticona, óxido de zinco ou ainda com 

ação antifúngica, como cetoconazol, nistatina, miconazol dificultam o contato da pele 

com urina e fezes podem incorporados na camada de pele em contato com a fralda e 

auxiliar na prevenção de irritações e lesões (LLATAS et al, 2013). 

Assim, desde a primeira avaliação, os juízes pontuaram a necessidade de se 

discutir se a escala seria para o risco de lesões de pele ou para auxiliar na indicação de 

uso de fraldas ao paciente. 

As escalas de risco abrangem contextos, situações ou ocorrência de eventos 

arriscados, comportamentos, inclinação individual em escolher opções que podem levar 

a consequências negativas físicas, psicológicas e até mesmo de sobrevivência. Por outro 
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lado, as escalas de indicação auxiliam na tomada de decisão de uma dada terapêutica 

como estratégia de cuidado (RODRIGUES, ANDRADE, TOKUMARU, 2013).  

No contexto, o risco de alterações de pele é um dos principais eventos adversos 

ao uso de fralda pontuados pela literatura (BITENCOURT, SANTANA, ALVES, 2018; 

GRAY, 2016; ALVES et al, 2016; CUNHA et al, 2015). Os principais fatores de risco 

apontados identificados são idade, comorbidades, nutrição, oxigenação, perfusão, 

temperatura, incontinência fecal e/ou urinária, atrito mecânico, permeabilidade da pele, 

uso de determinadas estratégias de cuidado, capacidade cognitiva e avaliação da pele 

(ALCOFORADO et al, 2018). Essas variáveis direta ou indiretamente são avaliadas na 

Escala AUFA. Entretanto, outras escalas já fazem essa avaliação, conforme já descrito, 

como a Skin condition assessment tool, Severity Tool IAD, IAD Assessment and 

internetion tool/IADIT, Iconográfica de la dermatitis de pañal por humedad/DPH, IAD 

Severity Categorisation Tool, Escala Visual de Eritema/EVE e Escala Perineal de Nix, 

mas persistem a ausência de uma escala que integrem indicação com risco. 

No entanto, a indicação do uso deve ser individualizada, dependendo do tipo de 

incontinência, do grau de mobilidade do paciente e a quantidade de diurese. Além disso, 

o risco de desenvolvimento de úlceras de pressão, incontinência mista com associação 

de urina e fezes, estados agudos de poliúria, o estado cognitivo do paciente e a 

existência ou não de apoio familiar são fatores importantes a serem considerados na 

avaliação (NIETO et al, 2017). Na literatura não foi identificado um instrumento único 

que indique esse uso. 

A partir disso, a escala também passou a ser estudada para auxiliar na indicação 

do uso de fraldas como estratégia de cuidado, com os indicadores anteriormente 

presentes na escala (exceto o produto) e acrescido de preferência do paciente ou 

cuidador. Nessa lógica, a sugestão foi que uso de dispositivos externos, absorventes ou 

fraldas fossem considerados no escore de avaliação a fim de auxiliar na tomada de 

decisão de qual produto seria mais indicado a determinado paciente. 

Um escore identifica um problema real ou em potencial, tal qual é capaz de 

concentrar recursos e atenção para seu desfecho. É importante ressaltar que por trás do 

uso de instrumentos ou escalas, traduz de forma objetiva e rápida a condição de 

vulnerabilidade de um paciente e pode auxiliar na tomada de decisões. É necessário ter 

objetiva essas avaliações visando diminuir o risco de erro nas tomadas de decisões 

(GARDONA, BARBOSA, 2018). 
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Já na variável número de trocas, a solicitação de melhora da ordenação na 

primeira avaliação e a não inclusão do mesmo item em 2 avaliações foi seguida visando 

evitar ambiguidade. Corroborando com essa alteração, Feitosa et al (2014), traz a 

necessidade de um instrumento mais curto, que demande pouco tempo na prática para o 

preenchimento e que preserve características psicométricas satisfatórias evitando 

ambiguidades. No que concerne à análise dos escores individuais, é necessário atentar 

as pontuações mais elevadas na escala traduzem preocupações em maior número e/ou 

de maior intensidade e isso permeia todo o instrumento, acompanhando a análise do 

escore final. 

Na condição do paciente a solicitação de revisão da nomenclatura por 

integridade da pele abrangeu melhor a análise dos itens íntegra, hiperemia e lesão 

ulcerada. A maioria dos juízes entendeu essa classificação como uma avaliação 

importante do desenvolvimento de dermatite associada a incontinência, tanto do risco 

do desenvolvimento quanto na consideração da indicação de fralda, quanto do produto 

de controle a incontinência. 

A avaliação da dermatite associada a incontinência precisa considerar três 

categorias de alterações cutâneas: áreas de ruptura, vermelhidão e erosão da pele, 

presentes na maioria das escalas de avaliação de DAI. Enquanto risco, quanto mais 

ulcerada, maior a vulnerabilidade de piora do quadro pelo uso de fraldas. Já na 

indicação, quanto mais vulnerável a pele, menos indicado o uso de fraldas devido ao 

risco de piora do quadro (BITENCOURT, SANTANA, ALVES, 2018). 

Na variável integridade da pele, os itens foram analisados como avaliação do 

impacto do envelhecimento da pele do paciente, trazendo a necessidade de alteração da 

nomenclatura. Além disso, a alteração do termo hiperemia por eritema e a expressão de 

lesão ulcerada também foi solicitada. 

Nesse contexto, a pele do idoso apresenta modificações ao longo do processo de 

envelhecimento que diminuem a resistência as agressões externas, como presença de 

substâncias irritantes urina e as fezes. A nível da epiderme, há um afinamento de suas 

camadas e uma atrofia celular, diminuindo também capacidade de renovação, ao mesmo 

tempo que capacidade de agir como uma barreira semipermeável (PALOMAR-LIATAS 

et al, 2013). Dessa forma, há a necessidade da avaliação dessas questões no risco de uso 

de fraldas devido a suscetibilidade aos acometimentos cutâneos e na indicação, pois 

quanto mais envelhecida a pele, maior o risco e maior cautela na indicação do seu uso. 

Por isso, foi alterada a nomenclatura da variável para envelhecimento da pele. 
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Por outro lado, a revisão do termo hiperemia para eritema não foi adequada. A 

úlcera (ou lesão) por pressão é uma descontinuidade localizada na pele e/ou no tecido 

ou estrutura subjacente, geralmente sobre uma proeminência óssea, resultante de 

pressão isolada ou de pressão combinada com fricção e/ou cisalhamento. Em especial, 

no seu estágio 1, a pele apresenta-se intacta com hiperemia de uma área localizada que 

não embranquece, geralmente sobre proeminência óssea. Na dermatite associada a 

incontinência, essa hiperemia embranquece ao submetida a pressão cutânea (GRAY, 

2018). Desta forma, o termo hiperemia é ratificado nacional e internacionalmente sendo, 

portanto, mantido na escala (COTTENDEN, 2017; GRAY, 2018). 

Já na variável capacidade cognitiva, a solicitação dos juízes foi a revisão da 

aplicação do Miniexame do estado mental(MEEM), visando melhorar a aplicabilidade 

da escala e reduzir o uso de múltiplos instrumentos para a avaliação deste item. Além 

disso, a revisão da expressão ñfun­«o executiva ou sistema supervisor atencionalò ao 

invés de capacidade cognitiva também foi recomendada.  

A capacidade cognitiva está relacionada ao processo de aquisição de 

conhecimento (cognição). A cognição envolve fatores diversos como o pensamento, a 

linguagem, a percepção, a memória, o raciocínio que fazem parte do desenvolvimento 

intelectual (CRUZ et al, 2015). A função executiva pode ser definida como um conjunto 

de habilidades que de forma integrada possibilitam comportamentos direcionados a 

objetivos e realização de ações voluntárias. Tais ações são auto-organizadas, mediante a 

avaliação de sua adequação e eficiência em relação ao objetivo pretendido, de modo a 

eleger as estratégias mais eficientes, resolvendo assim, problemas imediatos, e/ou de 

médio e longo prazo (MOURÃO, MELO, 2011). 

Nesse sentido, ambas definições se enquadram na avaliação ao uso de fraldas, já 

que tanto envolve um processo de pensamento, raciocínio, percepção e memória quanto 

a integração de comportamentos para realização do uso de fraldas enquanto ação 

voluntária. Entretanto, optou-se em manter o termo capacidade cognitiva por ser uma 

expressão mais utilizada na prática e aceita pelos demais juízes. Visando esta facilitação 

e uso das expressões práticas, adequou-se o solicitado na revisão do uso dos escores 

MEEM na avaliação e alterou para preservada, queixa subjetiva de memória e queixa 

objetiva de memória. 

Na variável capacidade motora, a solicitação de restrição na avaliação dos itens 

de atividades de vida diária para somente higiene não foi atendida. Isso porque, 

conforme Teerawattananon, Anothaisintawee e Tantivess (2015), a seleção uso do 



112 

 

dispositivo urinário externo ou fralda depende do reconhecimento da necessidade de 

urinar, procurar e alcançar o local correto para fazê-lo num período de tempo suficiente 

e reter a urina até o momento propício da eliminação.  

Os indivíduos, adultos ou idosos que apresentam problemas agudos e crônicos 

de saúde podem ter um declínio funcional com consequente perda da independência. 

Um dos problemas relativos a essa competência funcional é a habilidade de ir, 

independentemente ao banheiro. Essa habilidade está relacionada à capacidade motora 

que a pessoa apresenta ao perceber e tomar decisão de ir ao banheiro, mesmo com sinais 

de incontinência urinária e/ou fecal (ALCOFORADO, MACHADO, CAMPOS, 2018) 

Portanto, transcende somente a higiene pessoal e requer outras estratégias que 

dependem da capacidade motora para execução. 

Já a variável incontinência a solicitação foi revisada e atendida. Fez-se 

necessária a avaliação separado do quadro de incontinência urinária e fecal em ausente, 

leve, moderada ou grave, já que cada uma apresenta riscos diferentes aos pacientes em 

uso de fraldas.  

As prevalências da incontinência urinária e fecal são diferentes, o que traz a 

necessidade de avaliações individuais. Além disso, quanto maior a perda urinária mais 

indicado o uso de fraldas, maior o risco, mesmo na ausência de incontinência fecal. O 

mesmo pensamento segue com a incontinência fecal: mesmo na ausência de 

incontinência urinária e presente a incontinência fecal moderada a grave o uso de 

fraldas pode ser indicado, mas também maior o risco de eventos adversos como a 

dermatite associada a incontinência (ALVES et al, 2016). Assim, um paciente sem 

incontinência urinária, mas com incontinência fecal, será avaliado pela escala e vice-

versa. 

A partir de cada uma dessas considerações, uma nova versão da escala foi 

enviada aos juízes totalizando 3 versões. Depois de aprovada pela validação de 

conteúdo seguiu-se a versão 3 para a próxima etapa (APÊNDICE 3). 

 

6.3  ANÁLISE DE SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE 

 

 A quantidade de idosos cresceu em todas as unidades da federação do Brasil, 

sendo um dos estados com maior proporção de idosos o Rio de Janeiro com 18,6% de 

suas populações dentro do grupo de 60 anos ou mais (IBGE, 2017). A distribuição 

difere na estratificação da idade dessa clientela idosa, de modo que quanto maior a 
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idade menor o quantitativo de pessoas. Nesse contexto, a distribuição etária disponível 

no estudo difere dos apresentados em estudos anteriores. Identifica-se a maior 

prevalência de idosos entre 60 e 69 anos, diferente do estudado entre 75 a 80 anos 

(CARNEIRO et al, 2017). Uma das possíveis causas seria a clientela específica em uso 

de fraldas.  

A feminilização do processo de envelhecimento foi representada na amostra 

analisada, seguindo o perfil de estudos anteriores e o descrito pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística/IBGE. As mulheres são maioria expressiva entres os idosos, 

com 16,9 milhões (56% dos idosos), enquanto os homens idosos são 13,3 milhões (44% 

do grupo). Essa desigualdade quantitativa entre os gêneros ocorre principalmente em 

virtude da maior expectativa de vida feminina e da maior mortalidade de jovens do sexo 

masculino. As mulheres vivem, em média, sete anos a mais do que os homens no país. 

Além disso, enquanto a expectativa de vida das mulheres é de 78,6 anos, a expectativa 

de vida da população masculina é de 71,3 anos. Isso ocorre porque as mulheres, na 

maioria das vezes, possuem hábitos mais saudáveis do que os homens, além de 

procurarem com mais frequência acompanhamento médico, o que permite a 

identificação e o tratamento de possíveis doenças (IBGE, 2017; ALMEIDA et al, 2015). 

Por outro lado, o número de mulheres com possibilidade de uso de fraldas 

devido ao quadro de incontinência urinária era esperado. Um estudo sobre prevalência 

de incontinência urinária e fecal em idosos em instituições de longa permanência 

identificou uma predominância de mulheres de 244 (75,78%) com quadro de 

incontinência urinária. Quanto aos dispositivos de proteção utilizados entre os idosos 

incontinentes, destacou-se a fralda descartável geriátrica, em 128 (83,12%) (SILVA et 

al, 2016), embora este dado não tenha sido explorado nesse estudo. 

 Em relação a raça, o encontrado está de acordo com estudos anteriores. A 

propor­«o de ñra­a/corò declarada no momento do cadastro em uma pesquisa anterior 

sobre idosos ativos ou não foi maior para parda e branca. Do total, 65,1% pessoas ativas 

no declararam ser pardas, enquanto que 32,3% dos não ativos informaram ser da raça 

branca (AMARAL, MELO, OLIVEIRA, 2015). Em outro estudo foi observado que na 

prevalência da incontinência nos estágios mais graves aumentada com a idade, os 

fatores de risco frequentemente apontados são a raça branca e o sexo feminino devido a 

paridade, menopausa, histerectomia e comorbidades como depressão e diabetes, dentre 

outras (LEROY et al, 2012). 
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 Sobre a presença ou não de plano de saúde, o dado encontrado corroborou com o 

encontrado em estudos anteriores. A análise realizada na região sudeste identificou que 

11,8% da população acima de 60 anos é coberta por planos de saúde. Algumas das 

causas identificadas deste baixo acesso perpassam pelas dificuldades para o ingresso 

deles nos planos de saúde, seja por estratégias de comercialização, por 

constrangimentos ou por dificuldades impostas, como exigir laudos médicos ou 

entrevistas qualificadas (VIEIRA, MARTINS, 2015). 

  A escolaridade identificada nesse estudo corroborou com os estudos anteriores. 

Uma pesquisa realizada para identificar o perfil sociodemográfico e nível de 

dependência funcional de idosos com risco de quedas apresentou como distribuição na 

escolaridade ensino fundamental, 8% tinham ensino médio incompleto, 18% com 

ensino médio completo e 8% com ensino superior completo ou incompleto (LIMA et al, 

2017). 

 Nesses idosos analisados, visando abordar a capacidade funcional nos aspectos 

cognitivos, motores, incontinência urinária e risco cutâneo para dermatite associada a 

incontinência, alguns instrumentos foram aplicados. Na avaliação da capacidade 

cognitiva, o MEEM foi o instrumento. Para tanto, ele também considera a escolaridade, 

mais especificamente os anos de estudo na avaliação em abaixo ou igual a 13 sugestivo 

para demência em analfabetos, igual ou superior a 18 para os com cinco anos ou mais 

de escolaridade e 26 para pessoas com ensino superior. Neste sentido, o presente estudo 

foi de acordo com estudo anterior que identificou 12,3% dos idosos frequentadores de 

um saúde da família apresentam déficit cognitivo (TAVARES et al, 2018). 

 Já na capacidade motora, a maioria apresentou dependência de acordo com o 

índice de Katz inferior a 2. Um estudo realizado para a percepção dos idosos em relação 

ao uso de fraldas demonstrou que 45% dos idosos apresentam declínio no índice Katz. 

Isso porque o declínio da capacidade funcional do idoso é um dos principais fatores 

demonstráveis ao uso de fraldas e ocorre de forma gradativa, conforme a complexidade. 

Inicialmente desenvolve-se o comprometimento das atividades avançadas da vida 

diárias, seguida das atividades instrumentais e, por fim, as atividades básicas da vida 

diária comumente vinculada àquelas de autocuidado (ALVES, SANTANA, SCHULZ, 

2014). Outro estudo identificou que o nível de dependência dos idosos por meio do 

mesmo índice em 72 (52,2%) eram muito dependentes e 66 (47,8%) apresentavam 

dependência moderada e nenhum foi classificado como independente (FERREIRA, 

2016). 
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 Além disso, a incontinência urinária também gerava menos impacto na vida dos 

idosos, o que não era esperado em relação ao uso de fraldas e a aplicação do ICIQ-SF. 

Estudos anteriores apresentaram o mesmo dado controverso. Isso porque no impacto 

que a perda de urina gera nas vidas dos idosos atendidos em domicílio foi classificado 

em cinco categorias, através da ICIQ-SF: sem impacto (77,9%), impacto leve (7,6%), 

impacto moderado (6,1%), impacto grave (4,6%) e impacto muito grave (3,8%) 

(CARVALHO et al, 2017). Dessa forma, os dados inferiores corroboraram com o 

presente estudo.  

 Nesse contexto, o risco de dermatite associada a incontinência também foi 

avaliado pelo uso da Escala Perineal de NIX, embora diferente de achados anteriores. 

Um estudo prospectivo aplicou essa escala em pacientes idosos combinando tolerância 

tecidual e preditores do ambiente perineal. Entre os 46 pacientes inscritos, a DAI se 

desenvolveu em 25 (54,3%). Os fatores significativamente associados ao 

desenvolvimento de DAI foram fezes moles ou líquidas. Esse dado diferiu do presente 

estudo, já que foi encontrado um risco baixo de DAI. 

 A partir dos dados da clientela anteriormente caracterizada, foram avaliadas 

correlações dos escores da Escala AUFA e as demais variáveis do estudo idade e 

escolaridade, além dos escores dos instrumentos MEEM, Índice de Katz, ICIQ-SF, 

Escala Perineal de NIX. Entretanto, os que apresentaram significância estatística foram 

a ICIQ-SF e a Escala Perineal de NIX. 

 A incontinência é um dos principais indicadores apontados pela literatura como 

considerado na tomada de decisão da fralda como estratégia de cuidado. Por isso, 

esperava-se a correlação entre a Escala AUFA e o International Consultation on 

Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF), principalmente pela presença do 

indicador incontinência na escala. 

A incontinência determina a necessidade das fraldas ao mesmo modo que o seu 

uso numa pessoa com eliminação espontânea preservada pode levar à incontinência por 

falta de estímulo no controle das eliminações. Ou seja, o uso de fraldas na presença de 

incontinência urinária e/ou fecal pode estabelecer um ciclo indeterminado de 

causalidade (BITENCOURT, SANTANA, ALVES, 2018). Por outro lado, a presença 

de fezes e urina em contato contínuo com a pele expõe ao comprometimento cutâneo 

(GRAY, 2018). Por isso, mesmo em uma escala de risco de lesão ou de indicação do 

uso de fraldas a incontinência era uma variável esperada na associação com a escala. 
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Neste contexto, a associação com a escala perineal de Nix também era esperada. 

As escalas preditivas são parâmetros utilizados em associação à avaliação clínica do 

enfermeiro. Assim, qualquer que seja o escore alcançado na escala, a avaliação clínica 

deverá ser soberana perante a existência de fatores de dermatite associada a 

incontinência e de comorbidades inerentes ao desenvolvimento dessa lesão cutânea.  

A escala perineal de NIX em si não foi desenvolvida relacionada a gênero, idade 

ou etnia. O principal fator de risco apontado é a incontinência urinária e/ou anal de 

pessoas em uso de dispositivos de proteção (fraldas/absorventes). Entretanto, estudos 

anteriores apontaram a maior prevalência em indivíduos acamados e idosos, conforme o 

presente estudo (BRANDÃO, et al, 2018).  

Esperava-se correlação com a idade, já que quanto mais idoso maior o risco de 

comprometimento cutâneo (ALVES et al, 2016). Entretanto, a falta de correlação pode 

ter sido direcionada pela a indicação de fraldas, já que a idade não é considerada 

diretamente como um fator, mas indiretamente devido ao maior risco de incontinências 

graves, déficit de mobilidade e cognitivo (COTTENDEN, 2017), como critérios 

considerados na indicação de uso.  

Do mesmo modo, também era esperada correlação com a escolaridade, já que o 

senso comum leva ao uso de fraldas em qualquer nível de incontinência e sem o 

protocolo de uso necessário. Conforme corroborado por Alves, Santana e Schulz 

(2014), além dos aspectos físicos, a utilização de fraldas geriátricas pode provocar 

percepções antagônicas como segurança, tranquilidade e manutenção do equilíbrio. 

Nota-se ainda o uso de fraldas como uma técnica de repercussões para a qualidade de 

vida dos idosos. Utilizada em caráter empírico, pode ser considerada, a princípio, como 

uma prática desprovida de julgamento clínico e de protocolos para seu uso na prática 

clínica de enfermagem. 

Além disso, estudos anteriores demonstraram que os indicativos sobre a 

escolaridade mostraram que grande parte dos idosos possui déficit educacional de modo 

a configurar um fator agravante das desigualdades sociais e dificultar a adequação dos 

cuidados à saúde e percepção de si perante os cuidados. Além disso, torna-se um fator 

relevante à medida que a chance de dependência pode ser de quatro a cinco vezes 

maiores entre os idosos com baixo nível de escolaridade, associando a prática do uso de 

fraldas como uma estratégia corriqueira (RODRIGUES et al., 2012; BRITO, 

PARAVINI, 2012).  
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Sobre os escores do MEEM, o resultado obtido era o esperado, já que a minoria 

da amostra apresentou déficit cognitivo. Entretanto, a capacidade cognitiva é um dos 

principais critérios utilizados para a predição de incontinência urinária funcional. O 

conhecimento específico do tipo de incontinência urinária e sua inter-relação com a 

saúde física e cognitiva é essencial para intervir e melhorar a qualidade dos cuidados 

prestados (SCHUMPF et al, 2017). 

A relação entre a incontinência e a capacidade cognitiva foi previamente 

encontrada em estudos com uma diferença significativa na continência entre os 

residentes com e sem demência. Foi encontrada a prevalência mais alta mesmo na 

demência precoce (64%) e 94% na demência grave (SCHÜSSLER, DASSEN, 

LOHRMANN, 2016). Entretanto, nesse estudo poucos pacientes apresentaram 

transtornos cognitivos como a demência, o que pode ser inferido na correlação 

moderada do dado. 

Do mesmo modo, a dependência da atividade de vida diária avaliada pelo Índice 

Katz neste estudo foi correlacionada moderadamente, o que não era esperado. A 

restrição de mobilidade e dependência na execução de cuidados é apontada como 

fatores da escolha da fralda como estratégia de cuidado e que podem aumentar o risco 

de lesão.   

As limitações nas atividades de vida diária podem impedir que o idoso use o 

banheiro a tempo. A mobilidade prejudicada pode tornar algumas escolhas de produtos 

de controle da eliminação impraticáveis ou exigir modificação do banheiro ou roupas 

para permitir o uso eficaz do produto, não acessíveis a todos os pacientes. Além disso, a 

restrição motora por características antropométricas como o alto peso pode levar a 

escolha da fralda como estratégia de cuidado pela dificuldade na adaptação de recursos 

externos, mas também aumenta o risco de lesão (COTTENDEN, 2017).   

Em suma, tanto a indicação da fralda como estratégia de cuidado quanto o risco 

de lesões do seu uso são consideradas estratégias multifatoriais, o que refletiu na 

correlação ou não dessas variáveis.  

 

6.4 ASSOCIAÇÃO ENTRE A ESCALA AUFA E O RISCO DE DAI 

 

 A prevalência e características clínicas da DAI em idosos é de 36,2% e 28% dos 

pacientes com DAI apresentam complicações, como outros acometimentos de pele, 

como a candidose de acordo com estudos anteriores em paciente domiciliados. Há uma 
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associação entre DAI, maior intervalo para a troca de fralda e nível de dependência: o 

nível de dependência aumenta a chance de desenvolver DAI, bem como a presença de 

fezes líquidas ou excesso de urina (FERREIRA, 2016). Daí a necessidade de monitorar 

previamente esses fatores para a redução do risco de DAI.  

Neste contexto, uma adequada avaliação antecede todo e qualquer cuidado 

preventivo. Uma história focada em identificar a presença de incontinência urinária ou 

fecal precisa ser considerada. Fatores de risco associados a maior probabilidade de DAI 

e quadros clínicos funcionais como a incapacidade utilizar o banheiro sem auxilio 

precisam ser obtidos. A inspeção visual e o histórico do paciente são elementos 

essenciais para essa investigação. A etiologia deve ser sempre considerada e é 

especialmente importante ao avaliar os casos mais graves. Por exemplo, a desnudação 

de pele úmida ou macerada sugere fortemente que os danos da pele sejam devidos, pelo 

menos em parte, à umidade, e este achado pode ajudar na diferenciação e diagnóstico 

adequado (PALOMAR-LIATAS et al, 2013). 

A partir disso, a escala AUFA foi elaborada para a avaliação do risco de DAI, 

conforme correlacionado neste estudo. Cada item da escala foi inserido visando a 

avaliação desse risco, o que foi possível correlacionar no escore final da escala, igual ou 

acima de 17 pontos. 

 As preferências do paciente, por exemplo, interferem à medida que  

cada paciente tem a possibilidade de escolha de produtos para determinar qual o mais 

adequado ao seu contexto a fim de evitar o vazamento. Entretanto, cada escolha pode 

expor ao risco e a avaliação deste item pode proporcionar o momento do profissional de 

enfermagem de propor estratégias de redução dos mesmos e/ou esclarecer ao paciente 

quais as outras estratégias possíveis.  

Além disso, também precisam ser considerados quais produtos estão sendo 

financiados pelo sistema de saúde para que a compra não suponha um obstáculo 

adicional (COTTENDEN, 2017).  A partir disso, a seleção pelos dispositivos 

externos, como o vaso sanitário, absorventes e fraldas foram considerados adequados, 

estatisticamente.  

 Entretanto, na variável número de trocas algumas considerações fazem-se 

necessárias. Quanto maior o número de absorventes ou fraldas menor o risco de lesão de 

pele apresentado pelo paciente.  As trocas devem ser realizadas a cada eliminação 

urinária e/ou intestinal voluntária ou por incontinência. Não exceder o período de três 

horas é uma das recomendações após episódio de eliminação (ALVES et al, 2016) 
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embora outros estudos apontem para duas ou três horas o período máximo, mesmo na 

ausência de eliminação (GRAY, 2018; SUGAMA et al, 2012). 

Os estudos, portanto, relatam objetivamente qual seria o tempo ideal para se 

trocar a fralda ou se há algum aspecto determinante na avaliação do enfermeiro para 

estabelecer o intervalo de troca. Há ainda um consenso que destaca que o tempo 

necessário para se produzir alguma reação eritematosa na pele quando em contato com 

urina ou fezes é de duas horas e que o volume de urina maiores de 50 mL interfere no 

aparecimento de dermatites e infecções. 

Entretanto, o número de trocas foi retirado da escala, devido a análise fatorial. 

Possivelmente pela pouca variabilidade da amostra no número de trocas, houve pouca 

relação com o constructo, sendo por isso retirada para a avaliação do risco de dermatite 

associada a incontinência. 

Essa dermatites se apresentam como uma das principais complicações do uso 

indiscriminado de fraldas. Consistem em alterações cutâneas provocadas pela 

combinação de fatores: a irritação pela urina e fezes, maceração produzida pela umidade 

e o calor local. O contato prolongado com a fralda molhada de urina, aumenta a 

permeabilidade da pele a irritantes como o pH do meio e intensifica a atividade de 

proteases e lipases fecais, que são os maiores agentes de irritação e responsáveis pelas 

alterações. Observa-se uma tolerância menor à fricção e pressão na população usuária 

de fraldas, ocasionando maior risco de ulceração, desconforto e dor (GRAY et al, 2015; 

LOCKS, SILVA, 2015). 

Podem ocorrer em pacientes de diversas idades que utilizam fraldas e/ou tenham 

incontinência urinária e/ou fecal. Possui etiologia multifatorial incluindo calor, 

umidade, fricção, bem como a presença de maior quantidade de urina e as fezes, o que 

aumenta a permeabilidade e susceptibilidade da pele aos danos causados pelo atrito 

(GRAY, GIULIANO, 2018).  

As intensidades das alterações cutâneas da DAI variam de leve a grave. 

Habitualmente, manifesta-se com quadro de hiperemia com leve intensidade, como uma 

erupção eritematosa característica. No entanto, quando associado à síndrome diarreica 

ou excesso de urina, o quadro frequentemente tem rápida evolução e é mais intenso com 

lesão ulcerada (SILVA et al, 2014).  

As principais características de pacientes foram analisadas em estudo anterior de 

incidência e características de DAI em residentes da comunidade com incontinência 

fecal. Os participantes apresentaram manifestações diversificada sendo a hiperemia, o 
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sinal mais comum. Este é identificado em mais da metade dos indivíduos que 

apresentaram problemas de pele. 13% relatou uma infecção eruptiva / fúngica, traduzida 

como lesão ulcerada. Da localização, as principais áreas corporais descritas foram ao 

redor do ânus e entre as nádegas. A área menos comum de dano por DAI foi nas região 

inguinal (BLISS et al, 2017). 

Nesse cenário, a variável integridade da pele foi mantida incluindo a descrição 

da localização das lesões. A capacidade de fornecer uma barreira eficaz contra agentes 

irritantes e micróbios precisa ser verificada, já que uma vez rompida apresenta maior 

exposição ao risco de lesões de pele, o que refletiu na significância dos testes 

estatísticos do presente estudo. 

Embora essas lesões de pele possam ocorrer em qualquer idade, os idosos são os 

mais expostos a dermatite. A prevalência da DAI em idosos foi apontada como 

responsável por 7% das lesões de pele em pacientes incontinentes internados em casa de 

repouso, 50% das lesões em pacientes com incontinência fecal e 83% em unidades de 

cuidados intensivos (CHIMENTÃO, DOMANSKY, 2012).  

Acrescenta-se ainda que o envelhecimento aumenta o risco da integridade da 

pele prejudicada, o que torna necessário que os enfermeiros façam o diagnóstico de 

enfermagem mais precoce possível com vistas a implementação de ações que 

contribuam para a melhoria do cuidado (CUNHA ET AL, 2016).  A pele do idoso sofre 

diversas transformações comuns ao processo natural de envelhecimento. Maior 

fragilidade e redução da eficácia da função de barreira contra fatores externos, além da 

termorregulação deficiente em resposta ao calor, ressecamento, menor estímulo 

sensitivo e redução da elasticidade e flacidez, alteração e diminuição da espessura da 

derme e da epiderme são algumas das principais alterações (CLARES ET AL, 2016).  

Essas alterações refletem na redução de elasticidade da pele que pode ser 

monitorada pela prega cutânea, conforme descrito na escala AUFA. Por isso, o 

envelhecimento da pele foi mantido como variável e apresentou relevância estatística 

nos dados analisados. 

Os dados estatísticos não demonstraram a mesma significância com a 

capacidade cognitiva. Entretanto, ela interfere com a habilidade do idoso de reconhecer 

a necessidade de ir ao sanitário e solicitar auxílio quando necessário, compreender a 

influência nesse processo e sustentar a gravidade da incontinência e aumentar a 

necessidade do uso de fraldas (WAGG et al., 2017 TEERAWATTANANON et al, 

2015).  
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A relação entre incontinência urinária e capacidade cognitiva foi previamente 

encontrada em estudos anteriores. A continência entre os residentes de uma instituição 

de longa permanência evidenciou que a prevalência de incontinência foi alta mesmo na 

demência precoce (64%) e chegando a 94% demência grave. A função do centro de 

micção no tronco cerebral está sob o controle do lobo frontal. Uma forte relação entre 

incontinência e performance em tarefas cognitivas que refletem a função do córtex pré-

frontal (CARVALHO et al, 2014). 

Além disso, Quadros et al (2015) apresentou um estudo de associação entre 

incontinência urinária e classificação funcional, com correlação significativa nas 

alterações cognitivas, emocionais, sociais e na diminuição das atividades de vida 

diárias. Nos idosos incapacitados a incontinência urinária foi relacionada a incapacidade 

de alcançar o local almejado e não por problemas urológicos verdadeiros. 

Um estudo anterior da prática de uso de fraldas em adultos e idosos observou a 

pontuação média do Mini-exame do Estado Mental como um escore satisfatório na 

avaliação da capacidade cognitiva. Recomendou-se o uso desse teste para auxiliar a 

estimar de forma quantitativa o prejuízo cognitivo dos idosos. De tal modo, a condição 

da cognição prejudicada afeta a capacidade dos idosos em indicar as necessidades de 

eliminação e assim determinar a dependência (BITENCOURT, SANTANA, ALVES, 

2018). 

Do modo, a capacidade cognitiva também interfere no risco de lesões de pele. 

Estudos anteriores identificaram o prejuízo cognitivo como fator de risco para dermatite 

associada a incontinência com significância estatística, além da incontinência fecal, 

comprometimento da mobilidade, incontinência dupla e alterações da pele (Tamai et al, 

2013; BLISS et al, 2011). 

Essas alterações podem resultar em dificuldade no reconhecimento de demandas 

como a necessidade estar limpo, cuidado e proteger a pele, tornando o idoso mais 

vulnerável. Além disso, na presença de comprometimento cognitivo leve a moderado 

permanece a capacidade de responder de forma confiável a questões como adesão das 

práticas de cuidado, o que não ocorre no comprometimento grave. Assim, a pele do 

idoso com déficit cognitivo fica mais exposta a umidade e, consequentemente, maior o 

risco de lesões (TAMAI et al, 2013). Por isso, mesmo com a pouca significância 

estatística dos dados optou-se em manter o item capacidade cognitiva na avaliação da 

escala AUFA, priorizando a relevância clínica. 




