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RESUMO

O objetivo deste estudo exploratério, descritivo, retros-
pectivo, realizado no Instituto Lauro de Souza Lima, Bau-
ru, SP. no periodo de 01/09/01 a 31/08/03, foi identificar
os diagnosticos de enfermagem freqlentes em pacien-
tes afetados pela hanseniase, baseados na Classificacdo
de Diagnosticos de Enfermagem da North American
Nursing Diagnosis Association. A amostra foi constitu-
ida de 51 prontudrios nos quais foram identificados 10
diagnésticos de enfermagem, sendo eles: 100% Risco
para infeccdo, Integridade da pele prejudicada, Risco para
integridade da pele prejudicada, Risco para trauma; 98,03%
Risco para soliddo; 96,07% Isolamento Social e Risco para
Constipagdo; 94,11% Dor; 90,19 % Nutricdo alterada menos
que as necessidades corporais e 88,23% Denticdo alterada.
Conclui-se que estes dez diagndsticos de enfermagem
fazem parte dos padrées minimos de assisténcia de
enfermagem para pacientes afetados pela hanseniase.
Também foram encontrados diagndsticos de enfer-
magem especificos, que individualizam a assisténcia
de enfermagem a estes pacientes, e acrescentados ao
impresso dos padroes minimos. Séo eles: Integridade
tissular prejudicada (50,00%), Mobilidade fisica prejudicada
(33,33%), Risco para sindrome do desuso (19,04%), Déficit
para o autocuidado e Prote¢do ineficaz (11,90%).
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ABSTRACT

The objective of this study was to identify the most
frequent nursing diagnosis for patients affected by
leprosy, based on the Nursing Diagnosis Classification
of the North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA). It is a retrospective, descriptive, exploratory
study which was accomplished at Instituto Lauro de Souza
Lima (ILSL), Bauru, Sdo Paulo State, from September 1%,
2001 to August 31, 2003. The sample was composed
of 51 medical files in which ten nursing diagnosis were
indentified as follow: 100% Risk for infection, Impaired
skin integrity, Risk for impaired skin integrity, Risk for
trauma; 98,03% Risk for loneliness; 96,07% Social isola-
tion and Risk for constipation; 94,11% Pain acute; 90,19%
Imbalanced nutrition: less than body requirements and
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88,23% Impaired dentition. It was concluded that these
ten nursing diagnosis are part of the minimum nursing
process for patients affected by leprosy. Specific nursing
diagnosis that individualize such patients were found as
well and are part of the minimum nursing process. They
are as follow: Impaired tissue integrity (50%); Mobility
impaired (33,33%); Risk for disuse syndrome (19,04%);
Self-care deficit and Ineffective protection (11,90%).
Key words: nursing diagnosis; classification; nursing
process; leprosy.

INTRODUCAO

A hanseniase é uma doenca granulomatosa cronica
milenar, de evolucéo lenta, causada pelo Mycobacterium
leprae, considerado um parasita intracelular obrigatério'.
Este apresenta afinidade por células cutédneas e dos
nervos periféricos, permanecendo vidvel até 36 horas
no meio ambiente. Seu periodo de incubacdo éde 2 a
7 anos, embora haja registro de casos com periodo de
até dez anos. A transmissibilidade se mantém enquanto
houver bacilos vidveis ou doentes baciliferos?>.

As caracteristicas da transmissibilidade e da instala-
¢ao da doenca delineiam um perfil de pacientes com
baixas condicdes sdcio-econdmicas e o aparecimento
da doenca vai depender de seu estado imunoldgico. A
hansenfase ndo poupa raca, idade e sexo. A infectivida-
de é alta em dreas endémicas, entretanto, a patogenici-
dade é baixa devido a acdes de fatores constitucionais
que mostram a resisténcia ou suscetibilidade do ho-
mem ao M. leprae*.

A hanseniase possui um grande potencial inca-
pacitante, acomete fundamentalmente a pele e os
nervos periféricos, o que pode repercutir em perda da
sensibilidade protetora do epitélio, do tonus e da forca
muscular, muitas vezes, de forma irreversivel, levando a
incapacidade fisica?>. Estas incapacidades podem acar-
retar diminuicao da capacidade de trabalho, limitagdo
da vida social e problemas psicolégicos, acarretando,
inclusive, estigma e preconceito contra os portadores
da doenca’.

Desde o ano de 2000, a equipe de enfermeiras do
Instituto Lauro de Souza Lima (ILSL), instituicdo publica
especializada no tratamento de doencas dermato-
l6gicas e referéncia internacional para hanseniase,
dedica-se, entre outras atividades, a implementacao
da Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
enfatizando a elaboracao de Diagndsticos de Enferma-
gem (DE) e Intervencdes de Enfermagem (IE), voltados
a resultados que resolvam ou aliviem as respostas hu-
manas alteradas nesses pacientes.

Sabe-se que, no Brasil, as fases mais utilizadas da
SAE sdo: o Histdrico, o Diagndstico, a Intervencao e a
Evolucdo de Enfermagem. Para embasar os diagndésticos
de enfermagem, foi adotada uma classificacado norte-
americana de diagndsticos de enfermagem a NANDA®
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(North American Nursing Diagnosis Association) a mais
conhecida pelas enfermeiras brasileiras, justificando
assim a sua adocao neste estudo.
Esta classificacdo define DE como:

O julgamento clinico das respostas humanas do
individuo, familia e comunidade aos processos vitais
ou problemas atuais ou potenciais, 0s quais fornecem
a base para a selecao das intervencdes de enfermagem,
para serem atingidos resultados, pelos quais a enfermei-
ra é responsavel®,

O DE é entendido como um julgamento clinico da
enfermeira sobre um conjunto de reagdes ou respos-
tas: bio-psico-sdcio-espirituais do individuo, familia ou
comunidade, a uma situacdo de desvio na sua linha de
salide ou estagio de desenvolvimento, que é expresso
como uma condicéo atual (real), de risco ou de bem-
estar, gerando intervencdes de enfermagems®.

A definicdo acima enfoca o individuo como um todo,
evidenciando 0s aspectos psico-sdcio-espirituais as ve-
zes pouco abordados devido a énfase dada ao modelo
biomédico na formacéao da enfermeira.

O DE nédo é um fendmeno que ocorre de forma
isolada e independente das outras fases do processo.
Ele é o resultado da coleta de dados, servindo de base
para a prescricdo e é objeto de avaliacdo na evolucao,
podendo, portanto, ser considerado o eixo central da
sistematizacdo’.

O desenvolvimento de uma linguagem e de uma
classificacdo para a prética de enfermagem que seja uni-
versalmente conhecida, compreendida e utilizada, é um
passo importante para o fortalecimento do processo de
valorizagcao e consequente realizacdo da assisténcia de
enfermagem de forma sistematizada®.

O uso desta Classificacdo de Diagndstico de Enfer-
magem predispos algumas enfermeiras a estudarem o
aparecimento deles em sua especialidade clinica, estas
profissionais delinearam o perfil dos diagnésticos mais
freqUentes na clientela atendida, ao qual definimos
como padrdo minimo de assisténcia de enfermagem
(PME).

Apods seis meses da implementacao da SAE no ILSL,
as enfermeiras elaboraram um impresso retratando o
perfil da clientela, o qual contém dez diagnésticos de
enfermagem?, seus respectivos fatores de risco, fatores
relacionados e as caracteristicas definidoras; as inter-
vencoes de enfermagem, espaco para avaliacdo dos
diagndsticos e checagem das intervencoes realizadas
pela equipe de enfermagem.

A implementagao da SAE na clinica dermatolégica
remeteu-nos ao questionamento de qual seria o perfil
de diagnodsticos de enfermagem encontrados nos
pacientes afetados pela hanseniase e internados nesta
clinica.
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OBJETIVO

Identificar as categorias diagnosticas de enfermagem
mais freqlente nos pacientes afetados pela Hanseni-
ase.

MATERIAL E METODO

Este estudo exploratorio, descritivo, retrospectivo,
baseado em dados secundérios de prontuérios, foi
realizado no ILSL, Centro de Referéncia Nacional em
Dermatologia Sanitaria e Referéncia Internacional em
Hanseniase, situado na Cidade de Bauru-SP.

A amostra foi constituida por impressos de padrdes
minimos de assisténcia de enfermagem (PME-b) elabo-
rados entre 01/09/01 a 31/08/03, referentes aos pron-
tuarios de 51 pacientes internados no Setor de Clinica
Médica masculina (UIB) afetados pela hanseniase.

Os dados foram coletados apds a aprovacao do
estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa e Comisséo
Cientifica do Instituto Lauro de Souza Lima, registrado
sob o N°0080.

Instrumento de Coleta de Dados:

Foi elaborado um instrumento para o registro dos
DE padronizados e especificos, que contém os fatores
relacionados, os fatores de risco e as caracteristicas
definidoras. A primeira parte do instrumento apresenta
os diagndsticos do PME-b e a segunda, os diagnésticos
especificos, estes acrescentados ao impresso de regis-
tro pela enfermeira, durante sua avaliacdo clinica, que
objetiva individualizar a assisténcia ao paciente. Cada
impresso possui espaco para coletar os dados de 30
pacientes.

Coleta de Dados:

Foram utilizados os livros de relatério do Servico
de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), listado os
pacientes internados no ILSL, durante o periodo de
01/09/01 a 31/08/03. Neste periodo foram internados
250 pacientes do sexo masculino, dos quais 160 na UIB.
Nesta unidade foram elaborados impressos do PME-b
referentes a 153 pacientes internados, dos quais 51
afetados pela hanseniase.

Apos registro manual, os dados coletados foram
organizados em planilhas e analisados descritivamente
quanto a freqiéncia relativa e absoluta.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados coletados dos impressos de padrées mi-
nimos de enfermagem da Unidade de Clinica Médica
forneceram os resultados que seguem:
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Tabela 1. Distribuicao dos diagnésticos de enfermagem identi-
ficados em 51 pacientes afetados pela hanseniase internados no
ILSL entre 01/09/01 a 31/08/03. Bauru. SP. 2005.

Diagnosticos de Enfermagem n %

Risco para infeccao 51 | 1000
Integridade da pele prejudicada 51 | 1000
Risco para integridade da pele prejudicada 51 | 100,0
Risco para trauma 51 | 100,0
Risco para soliddo 50 | 98,03
Isolamento social 49 | 96,07
Risco para constipagao 49 | 96,07
Dor 48 | 94,11
S;tpr)icc);;'}aci)salterada menos que as necessidades 46 | 90,19
Denticao alterada 45 | 88,23

Fonte:Guimardes HCQCP, Salotti AS, Galan NG, Bassoli SRB?

As categorias diagnésticas de enfermagem encontra-
das com maior freqtiéncia foram: 100,0% Risco para
infeccao, Integridade da pele prejudicada, Risco para
integridade da pele prejudicada, Risco para trauma;
98,03% de Risco para soliddo; 96,07% de Isolamento
social e Risco para constipacao; 94,11% para Dor aguda;
90,19% de Nutricao alterada menos que as necessidades
corporais e 88,23% para Denticdo alterada.

O DE Risco para infeccéo, listado em 100% da
amostra, aparece de forma expressiva no cotidiano da
enfermagem, em todas as especialidades, pois, con-
ceitualmente, a hospitalizacdo é considerada um fator
iatrogénico, que predispde o paciente a desenvolver
infeccdo por multiplas razées’. Os principais fatores de
risco listados foram: a exposicao ao ambiente hospitalar
aumentada em 100%, doenca crénica em 98,03%, defe-
sas primarias inadequadas (considerando pele rompida)
em 78,43% e imunossupressao em 66,66%.

O DE Integridade da pele prejudicada aparece em

100% da amostra. A pele representa mais de 15,0% do
peso corpéreo e apresenta grandes variacdes ao longo
de sua extenséo, sendo ora mais flexivel e elstica, ora
mais rigida. E um 6rgao dindmico que contém muitos
tecidos, tipos de células e estrutura especializada, o0s
quais, juntos exercem multiplas funcoes importantes
para a saude e sobrevivéncia do individuo. E composta
por trés camadas: epiderme, derme e hipoderme'® ",
A caracteristica definidora rompimento da superficie
da pele (epiderme) apareceu em 98,03%. A destruicédo
de camadas da pele (derme), em 37,25% e a invasdo de
estruturas do corpo em 11,76%. Os fatores relacionados
que mais se evidenciaram foram: sensibilidade alterada
em 74,50%; alteracdes no turgor e déficit imunoldgico
em 66,66%; mobilizacao fisica em 50,98%.
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A ferida é a ruptura da integridade de um tecido, a
qual pode apresentar diferentes profundidades, poden-
do atingir a epiderme (camada mais externa da pele), a
derme (camada mais espessa, logo abaixo da epiderme)
ou alcancar o celular subcutaneo (formado por tecido
adiposo e conjuntivo), a fascia e o muscular 1>,

A influéncia da flora no desenvolvimento do pro-
cesso cicatricial é de extrema importancia, pois este é
fisiolégico, dindmico e busca restaurar a continuidade
dos tecidos. Deve-se conhecer o processo de cicatriza-
cao (fases: inflamatoria, proliferativa e de maturacao)
e saber quais sdo os fatores que podem acelera-lo ou
retarda-lo, levando-se em consideracdo o conhecimen-
to fisiopatoldgico, a estrutura da pele e a microbiota
transitdria e resistente’,

O tratamento de feridas cronicas deve ser feito por
equipe multidisciplinar, na qual a enfermeira tem papel
primordial, haja vista que possui maior contato com o
paciente, acompanhando diariamente a evolucao da
lesdo, indicando, executando, orientando e supervisio-
nando o procedimento do curativo.

A auséncia de sudorese em portadores de hanse-

nfase, devido ao comprometimento das glandulas
cutaneas é um fator agravante, porque a pele seca e des-
camativa, estd sujeita a fissuras que podem infectar-se
secundariamente e comprometer musculos, tenddes,
0ss0s e articulagdes™ .
Outro diagndstico do PME-b, analisado neste estudo,
foi Risco para constipacao. Tal diagnéstico apareceu em
96,07%, considerando como fatores de risco a mudanca
de ambiente em 100,0% e a ingestao diminuida de
fibras e liquidos em 91,83%.

Risco para constipacdo é a condicao em que o indivi-
duo esté vulnerdvel a desenvolver o quadro. Os fatores
de risco mais relacionados na literatura sdo: habitos
alimentares inadequados, baixa ingesta liquida, habitos
associados a evacuacao, estilo de vida inapropriado,
medicamentos e estresse's,

O DE Nutricdo desequilibrada menos que as necessi-
dades corporais foi citado em 90,19%. A nutricao reflete
o equilibrio entre a ingestao de nutrientes e as necessi-
dades do organismo. Ela estard alterada quando a inges-
tdo for maior ou menor que essas necessidades'”.

A maioria dos pacientes afetados pela hanseniase e
internados na clinica dermatoldgica, apresentam mem-
branas conjuntivas e mucosas pélidas; peso corporal
abaixo do ideal, devido ao processo saude-doenca
alterado, sendo necesséria a atuacdo conjunta da nu-
tricionista, a qual intervém com um suporte nutricional
adequado, necessitando-se, ainda, de persisténcia por
parte da equipe de enfermagem no sentido de incen-
tivar a ingestao de alimentos.

O DE Denticdo prejudicada apareceu em 88,23%,
sendo os principais fatores relacionados: higiene ine-
ficaz em 100% e obstaculo econémico ao cuidado
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profissional em 99,33%. As principais caracteristicas
definidoras foram a auséncia de dentes em 60%; o uso
de protese em 20% e dentes cariados em 19,99%.

O diagndstico Risco para integridade da pele preju-
dicada apareceu em 100% da amostra. Os principais
fatores de risco foram: a alteracédo no turgor (94,11%);
sensibilidade alterada (86,27%); fatores imunolégicos
(78,43%); estado nutricional (68,62%); mobilidade fisi-
ca alterada (66,66%); proeminéncias 6sseas (54,90%);
trazendo a conclusdo de que esses percentuais justi-
ficam a prescricao dos cuidados preventivos que sdo
realizados de rotina na unidade como: higienizacéo,
hidratacao, aplicacao de cremes lubrificantes, uso de
colchao piramidal, mudanca de decubito, avaliacéo e
acompanhamento nutricional.

Os fatores sensibilidade alterada e mobilidade fisica
prejudicada estdo presentes nos diagnosticos citados
anteriormente. Foram considerados neste estudo, pela
enfermeira apenas quando ela elabora o diagndstico
real e ndo no de risco. Entretanto, se estdo presentes na
avaliacdo clinica do paciente, deveriam ser considerados
nos dois diagndsticos, visto que: a presenca de bacilos
de Hansen nos nervos leva a alteracao de sensibilidade,
lesdes, ulceracdes que prejudicam a mobilidade fisica
podendo deixar o paciente em risco para 0 rompimento
daintegridade da pele e ou também a caracterizacdo do
mesmo, tornando-o assim, um diagndstico real.

O M. leprae possui um tropismo especial pelos nervos
periféricos, atingindo desde as terminacdes da derme
aos troncos nervosos. A neuropatia da hanseniase é
clinicamente mista porque compromete fibras nervosas
sensitivas, motoras e autondmicas, alterando a sensibili-
dade em suas modalidades térmica, dolorosa e tatil'®.

As alteracoes de sensibilidade e forca motora, muitas
vezes, s& podem ser detectadas por exame de sensibili-
dade e forca motora, sendo extremamente importantes
as avaliacdes periddicas; mesmo na auséncia de qual-
quer queixa do paciente, para fins de prevencao, ja que
a perda de sensibilidade, ainda que em pequena area,
pode significar um agravo para o paciente.

O DE Risco para trauma foi observado em 100%
da amostra, tendo como Unico fator de risco o piso
escorregadio.

Isolamento social ¢ um DE que foi citado em 96,07%
da amostra, sendo o fator relacionado: estado de
bem-estar alterado (9795%); alteracao na aparéncia
fisica (53,06%); e a caracteristica definidora: estado de
bem-estar alterado (9795%). Identificados também em
outros estudos'®?°. Embora possa parecer estranho o
estado de bem estar alterado ser tanto uma caracteris-
tica definidora quanto um fator relacionado do mesmo
diagnéstico, esta é uma descricdo da Classificacdo de
Diagnosticos da NANDA® que estd em constante revisao
e conforme sugestdes podem ser alteradas.

O diagnostico Risco para solidao apareceu em
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98,03% da amostra, sendo seus principais fatores de
risco: a privagao afetiva (100%) e o isolamento social
(90%). Esse diagndstico foi citado no estudo sobre
avaliacdo do processo adaptativo de um idoso portador
de hipertensado arterial?', despertando a necessidade
de a enfermeira se preocupar também com aspectos
psico-sociais do individuo.

Outros aspectos importantes a serem considerados
sdo as alteracoes da pele e face, deformidades funcio-
nais de membros, presenca de ulceras, que limitam a
vida social, profissional, familiar e acarretam problemas
psicolégicos. Desta forma, estas pessoas tendem a
se distanciar dos outros, se isolarem do mundo e até
mesmo de seus familiares, manifestando a vontade de
serem ou permanecerem internados, haja vista que, no
ambiente hospitalar, encontram pessoas com os mes-
Mos ou piores problemas que os seus e sao assistidos
sem qualquer preconceito.

Os diagnésticos de enfermagem: Isolamento social e
Risco para solidao, tdo importantes nesta patologia, fo-
ram de dificil discussao por ndo se encontrar referéncia
na literatura especializada, a qual parece mais preocu-
pada com os diagnosticos da esfera biomédica que séo
visiveis e estudados por varias especialidades.

O DE Dor aguda apareceu em 94,11% dos pacientes

estudados, sendo que o fator relacionado processo
salide-doenca e a caracteristica definidora relato verbal
de dor apareceram em 100%. No caso da hanseniase,
os fatores relacionados encontrados sdo: as reacoes tipo
| (neuropatias), tipo Il (eritema nodoso) e ulceracoes
que foram descritos como processo saude-doenca
alterado.
A existéncia de queixa dolorosa deve ser investigada
durante toda a internacdo. A avaliacdo da dor inclui a
caracterizacao do local, a intensidade, a frequéncia, a
duracdo e a qualidade do sintoma, todos devidamente
registrados.

Mudangas comportamentais sdo os indicadores
mais comuns de dor e incluem o choro, a irritabilidade,
a letargia, perda de apetite, os disturbios no padrao de
sono, inquietagdo, postura rigida, auséncia de afetivida-
de ou raiva. As respostas fisioldgicas como o aumento
de pulso, da pressao sanguinea e da respiragdo, assim
como rubor cutaneo, sudorese, agitacdo, queda da sa-
turagao, midriase podem ser observadas na dor aguda,
devido a estimulagao do sistema nervoso simpatico.
Entretanto, se a dor persistir, ocorre uma adaptacao do
organismo, produzindo uma diminuigao nessas respos-
tas. A experiéncia dolorosa é um fenémeno individual
e, para caracteriza-la, devem ser realizadas avaliacoes
sistematicas.

Na coleta de dados foram encontrados também
diagnosticos especificos, alguns elaborados mais fre-
glentemente que outros. Porém, apenas um deles,
ocorreu em 50,0% da amostra, 0 que preocupa, porque
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na maioria dos pacientes existiam caracteristicas defini-
doras, fatores relacionados e de risco que justificariam
uma maior freqtiéncia destes e que foram confirmados
por meio dos registros das atividades de enfermagem
realizadas para eles.

Tabela 2. Distribui¢do dos diagndésticos de enfermagem espe-
cificos identificados em 42 pacientes afetados pela Hansenfase.
Bauru, SP, 2005.

Diagnosticos Especificos n %
Integridade tissular prejudicada 21 | 50,00
Perfuséo tissular prejudicada 15 | 3571
Mobilidade fisica prejudicada 14 | 3333
Risco para temperatura corporal desequilibrada 10 | 23,80
Andar prejudicado 09 | 21,42
Risco para lesao 09 | 21,42
Risco para sindrome do desuso 08 | 19,04
Risco para disfuncdo neurovascular periférica 07 | 16,66
Risco para déficit no volume de liquidos 06 | 14,28
Ansiedade 06 | 14,28
Déficit no autocuidado 05 | 11,90
Protecéo ineficaz 05 | 11,90
Diarréia 05 | 11,90
Troca de gases prejudicada 05 | 11,90
Risco para metabolismo de glicose alterado 03 7,14
Risco para automutilagdo 03 714
Mobilidade no leito prejudicada 03 7,14

Desobstrucao ineficaz das vias aéreas superiores | 02 4,76

Membrana mucosa oral prejudicada 02 4,76

Nutricao desequilibrada mais que as necessidades | 02 4,76

Hipertermia 02 4,76
Comunicacéo verbal prejudicada 02 4,76
Confusdo aguda 02 476
Risco para aspiracao 02 4,76
Volume de liquidos excessivo 02 4,76
Débito cardiaco diminufdo 02 4,76
Constipacdo percebida 02 4,76

Risco para nutricdo desequilibrada mais que as

necessidades. 02 476
Percepcao sensorial alterada 02 476
Disturbio da imagem corporal 01 2,38
Riscos para retenc¢ao urinaria 01 2,38
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DE como: Integridade tissular prejudicada (50,00%);
perfusdo tissular periférica prejudicada (35,71%); mobili-
dade fisica prejudicada (33,33%); risco para temperatura
corporal desequilibrada (23,80%); andar prejudicado e
risco para lesao (21,42%); risco para sindrome do de-
suso (19,04%); déficit para o autocuidado e protecao
ineficaz (11,90%); foram identificados na pratica diéria
e acrescentados ao instrumento de coleta de dados
conforme apareceram.

Destes diagnosticos de enfermagem acima citados,
foram escolhidos cinco para serem acrescentados
ao impresso PME-b, de acordo com a vivéncia das
enfermeiras e anélise clinica dos pacientes que foram
tratados na clinica médica masculina, durante e apds a
realizacdo deste estudo.

O DE Integridade tissular prejudicada foi registrado
em 50,0% dos impressos analisados como diagnéstico
especifico, individualizando o paciente assistido, mas
de forma incompleta, quando checado com a definicdo
proposta pela NANDA para esse diagnostico.

As enfermeiras do ILSL, ao elaborarem este diagnos-
tico, citaram como fator relacionado a doenca (hanse-
niase), que é o foco de preocupacao dos médicos, ndo
atribuindo a importancia devida as respostas humanas
alteradas: auséncia de sensibilidade, deformidades das
maos e pés, déficit nutricional, alteracdo da temperatura
corporal, déficit de conhecimento, forca motora dimi-
nuida, mobilidade fisica prejudicada, circulagéo altera-
da; caracterizado por tecido lesado ou destruido, que
aparece freqlentemente como ressecamento e eritema
conjuntival, desabamento da piramide nasal, desvio de
septo, obstrugao/ressecamento da mucosa nasal.

O diagnéstico de enfermagem Mobilidade fisica
prejudicada apareceu em 33,33% dos pacientes estu-
dados. A mobilidade é entendida como a capacidade
de controlar e relaxar grupos musculares. Permite ao
individuo mover-se propositadamente no meio am-
biente. Depende do funcionamento coordenado dos
musculos, articulagdes e 0ss0s, e esté ligada ao conceito
de saude para a maioria dos individuos. E indispensavel
as pessoas Nao apenas para a interacao com outros indi-
viduos, como também para ganhar seu sustento e para
manter o funcionamento interno do organismo? %,

A mobilidade é essencial para a manutencdo de
uma vida independente. Além disso, interfere em vé-
rios aspectos tais como: o padrado do funcionamento
intestinal, o estado nutricional, 0 autoconceito, a auto-
imagem, dentre outros. A diminuicdo da mobilidade
fisica predispde as infeccbes do sistema respiratério e
urindrio®.

O Risco para sindrome do desuso foi encontrado
nesta amostra em 19,04% e em 21,4% da amostra de
um estudo sobre alteracdes hematoldgicas®.

Déficit no autocuidado (sem especificacdo quanto a
alimentacao, banho/higiene, higiene intima, vestir-se/
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arrumar-se) apareceu em apenas 11,90% desse estudo.
Os pacientes afetados pela hanseniase podem apresen-
tar uma diminuicdo ou perda da forca muscular. Nos
membros superiores 0s trés principais nervos acometi-
dos sdo: o ulnar, o mediano e o radial. Como estes nervos
sdo mistos, isto &, possuem fibras sensitivas, motoras e
autonomicas, teremos alteracdes em todos estes aspec-
tos'®. A garra ulnar e o sinal de Fromment (instabilidade
da pinca do polegar com o segundo dedo), sendo os
principais causadores da dificuldade para manusear
utensilios, trazer alimentos a boca, lavar e secar o corpo,
realizar higiene intima, por e retirar roupas.

Nos membros inferiores os principais nervos atingi-
dos sdo: o fibular comum e o tibial posterior, onde a per-
da da forca de contracao reduz ou impede a dorsiflexao
do pé, a extensao dos dedos, ocasionando o pé equino,
0 pé equino-varo, garras € a presenca de Ulceras'®, o
que dificulta aos pacientes sair do leito, chegar a dgua,
entrar e sair do banho.

A Protecdo ineficaz foi encontrada em 11,90% da
amostra. Essa categoria diagnéstica também foi citada
em outros estudos'®?%20?7. A definicao desse diagnostico
permite inferir que todas as pessoas que desenvolverem
uma alteracdo patoldgica apresentardo o DE Protecdo
ineficaz, porém este é pouco citado nos estudos sobre
identificacdo de diagnosticos de enfermagem.

Neste estudo os fatores relacionados para o DE Pro-
tecdo ineficaz foram: cicatrizacdo de feridas, imunidade
deficiente e terapias com drogas (corticdides); e as ca-
racteristicas definidoras: imunidade deficiente, extremo
de idade, perfis sanguineos anormais. Destacamos aqui
que a imunidade deficiente foi descrita pela Classifica-
cao de Diagnésticos de Enfermagem?® tanto como fator
relacionado quanto caracteristica definidora.

Ao término deste estudo, os resultados obtidos

indicaram a necessidade de uma complementacao
no impresso dos padrées minimos (PME-b) com os DE
especificos acima citados, caracterizando desta forma
as principais categorias diagnoésticas para a assisténcia
prestada ao portador de hanseniase (Quadro 1).
No quadro abaixo, apds cada, fator de risco, fator rela-
cionado e caracteristica definidora, foram colocados
parénteses “( )" que na pratica didria sdo preenchidos
com um “x" quando estiver presente na avaliacdo clinica
do enfermeiro, ou em branco, quando estiver ausente,
0 que possibilita individualizar a assisténcia prestada.
Nas intervengdes os tracos indicam necessidade de um
complemento. Em algumas delas, aparecem mais de
um verbo separado por uma barra(/), neste caso deve
ser escolhido (circulado), aquele verbo que melhor
indicar a acdo a ser realizada.
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Quadro 1. Distribuicéo das categorias diagndsticas identificadas em pacientes afetados pela Hansenfase. Bauru. SP. 2005.

Diagnésticos de Enfermagem

Intervengdes de Enfermagem

1 Risco para infecgao
Fatores de risco:- exposicao ambiente hospitalar aumenta-
da, doenca cronica, defesas primérias inadequadas, defesas
secundarias inadequadas, imunossupresséo, imunidade
adquirida inadequada, procedimentos invasivos, alteracao
nutricional.

1.1 Orientar a importancia da higienizacdo do corpo, boca,
maos.

1.2 Trocar luvas, lavar as maos antes de prestar cuidados ao pa-
ciente.

1.3 Orientar sobre a sua doenca.

1.4 Orientar sobre a medicagao.

1.5 Controlar SSVV 1x perfodo e S/N

1.6 Observar e anotar sinais de rubor, calor, edema, dor.

1.7 Né&o retirar curativos no banheiro.

1.8 Proteger os curativos com tecido impermedvel antes o ba-
nho.

2 Integridade da pele prejudicada

Fator relacionado:- imobilizacao fisica, idades extremas,
medica¢des, estado metabdlico alterado, proeminéncias
esqueléticas, déficit imunoldgico, sensibilidade alterada,
estado nutricional, pigmentacdo alterada, circulagao alterada,
alteragdes no turgor.

Caracterizado por invasao de estruturas do corpo, destruicéo
de camadas da pele (derme), rompimento da superficie da
pele (epiderme).

2.1 Retirar o curativo anterior.

2.2 Depilar a area perilesional, S/N.

2.3 Fazer limpeza da pele com SF 0,9% em

2.4 Remover parcialmente tecido desvitalizado (tecido necrosa-
do, crostas, excesso de fibrina...).

2.5 Fazer curativo em
utilizando

2.6 Manter Ulceras ocluidas.

2.7 Fazeranotagdo doaspecto da lesao/pele e/ou érea perilesio-
nal a cada troca de curativo.

3 Risco para constipacédo intestinal:-fator de risco: medicamen-
tos, mudanca de ambiente, ingestdo diminuida de fibras e
liquidos, atividade fisica insuficiente.

3.1 Estimular aceitagdo de legumes, verduras, frutas inclusos na
dieta didria.

3.2 Estimularingestdo de 8 a 10 copos de liquidos didrios.

3.3 Anotar aspecto e freqiiéncia da eliminacao intestinal

4 Nutricdo alterada menos que as necessidades corporais
Fatores relacionados: fatores econdmicos, falta de conheci-
mento sobre as necessidades nutricionais didrias.
Caracterizado por ingestao inadequada de alimentos, perda
de peso; membranas conjuntivas e mucosas palidas.

4.1 Supervisionar a aceitacdo alimentar.

4.2 Orientar sobre a necessidade de ingerir (frutas, legumes,
carnes, leite, ____ )

4.3 Pesar uma vez por semana.

4.4 Solicitar avaliagao nutricional para adequar a dieta, introduzir
suplementos.

5 Denticao alterada
Fator relacionado higiene ineficaz, obstaculo econdmico ao
cuidado profissional,
Caracterizado por auséncia de dentes ou dentes cariados, uso
de proteses.

5.1 Oferecer material e incentivar e auxiliar na higiene oral.
5.2 Supervisionar/Auxiliar a necessidade de cortar ou raspar
alimentos.

6 Risco paraintegridade da pele prejudicada
Fatores derisco:-idade, proeminéncias 6sseas, imunoldgicos,
sensibilidade alterada, alteragdes no turgor, estado nutricio-
nal, imobilizacdo fisica, pigmentacéo alterada, circulagao
alterada.

6.1 Inspecionar a temperatura da dgua do banho.

6.2 Supervisionar/realizar/auxiliar aplicacdo do creme com a pele
umida.

6.3 Orientar para ndo aplicar creme em interdigitos de MMII,
periorbicular e perioral.

6.4 Supervisionar para nao permanecer muito tempo na mesma
posicao na cadeira, no leito, deambulando.

6.5 Supervisionar para ndo colocar bandejas com alimentos
quentes no colo do.

6.5 Supervisionar para ndo colocar bandejas com alimentos
quentes no colo do paciente.

6.6 Orientar/Supervisionar para ndo tomar sol entre 10 e 16h
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7 Risco para trauma
Fatoresderisco:- pisoescorregadio, camas sem grades, cadeiras
de rodizios/rodas, visdo deficiente, reducao da sensacao de
temperatura e/ou tétil, fraqueza, dificuldades de equilibrio.

7.1 Manter grades elevadas durante o sono

7.2 Orientar para andar devagar com a cadeira de rodas, de
rodizio.

7.3 Acompanhar/Auxiliar o paciente durante o banho

74 Comunicar servico de limpeza quando o piso estiver molhado,
continuamente.

8 Isolamento social
Fator relacionado: alteracdes na aparéncia fisica, estado de
bem estar alterado.
Caracterizado por evidencia de deficiéncia fisica, estado de
bem estar alterado.

8.1 Incentivar o relacionamento com demais colegas da enfer-
maria.

8.2 Incentivar ir ao solario conversar das 7 as 10 horas da manhéa

8.3 Estimularlazer entre os colegas, TV, leituras, trabalhos manu-
ais.

9 Risco para solidao
Fator de risco:- privagao afetiva, isolamento social.

9.1 Oferecer ajuda para escrever carta ou telefonar para a familia.

9.2 Orientar/Supervisionar a familia durante as visitas as quintas
e domingos.

9.3 ldem 8.1;8.2;8.3

Dor aguda

Fator relacionado: processo salde-doenca;

Caracterizado por relato verbal de dor, evidéncia observada,
disturbio do sono, mudancas no apetite e na alimentacao.

10.1 Dar atencao a queixa de dor e anotar local e tipo: pontada,
pressao, latejante.

10.2 Proporcionar melhor posicionamento do corpo sentado, dei-
tado, caminhando, elevando ou abaixando MMSS, elevando
ou abaixando MMII.

10.3 Administrar analgésico conforme prescricdao médica
(cpm).

11 Protecéo ineficaz
Fator relacionado: perfis sangtifneos anormais, nutricao
inadequada, extremos de idade, medicamentos, distUrbios
imunoldégicos.
Caracterizado por prejuizo na cicatrizagao, deficiéncia na
imunidade, fraqueza, prurido, imobilidade.

11.1 Acompanhar resultados de exames bioquimicos.

11.2 Solicitar avaliacao nutricional e introducao de suplementos
alimentares.

11.3 Realizar mudanca de decubito, massagem de conforto.

Mobilidade fisica prejudicada

Fator relacionado: medicamentos, restricdo de movimento
prescrita, desconforto, dor.

Caracterizado por instabilidade postural, capacidade limitada
para desempenhar atividades motoras grossas, finas, mudan-
¢a na marcha.

12.1 Administrar analgésico cpm.

12.2 Incentivar a realizar movimentacao ativa no leito.

12.3 Providenciar avaliacdo do fisioterapeuta e/ou terapeuta
ocupacional.

124 Incentivar a sair do leito em cadeira de rodas, rodizios.

12.5 |dem 11.3.

13 Integridade tissular prejudicada 13.1 Providenciar avaliagdo oftalmoldgica.
Fator relacionado: fatores mecanicos, extremos de tempera- | 13.2 Providenciar avaliacdo com otorrino.
tura, circulacdo alterada, déficit ou excesso de liquidos, déficit | 13.3 Aplicar colirios cpm.
ou excesso nutricional. 13.4 Realizar higiene ocular com SF 0,9%.
Caracterizado por tecido lesado ou destruido. 13.5 Aplicar dersani periorbicular.
13.6 Orientar a aplicar o balsamo de peru com cotonete cpom as 7hs.
13.7 Orientar para fazer a lavagem das duas narinas apdés a apli-
cacao do balsamo.
14 Risco de sindrome do desuso 14.1 Idem 11.3
Fator de risco- dor intensa, imobilizacdo fisica, imobilizacdo | 14.2 Idem 12.3,12.4
prescrita, nivel de consciéncia alterado.
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15 Déficit no autocuidado para banho/higiene, alimentacéo,
higiene intima, vestir-se.
Fator relacionado: fraqueza, dor, prejuizo neuromuscular,
prejuizo cognitivo, barreiras ambientais, mobilidade preju-
dicada.
Caracterizado por incapacidade para manusear utensilios,
abrir recipientes, chegar a dgua, regular temperatura, lavar,
secar, vestir, calcar-se.

15.1 Encaminhar ao banho de aspersédo em cadeira higiénica
protegida com lencol.

15.2 Auxiliar a lavar-se, enxugar-se, vestir-se.

15.3 Auxiliar a subir e descer do leito.

15.4 Posicionar bandeja de alimentacéo.

15.5 Avaliar necessidade de oferecer alimentos na boca.

Fonte: Bassoli SRB%.

CONCLUSAO

A frequéncia das categorias diagndsticas pertencen-
tes ao impresso de PME-b e presentes nos pacientes
afetados pela hanseniase foram: 100,0% Risco para
infeccdo, Integridade da pele prejudicada; Risco para
integridade da pele prejudicada, Risco para trauma;
98,03% Risco para soliddo; 96,07% Isolamento social
e Risco para constipacao; 94,11% Dor aguda; 90,19%
Nutricao alterada menos que as necessidades corporais
e 88,23% Denticdo alterada.
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