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RESUMO

Objetivo: descrever os diagnosticos de enfermagem, fatores de risco/relacionados e caracteristicas definidoras
apresentados pelos clientes com afeccoes cutaneas. Método: trata-se de estudo bibliografico, tipo revisao integrativa
de estudos indexados de 1998 a 2018, em portugués, inglés e espanhol, nas bases LILACS, MEDLINE e Biblioteca Virtual
SciELO. Interpretaram-se os dados com base na comparacao das teorias, conclusdes e implicacoées dos estudos,
apresentando-os em figuras. Resultados: observa-se precariedade de artigos publicados: apenas trés, com nivel de
evidéncia 4. Abordaram-se, no primeiro, os diagnosticos de Enfermagem em clientes com diversas afecces cutaneas; o
segundo identificou apenas os diagnosticos de Enfermagem em clientes com hanseniase e o terceiro, nos clientes com
dermatoses imunobolhosas. Conclusdo: verifica-se a escassez de estudos. Encontrou-se o risco de infeccao, definido
pela “vulnerabilidade a invasao e multiplicacdo de organismos patogénicos, que pode comprometer a “saude”, como
diagnostico de enfermagem, em todos os pacientes, em todos os estudos. Descritores: Dermatopatias; Diagnostico de
Enfermagem; Dermatologia; Pele; Enfermagem; Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: to describe the nursing diagnoses, risk/related factors and defining characteristics presented by customers
with cutaneous affections. Method: this is a bibliographical study, integrative-review-type of studies indexed from 1998
to 2018, in Portuguese, English and Spanish, on LILACS, MEDLINE and SciELO Virtual Library databases. The data were
interpreted based on a comparison of theories, conclusions and implications of the study, presenting them in figures.
Results: there was precariousness of published articles: only three, with level of evidence 4. The first one addressed
nursing diagnoses in clients with various cutaneous affections; the second identified only nursing diagnoses in customers
with leprosy and the third, in clients with autoimmune bullous dermatoses. Conclusion: there is a paucity of studies. All
studies identified risk for infection, defined as the “vulnerability to invasion and multiplication of pathogenic
organisms”, which can harm the “health”, as nursing diagnosis in all patients. Descriptors: Skin Diseases; Nursing
Diagnosis; Dermatology; Skin; Nursing; Nursing Care.

RESUMEN

Objetivo: describir los diagnosticos de enfermeria, los factores de riesgo/relacionados y definir las caracteristicas
presentadas por clientes con afecciones cutaneas. Método: este es un estudio bibliografico, tipo revision integradora de
estudios indexados desde 1998 a 2018, en portugués, inglés y espafol, en las bases de datos MEDLINE, LILACS y
Biblioteca Virtual SciELO. Los datos fueron interpretados con base en una comparacion de teorias, conclusiones e
implicaciones del estudio, presentandolos en cifras. Resultados: se observo la precariedad de los articulos publicados:
solo tres, con nivel de evidencia 4. El primero artigo discute los diagndsticos de enfermeria en clientes con diversas
afecciones cutaneas; el segundo identifica solo diagnosticos de enfermeria en clientes con la lepra y el tercero, en
clientes con dermatosis imunobolhosas. Conclusion: existe una escasez de estudios. Se encontro el riesgo de infeccion,
definido por la “vulnerabilidad a la invasion y multiplicacion de microorganismos patégenos”, que pueden perjudicar la
“salud”, como diagnostico de enfermeria en todos los pacientes, en todos los estudios.

Descriptores: Enfermedades de la Piel; Diagnostico de Enfermeria; Dermatologia; Piel; Enfermeria; Atencion de
Enfermeria.
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INTRODUCAO

Sabe-se que atuar nos cuidados com a pele
implica observar, escutar e decodificar sinais e
sintomas emitidos, tornando o cuidar de
Enfermagem extremamente complexo. Destaca-se,
nesse contexto, a importancia da consulta de
Enfermagem, atividade do enfermeiro
regulamentada pela Lei do Exercicio Profissional
7.498/86" que lhe proporciona autonomia nos
campos de pratica para aplicar seu conhecimento
especifico e independente das prescricoes de
outros profissionais de saude. Considera-se, por
seu principal enfoque, a integralidade do cliente
além da doenca, privilegiando suas diferentes
dimensdes (fisica, mental, espiritual) 2

Tem-se, assim, a Sistematizacao da Assisténcia
de Enfermagem como uma tecnologia que orienta
o raciocinio, visando a qualificar o cuidado por
meio da avaliacao clinica, dos diagnosticos, das
intervencoes e dos resultados de Enfermagem,
permitindo avaliar a sua eficacia e efetividade,
além de possibilitar a sua modificacao conforme
resultados obtidos. Trata-se de uma ferramenta
que possibilita a integracao e organizacao das
informacées, garantindo a qualidade e
continuidade das mesmas pela equipe.?

Acredita-se, nesse sentido, que o enfermeiro é
responsavel pela sistematizacado de seu
atendimento e, consequentemente, pela utilizacao
do processo de Enfermagem, instrumento
metodologico que possibilita identificar,
compreender, descrever, explicar e/ou predizer
como o cliente responde aos problemas de saude,
dessa forma, determinando os aspectos que
exigem uma intervencao profissional. Destacam-
se, assim, para serem alcancados os resultados
esperados, intervencoes de Enfermagem
fundamentadas no julgamento sobre fenémenos
humanos especificos, tais como os Diagndsticos de
Enfermagem (DE).*

Entende-se que a identificacao dos diagnosticos
de Enfermagem ¢ a avaliacao clinica por parte do
enfermeiro, a partir das respostas do individuo,
familia ou comunidade, aos problemas de salde
reais ou potenciais ou aos processos vitais.
Definem-se, por meio da identificacao dos
diagnosticos, as condutas a serem tomadas para
alcancar resultados satisfatorios.> Acrescenta-se,
em  concordancia, que, para a NANDA-
Internacional e a Classificacao Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE®), o diagnostico de
Enfermagem tem como objetivo padronizar a
linguagem e a comunicacao entre enfermeiro e
equipe.®

Torna-se necessaria, frente a importancia dos
cuidados de Enfermagem na recuperacao do
cliente com afeccoes cutaneas, uma assisténcia
sistematizada, pois um diagndstico preciso
garantira uma tomada de decisao eficaz sobre
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medidas e recursos a serem implementados.’
Considera-se, assim, que a realizacao deste estudo
podera oferecer subsidios para o planejamento da
assisténcia de Enfermagem a esta clientela
especifica.

OBJETIVO

Descrever os diagnosticos de enfermagem,
fatores de risco/relacionados e caracteristicas
definidoras apresentados pelos clientes com
afeccoes cutaneas.

METODO

Trata-se de estudo bibliografico, tipo revisao
integrativa. 8 Elaborou-se, na primeira etapa, a
questao norteadora: “Quais os diagnosticos de
Enfermagem, fatores de risco relacionados e
caracteristicas  definidoras apresentados por
clientes com afeccoes cutaneas?”.

Deu-se a segunda etapa pela busca na base
Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), a Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), e
na Biblioteca Virtual Scientific Electronic Library
Online (SciELO). Utilizaram-se os Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject
Headings (MeSH): “Diagnostico de
Enfermagem/Nursing  Diagnosis/Diagnostico de
Enfermeria”,
“Dermatologia/Dermatology/Dermatologia” e
“Pele/Skin/Piel”, com o operador booleano
“AND”. Realizou-se a busca no dia 18 de abril de
2019 e, como critérios de inclusdao, foram
selecionados artigos publicados no periodo de 1998
a 2018, nos idiomas portugués, inglés e espanhol.
Excluiram-se trabalhos duplicados e que nao
abordaram a tematica deste estudo.

Salienta-se que o periodo temporal
estabelecido teve como objetivo englobar todos os
trabalhos académicos desenvolvidos com base na
taxonomia-Il da Nanda.

Envolveu-se, na terceira etapa, a extracao de
dados importantes dos trabalhos selecionados,
devendo incluir a definicao dos sujeitos,
metodologia, tamanho da amostra, mensuracao de
variaveis, método de analise e conceitos
empregados.

Classificaram-se, na quarta etapa, os estudos
de acordo com seus niveis de evidéncia:® Nivel 1 -
evidéncias resultantes da metanalise de multiplos
estudos clinicos controlados e randomizados; Nivel
2 - evidéncias obtidas em estudos individuais com
delineamento experimental; Nivel 3 - evidéncias
de estudos quase-experimentais; Nivel 4 -
evidéncias de  estudos  descritivos  (nao
experimentais) ou com abordagem qualitativa;
Nivel 5 - evidéncias provenientes de relatos de
caso ou de experiéncia; Nivel 6 - evidéncias
baseadas em opinides de especialistas.
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Interpretaram-se, na quinta etapa, os dados

levantados em relacao aos estudos selecionados

com base na comparacao de suas

teorias,

conclusées e implicacdes. Puderam-se apontar,
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nessa etapa, sugestées de pesquisas, encontrando
novos temas para a realizacao de estudos futuros.

Avaliaram-se, na sexta etapa, a conclusao e
resultados dos estudos selecionados.

Registros identificados por meio de pesquisas
em outras fontes de dados (n= 0)

Registros apos eliminar os estudos duplicados
(n=518)

Estudos excluidos
(n=27)

Estudos
completos
excluidos
(n=0)

Figura 1. Fluxograma da selecao dos estudos segundo o Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA 2009). Rio de Janeiro, Brasil, 2019.

N° Bases Titulo do estudo Dissertacao- Autores Nivel de
Periédico/Ano evidéncia
1 LILACS Identificacdo  dos Dissertacao - Bassoli 4
Diagnosticos de Programa de Pos-
Enfermagem em Graduacao em
uma Clinica Ciéncias da
Dermatologica’® Coordenadoria de
Controle de Doencas
da Secretaria de
Estado da Saude de
Sao Paulo. 2005
2 LILACS Identificacdo  dos Hansenologia Bassoli; 4
diagnosticos de Internacionalis. 2007 Guimaraes;
enfermagem mais Virmond.
frequentes em
pacientes afetados
pela hanseniase'®
3 MEDLINE Nursing diagnoses Rev Latino-Am Brandao; Santos; 4
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in patients with Enfermagem. 2016

immune-bullous
dermatosis"!
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Lanzillotti;
Ferreira; Gamba;
Abulafia.

Figura 2. Apresentacao dos estudos selecionados para a RI. Rio de Janeiro, Brasil. 2019.

RESULTADOS

Observou-se, apds realizar a selecao de
trabalhos cientificos para compor esta RIL,
escassez de estudos que atendessem a questao
norteadora de pesquisa e aos critérios de inclusao
preestabelecidos.

Revela-se, em relacao aos  estudos
selecionados, que todos apresentaram niveis de
evidéncia 4, evidenciando a necessidade de

realizar novas pesquisas voltadas para diagndsticos
de Enfermagem em clientes com afeccoes
cutaneas com niveis de evidéncia mais relevantes.

e Diagnésticos de Enfermagem encontrados nos
estudos selecionados

Apresentam-se, na figura 3, todos os DEs que
foram identificados nos clientes com afeccées
cutaneas nos estudos selecionados. Encontraram-
se, no estudo 3, todos os DEs apresentados
presentes em todos os individuos avaliados.

N° Frequéncia dos Ano NANDA Distribuicdo dos clientes
Diagnosticos de por afeccdes cutaneas
Enfermagem
segundo a NANDA,
encontrados nos
clientes com

afeccées cutaneas

Risco para 1999-2000 153 sujeitos da pesquisa:
infeccao(™?  sueitos; Hanseniase®";
Risco . para Psoriase(1¢%
solidao"; . .

’ i Diabetes Mellitus¥;
Isolamento social

(59 Integridade da
pele prejudicada;

Eritrodermia‘?;
Paracoccidioidomicose('%);
Cromomicose('?);

Risco ara A e N
tipacio140) P Pénfigo); Cancer”);

constipacao(4®); . .

; pag ’ Eczema®; Leishmaniose™;

Risco para

integridade da pele
prejudicada4?;
Risco para trauma

Dermatite de contato®;
Pénfigo bolhoso®; Doenca
facticia®; Micetoma®@);
Micose fungdide@; Liquen

(142), Denticéo :
’ ; plano®; Necrobiose
alterada(3?); Dor o .
(130) . lipoidica"; Pioderma
aguda;  Nutricao ).
gangrenoso'!); Lupus

alterada: menos do
que as necessidades
corporais?®);
Integridade  tissular
prejudicada®”;
Mobilidade fisica
prejudicada®; Risco
para temperatura
corporal
desequilibrada®”;
Perfusao tissular
prejudicada®@®);
Protecao ineficaz 3);
Risco para sindrome
do desuso @"; Andar
prejudicado!'®;
Déficit no
autoconhecimento
(16), Risco  para
disfuncao
neurovascular
periférica ; Risco
para metabolismo de
glicose alterado¥;
Risco para déficit no

eritematoso  sistémico!");
Hidroadenite!"

Rev enferm UFPE on line. 2019;13:€240874



https://doi.org/10.5205/1981-8963.2019.240874

https://doi.org/10.5205/1981-8963.2019.240874

Soares MF, Brandao ES, Queluci GC, et al.

Diagndsticos de enfermagem em clientes...

volume de
liquidos!"3); Risco
para lesao'9;

Diarreia®;
Ansiedade®);
Desobstrucao
ineficaz de vias
aéreas superiores®;
Troca de gases
prejudicada®;
Membrana mucosa
oral prejudicada®;

Nutricao
desequilibrada: mais
do que as

necessidades®;
Hipertermia'”;
Comunicacao verbal
prejudicada™;
Confusdao  aguda®™;
Mobilidade no leito
prejudicada®; Risco
para aspiracao™;
Risco para
automutilacao™;
Volume de liquidos
excessivo®; Disturbio
da imagem
corporal®; Débito
cardiaco  diminuido
@, Volume de
liquidos  deficiente
; Degluticao
prejudicada m,
Constipacao
percebida™; Risco
para retencao
urinaria®.

Risco para infeccao®’
sujeitos)s |ntegridade da
pele prejudicada®";
Risco para
integridade da pele
prejudicada®"; Risco
para trauma®"; Risco
para solidao®9);
Isolamento social “?;
Risco para
constipacao™;
Dor8); Nutricao
alterada: menos do
que as necessidades
corporais“®);
Denticdo alterada™®);
Integridade tissular
prejudicada®";
Perfusao tissular
prejudicada;
Mobilidade fisica
prejudicada; Risco
para temperatura
corporal
desequilibrada?;
Andar prejudicado®);
Risco para lesdao ©;
Risco para sindrome

2005-2006

51 prontuarios de clientes
com hanseniase
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do desuso®; Risco
para disfuncao
neurovascular

periférica”; Risco
para  déficit no
volume de liquidos®;
Ansiedade®; Déficit
no autocuidado®);
Protecdao ineficaz®;
Diarreia®; Troca de
gases prejudicada ©®;

Risco para
metabolismo de
glicose  alterado®;
Risco para
automutilacéo Q)

Mobilidade no leito
prejudicada®;
Desobstrucao
ineficaz das vias
aéreas superiores?;
Membrana mucosa
oral prejudicada®;
Nutricao
desequilibrada: mais
do que as
necessidades
corporais®?;
Hipertermia®®;
Comunicacao verbal
prejudicada®;
Confusdao aguda @

Risco para
aspiracao?; Volume
de liquidos

excessivo®;  Débito
cardiaco diminuido®;
Constipacao

percebida®?; Risco

para nutricao
desequilibrada: mais
do que as

necessidades®;
Percepcao sensorial
alterada®®; Distarbio
da imagem corporal
m, Risco para
retencao urinaria;

Protecao ineficaz;
Integridade da pele
prejudicada; Risco de
infeccao; Conforto
prejudicado; Risco de
dignidade humana
comprometida;
Conhecimento
deficiente; Risco de
glicemia instavel;
Risco de
desequilibrio
eletrolitico; Risco de
desequilibrio do
volume de liquidos;
DistUrbio na imagem
corporal; Baixa
autoestima

2012-2014

14 sujeitos da pesquisa:
Pénfigo vulgar®; Pénfigo
foliaceo?; Pénfigo
bolhoso®.
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situacional;

Ansiedade; Risco de

desequilibrio na
temperatura
corporal; Isolamento
social.

Figura 3. Diagnosticos de enfermagem encontrados nos clientes com afeccoes cutaneas segundo NANDA, de acordo com

os artigos selecionados. Rio de Janeiro, Brasil, 2018.

DISCUSSAO

Verifica-se, considerando o periodo temporal e
fontes pesquisadas, a precariedade de artigos
publicados sobre diagnoésticos de Enfermagem em
clientes com afeccbes cutaneas. Evidencia-se, dos
trés estudos selecionados, todos com nivel de
evidéncia 4, que o primeiro abordou os
diagnodsticos de Enfermagem em clientes com
diversas afeccdes cutaneas; o segundo identificou
apenas os diagnosticos de Enfermagem em clientes
com hanseniase e o terceiro, e ultimo, nos clientes
com dermatoses imunobolhosas. Optou-se, diante
da diversidade de DEs encontrados, por realizar a
discussao dos diagnosticos apresentados por 50%
ou mais dos sujeitos dos estudos 1 e 2 e, no estudo
3, a analise dos DEs considerados.

Chama-se a atencao, sobre os DEs encontrados
nos estudos selecionados, para o “Risco de
infeccao”, definido pela “vulnerabilidade a
invasao e multiplicacdao de organismos patogénicos
que pode comprometer a satde”,'? encontrado em
todos os pacientes, em todos os estudos.
Destacam-se, no estudo 1, entre os fatores de
risco/relacionados a esse diagnostico: “exposicao
ao ambiente hospitalar aumentada”; “doenca
cronica”; “defesas primarias inadequadas (pele
rompida)”; “imunossupressao”; “procedimentos
invasivos”; “idade extrema”; “defesas secundarias
inadequadas (hemoglobina e  hematocrito
diminuidos)”; “imunidade adquirida inadequada”;
“agentes farmacéuticos”; “trauma” e “sonda
enteral”. Consideraram-se, no artigo sobre
clientes com hanseniase, os fatores de risco

relacionados: “doenca  cronica”; “defesas
primarias inadequadas”; “defesas secundarias
inadequadas”; “imunossupressao”; “imunidade

adquirida inadequada”; “procedimentos invasivos”
e “alteracao nutricional”. Elencaram-se, no artigo
referente  aos clientes com  dermatoses
imunobolhosas, os fatores de risco relacionados a
esse diagnostico, que foram: “aumento da
exposicao ambiental”; “conhecimento deficiente
para evitar exposicao a patogenos”; “defesas
primarias e secundarias inadequadas” e “doenca
cronica”.

Ligam-se os fatores de risco relacionados
diretamente a falta de integridade da pele e
consequente perda da barreira protetora entre o
meio externo e interno, além do fato da
hospitalizacao e do uso de drogas que causam
imunossupressao, bastante utilizadas na area de

dermatologia para tratamento de diversas
doencas, entre elas, nas reacdes da hanseniase,
nas dermatoses  imunobolhosas, pioderma
gangrenoso, psoriase, entre outras'.

Indica-se que o DE “Integridade da pele
prejudicada” aparece em todos os estudos,
definido como “epiderme e/ou derme alterada”."
Citaram-se, no primeiro estudo, os seguintes

fatores de risco/relacionados: “alteracdées no

turgor”; “deficit imunoldgico”; “estado
metabolico alterado”; “imobilizacao fisica”;
“medicacdes”; “sensibilidade alterada”; “estado
nutricional  alterado”; “idades  extremas”;

“pigmentacao alterada”; “fatores mecanicos”;
“proeminéncias  esqueléticas”; “estado  dos
liquidos alterados”; “hipertermia ou hipotermia”;
“circulacao alterada”; “pele molhada”; “forca
motora” e “umidade”. Destacaram-se como
caracteristicas  definidoras: “rompimento da
superficie da pele (epiderme)”; “destruicao de
camadas da pele (derme)” e “invasao de
estruturas do corpo”. Definiram-se, no segundo
estudo, como fatores de risco relacionados:
“imobilizacao  fisica”; “idades  extremas”;
“medicacoes”; “estado metabdlico alterado”;
“proeminéncias esqueléticas”; “deficit
imunoldgico”; “sensibilidade alterada”; “estado
nutricional”; “pigmentacao alterada”; “circulacao
alterada” e “alteracao no turgor”. Informa-se que
tais fatores tiveram como caracteristicas
definidoras: “invasao de estruturas do corpo”;
“destruicdo de camadas da pele (derme)” e
“rompimento da superficie da pele (epiderme)”.
Apresentam-se, no terceiro estudo, apenas
caracteristicas definidoras, sendo elas “destruicao
de camadas e rompimento da superficie da pele”,
no entanto, os autores sugerem a inclusao do fator
de risco relacionado “dermatoses imunobolhosas”,
com a justificativa de que tal inclusao melhoraria
a definicao da categoria diagnodstica, ajudando em
sua identificacdo."

Define-se o DE “Risco de integridade da pele
prejudicada” pela “vulnerabilidade a alteracao na
epiderme e/ou derme que pode comprometer a
saude”," sendo ele citado em dois estudos (1 e 2).
Detalha-se que o primeiro teve como fatores de
risco relacionados identificados: “alteracées no
turgor”;  “imunoldgicos”; “mobilidade fisica
alterada”; “estado nutricional”; “proeminéncias
Osseas”; “sensibilidade alterada”; “pigmentacao
alterada”; “fatores mecanicos”; “hipotermia ou
hipertermia”; “circulacao alterada” e “pele
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molhada”. Acrescenta-se que o segundo
apresentou como fatores de risco relacionados:
“idade”; “proeminéncias dsseas”; “imunoldgicos”;
“sensibilidade alterada”; “alteracdes no turgor”;
“estado nutricional”;  “imobilizacao fisica”;
“pigmentacao alterada” e “circulacao alterada”.

Pontua-se que os DEs “Integridade da pele
prejudicada” e “Risco para integridade da pele
prejudicada”, embora diagndsticos com
nomenclaturas bastante parecidas, tém definicoes
distintas porque, enquanto um ja classifica a pele
como lesada, o outro indica um risco de
aparecimento de lesdo."”” Tem-se, analisando o
nimero de clientes que apresentaram tais
categorias diagnosticas, nos estudos, para
“Integridade da pele prejudicada”: estudo 1, com
149 clientes, para um total de 151 avaliados;
estudo 2, com 51 clientes, para um total de 51
avaliados e estudo 3, com 14 clientes, para um
total de 14 avaliados; para “Risco para integridade
da pele prejudicada”, ha: estudo 1, com 147
clientes, para um total de 151 avaliados e estudo
2, com 51 cientes, para um total de 51 avaliados.

Explica-se que, no cliente dermatologico, a
afeccao cutanea ocorre quando ha uma agressao
por um agente ao tecido integro e, por
consequéncia, ha interrupcao na continuidade da
pele, afetando sua integridade. Complementa-se,
além disso, que clientes portadores de afeccoes
cutaneas ja estao com a pele sensibilizada e
tornam-se vulnerareis a novas lesdes decorrentes
da execucao de procedimentos técnicos
necessarios durante o periodo de seu tratamento,
de qualquer tipo de pressao sobre a pele, durante
seu transporte/deambulacdo, na realizacao de
habitos de higiene (banho, escovar os dentes),
durante a realizacao de necessidades basicas de
vida (alimentacao, eliminacGes vesicointestinais,
ato sexual). Torna-se, assim, extremamente
necessario que o profissional de Enfermagem
utilize seu julgamento clinico para desenvolver
estratégias que minimizem o risco de danos ao
tecido integro.

Sabe-se que a avaliacado do cliente e
determinacao de um DE estao diretamente
relacionadas ao julgamento pessoal do profissional
enfermeiro e que este deve  possuir
conhecimentos, habilidades e atitudes que o
permitam aplicar seu conhecimento cientifico na
sua pratica assistencial. Levanta-se, por tal fato,
questionamento se os profissionais de Enfermagem
estariam realmente preparados para identificar
diagnosticos de Enfermagem predeterminados pela
NANDA'? e até mesmo elaborar novas categorias
diagndsticas ou  apenas  utilizariam  DEs
estabelecidos por instrumentos de avaliacao, que
focam nos diagnodsticos que aparecem com maior
frequéncia nos clientes.

Mostra-se o diagnostico “Isolamento social”,
definido como “solidao experienciada pelo

Diagndsticos de enfermagem em clientes...

individuo e percebida como imposta por outros e
como um estado negativo ou ameacador”'?, nos
trés estudos, no entanto, o estudo 3 nao
determina suas caracteristicas definidoras e
fatores de risco relacionados. Apresentam-se, no
primeiro estudo, como fatores de
risco/relacionados, o “estado de bem-estar
alterado” e “alteracoes na aparéncia fisica” e, em
relacao as caracteristicas definidoras, cita “estado
de bem-estar alterado”, “auséncia de pessoas
significativas”, “evidéncia de deficiéncia fisica” e
“retraido”. ldentificaram-se, no segundo estudo,
como fatores de risco relacionados, “alteracoes na
aparéncia fisica” e “estado de bem-estar
alterado”, sendo caracterizados por “evidéncia
fisica” e “estado de bem-estar alterado”. Alerta-
se para o fato de a categoria diagnostica possuir a
mesma definicao para a caracteristica definidora e
fator relacionado/risco “estado de bem-estar
alterado”, no entanto, esta € uma definicao
encontrada na Nanda 2005, que ja passou por
constantes atualizacoes.

Observa-se, em relacao ao diagnostico “Risco
de solidao”, definido como “vulnerabilidade a
experienciar desconforto associado a desejo ou
necessidade de mais contato com os outros, que
pode comprometer a salde”'?, que este foi
identificado nos estudos 1 e 2. Expdéem-se, no
primeiro estudo, como fatores de risco
relacionados, “privacao afetiva”, “isolamento
social”, “alteracao na aparéncia fisica” e “falta de
energia”. Trazem-se, no segundo estudo, como
fatores de risco relacionados, “privacao afetiva” e
“isolamento social”.

Chama-se a atencao para a quantidade de
individuos que apresentaram os diagnosticos:
“Risco de solidao” e “Isolamento social” no
primeiro e no segundo estudos. Pode-se afirmar,
assim, que tais questdes sao significativas na vida
dos clientes com acometimento cutaneo, pois o
individuo geralmente se encontra estigmatizado
por estar apresentando sinais evidenciados em sua
pele. Detalha-se que, diante das repercussoes que
0 acometimento cutaneo acarreta nessas pessoas,
a perda da integridade da pele faz com que se
sintam desamparados, desprotegidos, e isto
significa que a camada de protecao é fisica e
psicolégica ao mesmo tempo, que concede
individualidade e separa o dentro do fora, e que é
classificada como questdes pouco pesquisadas pela
literatura.™

Ressalta-se, sobre isso, que a pele é
facilitadora das relacoes interpessoais, pois se vive
em uma sociedade com padroes estéticos
preestabelecidos e que valoriza o belo. Tem-se
expressado o cliente com afeccao cutanea, por sua
vez, em sua aparéncia, as consequéncias fisicas de
sua patologia, fazendo com que a concepcao de
sua autoimagem seja negativa.' Afeta-se o
individuo, pelo fato de ele nao se sentir bem
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consigo mesmo, em seus relacionamentos e na sua
interacao com o mundo. Observa-se, por outra
perspectiva, que a propria sociedade, por falta de
conhecimento, tende a associar afeccoes cutaneas
ao contagio, excluindo o individuo do convivio
social.™

Identificou-se o DE “Risco de constipacao” nos
estudos 1 e 2, sendo definido por “vulnerabilidade
a diminuicao na frequéncia normal de evacuacao
acompanhada de eliminacao de fezes dificil ou
incompleta que pode comprometer a saude”'’.
Elencaram-se, no primeiro estudo, como fatores
de risco relacionados: “mudanca de ambiente”;
“ingestao diminuida de fibras e liquidos”;
“atividade fisica insuficiente”; “medicamentos”;
“dificuldade na deambulacao”; “habitos
alimentares deficientes” e  “desidratacao”.
Apresentaram-se, no segundo estudo, como
fatores de risco relacionados, “medicamentos”,
“mudanca de ambiente”, “ingestdao diminuida de
fibras e liquidos” e “atividade fisica insuficiente”.

Relaciona-se diretamente a frequéncia de
eliminacao intestinal ao tipo de alimentacao,
utilizacao de medicacao padrao de atividade
fisica, privacidade, nivel de estresse e o
ambiente.’ Tem-se, por sua vez, o envelhecimento
como um grande fator de risco para a
constipacdo.' Acarretam-se, pelo processo de
envelhecimento, mudancas nas funcdes organicas
do individuo que, por sua vez, podem estar ligadas
a fatores intrinsecos relacionados ao avanco da
idade e a fatores extrinsecos, como dieta, habito
de fumar, pratica de atividade fisica e composicao
corporal. Podem-se tais alteracdées nas funcoes
organicas do idoso levar a constipacao intestinal."”
Sugere-se, dito isso, a inclusao de
“envelhecimento” como fator de risco fisioldgico
do DE “Risco de constipacao”.

O DE “Risco de trauma”, definido como
“vulnerabilidade a lesao tissular acidental (p. ex.,
ferida, queimadura, fratura) que pode
comprometer a satde”'?, foi apontado nos estudos
1 e 2. Acrescenta-se que o primeiro estudo teve
como fatores de risco relacionados “piso
escorregadio”, “mobilidade alterada”, “cadeira de
rodas/rodizio”, “camas sem grade”, “idade
extrema”, “sensibilidade alterada”, “temperatura
da agua do banho”, “fraqueza”, “roupas de cama
mal arrumadas” e “visdao deficiente” e, no
segundo estudo, como fatores de risco
relacionados, elencaram-se: “piso escorregadio”;
“camas sem grade”; “cadeira de rodas/rodizio”;
“visao deficiente”; “reducao da sensacao de
temperatura e/ou  tatil”, “fraqueza” e
“dificuldades de equilibrio”.

Ressalta-se que este DE foi identificado em
todos os clientes do estudo 2 e em grande parte
dos sujeitos do estudo 1. Alerta-se, no estudo 1,
para o fato de que o fator de risco relacionado
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“piso escorregadio” foi o Unico que apareceu em
todos os sujeitos.

Pontua-se que, apesar de o DE “Risco de
trauma” ter sido identificado em clientes
diagnosticados com hanseniase, chama a atencao
que o DE “Risco para disfuncao neurovascular
periférica”, definido como “vulnerabilidade a
distarbio na circulacdo, na sensibilidade e no
movimento de uma extremidade que pode
comprometer a saude”, " tenha aparecido em um
quantitativo inferior de individuos no estudo 2,
realizado exclusivamente com pessoas com o
diagnostico médico de hanseniase. Informa-se que,
no caso da hanseniase, as alteracées neurologicas
ocorrem por conta da inflamacao dos nervos
periféricos (neurite) causada tanto pela acao do
bacilo nos nervos como pela reacao do organismo
ao bacilo ou por ambas. Citam-se, dentre as
manifestacoes clinicas: dor e espessamento dos
nervos periféricos, perda de sensibilidade
(principalmente nos olhos, maos e pés) e perda de
forca muscular (nas palpebras e nos membros
superiores e inferiores).®

Acrescenta-se, em relacao a isso, que a NANDA
ressalta a importancia de priorizar os DEs de modo
que tais prioridades estejam baseadas nas
necessidades do individuo, familia, grupos e
comunidade.' Torna-se relevante a priorizacao do
diagndstico para a equipe de Enfermagem
compreender as reais necessidades do individuo,
atendendo-as de maneira imediata, avaliando,
dessa forma, se tais necessidades foram sanadas
com a aplicacao correta das intervencbes de
Enfermagem. Deve-se, no entanto, ter em mente
que o cliente deve ser visto sempre se modo
integral, valorizando suas esferas biopsicosociais.?

Define-se o DE “Risco de lesao” como
“vulnerabilidade a lesao fisica por condicoes
ambientais que interagem com 0S recursos
adaptativos e defensivos do individuo que pode
comprometer a saude”.'? Lembra-se, sobre este
diagndstico em clientes com hanseniase, que as
lesbes estao relacionadas com mudancas na
sensibilidade e, quanto a localizacao, estas lesoes
podem aparecer em qualquer regiao do corpo,
incluindo a mucosa nasal e a cavidade oral,
porém, em areas como face, orelhas, nadegas,
membros superiores e inferiores e costas, elas
aparecem com maior frequéncia.®

Determina-se o DE “Denticao prejudicada”
como a “ruptura nos padroes de
desenvolvimento/erupcao  dentarios ou na
integridade  estrutural de cada dente”,
identificado nos estudos 1 e 2, sendo que o
primeiro estudo apresentou os seguintes fatores
de risco relacionados “higiene ineficaz”,
“obstaculo econdomico ao cuidado profissional” e
“barreiras ao autocuidado” e, como
caracteristicas definidoras, “auséncia de dentes”,
“uso de protese”, “dentes cariados” e “halitose”.
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Identificaram-se, no segundo estudo, os fatores de
risco relacionados “higiene ineficaz” e “obstaculo
econdmico ao cuidado profissional” e, como
caracteristicas definidoras, “auséncia de dentes”,
“dentes cariados” e “uso de protese”.

Encontra-se, no Brasil, a saide bucal em uma
situacao epidemiologica grave como consequéncia
das condicoes sociais e econdomicas da populacao,
pequeno investimento que a area recebe em
relacdo a verba destinada ao SUS e a falta de
informacao sobre os cuidados basicos de saude
fornecidos a populacdao. Sabe-se ainda que,
embora a area da odontologia seja bastante
desenvolvida em tecnologia, ela nao é capaz de
atender a toda demanda de problemas
relacionados a saude bucal, até mesmo porque
politicas publicas relacionadas a assisténcia
odontoldgica sao voltadas para o atendimento do
grupo-alvo, como criancas, idosos ou familia de
baixa renda."

Explana-se que o DE “Dor aguda” aparece nos
estudos 1 e 2 e essa dor é definida como uma
“experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a lesao tissular real ou potencial, ou
descrita em termos de tal lesao [...] inicio subito
ou lento, de intensidade leve a intensa, com
término antecipado ou previsivel”'?. Apresentam-
se, sobre esse DE, pelo primeiro estudo, os fatores
de risco relacionados “processo salde-doenca” e
“agentes lesivos” e, como caracteristicas
definidoras, “relato verbal de dor”, “evidéncia
observada”, “expressao facial”, “mudancas no
apetite”, “posicdo antalgica” e “respostas
autonomas”; o segundo estudo apresenta, nos
fatores de risco relacionados, “processo saude-
doenca”, que tem, como caracteristicas
definidoras, “relato verbal de dor” e “evidéncia
observada”. Entende-se que a dor é uma
experiéncia sensitiva e emocional que pode estar
relacionada a uma lesao real ou potencial, ou
seja, a dor envolve tanto a percepcao do estimulo
doloroso quanto a resposta do organismo aquele
estimulo. Influencia-se a vivéncia da dor por
fatores fisicos, mentais, bioquimicos, fisiologicos,
psicoldgicos, sociais, culturais e emocionais. Tem-
se, portanto, a reacdao ao estimulo doloroso
individual e ela dependera diretamente do estado
fisico e emocional do individuo.”

Ressalta-se a importancia da investigacao de
queixa dolorosa durante o periodo de internacao
hospitalar, sendo a Enfermagem a principal
responsavel pela conducao deste cuidado. Devem-
se incluir, em tal investigacao, a caracterizacao
do local, da intensidade, da frequéncia, da
duracao e da qualidade do sintoma. Alerta-se que,
quando nao investigada, a dor pode interferir nos
habitos de vida cotidianos e modificar padroes
comportamentais dos individuos.?'

Registrou-se o DE “Nutricao desequilibrada:
menor do que as necessidades corporais”, definido
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como “ingestdao insuficiente de nutrientes para
satisfazer as necessidades metabdlicas”'?, nos
estudos 1 e 2, sendo que o primeiro estudo
apresenta, como fatores de risco relacionados,
“fatores economicos”, “falta de conhecimento
sobre as necessidades nutricionais” e “inabilidade
para ingerir alimentos”. Destacam-se, como

caracteristicas definidoras, “ingestao inadequada

de alimentos”, “emagrecimento”, “membranas
conjuntivas e mucosas palidas”, “demora na
cicatrizacao das lesdes”, “ruidos hidroaéreos

aumentados”, “dificuldade em deglutir”, “sonda
nasoenteral” e “sonda nasogastrica”. Apontam-se,
no segundo estudo, como fatores de risco
relacionados, “fatores economicos”, “falta de
conhecimento sobre as necessidades nutricionais
diarias”, destacando, como caracteristicas
definidoras, “ingestao inadequada de alimentos”,
“perda de peso” e “membranas conjuntivas e
mucosas palidas”.

Adverte-se que a maioria dos clientes
diagnosticados com hanseniase, que participaram
do estudo 2, apresentou membranas conjuntivas e
mucosas palidas e peso corporal abaixo do ideal.™
Revela-se, por tal fato, a necessidade de atuacao
conjunta entre a Enfermagem e o servico de
nutricdo, reafirmando a ideia de que o
atendimento ao cliente com afeccao cutanea deve
ser feito pela equipe multiprofissional. Lembra-se,
nesse sentido, que muitos nutrientes se encontram
envolvidos na formacao de novos tecidos e um
adequado aporte de nutrientes torna-se essencial
para a prevencao, manutencao e recuperacao da
pele e/ou mucosas.?

Estabelece-se o DE “Protecao ineficaz” como a
“diminuicdo na capacidade de proteger-se de
ameacas internas ou externas, como doencas ou
lesdes”'?, mas este nao foi identificado de forma
expressiva nos estudos 1 e 2, porém, no estudo 3,
encontra-se entre os DEs mais relevantes,
apresentando, como fatores de risco relacionados,
“disturbios imunoldgicos”, “extremos de idade”,

“nutricaio  inadequada” e  “terapias com
medicamentos”. Citaram-se, como caracteristicas
definidoras, “deficiéncia na imunidade”,
“imobilidade”, “insonia”, “prejuizo da

cicatrizacao” e “prurido”. Salienta-se, sobre
protecao, que a epiderme atua como uma barreira
e, quando rompida, perde-se esta primeira linha
de defesa do organismo; sobre a protecao interna,
segunda linha de defesa do organismo, por algum
fator inerente a caracteristicas do individuo, como
imunossupressao ou diminuicao da resposta
imunoldégica, o organismo nao consegue se
defender contra a acdo de microorganismos® e,
como consequéncia da perda desses fatores, o
cliente com afeccoes cutaneas fica ainda mais
propenso a ser invadido por organismos.
Identificou-se o DE “Conforto prejudicado”,
definido como a “percepcao de falta de conforto,
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alivio e transcendéncia nas dimensodes fisica,
psicoespiritual, ambiental, cultural e/ou social”"?,
em todos os clientes do estudo 3. Apresentam-se,
como fatores de risco relacionados, “falta de
privacidade e de controle da situacao”, “recursos
insuficientes” e “sintomas relacionados a doenca”
e, como caracteristicas definidoras, destacam-se
“ansiedade”, “incapacidade de relaxar”, “medo”,
“padrao de sono perturbado”, “relato de prurido”
e “relato de sentir-se desconfortavel”. Refere-se,
sobre isso, pelo estudo 3, que a falta de
integridade na pele dos clientes com dermatoses
imunobolhosas afeta diretamente as questoes
relacionadas ao padrao de sono e repouso.' Deve-
se o profissional enfermeiro estar atento para
perceber tais necessidades, pois estas, ao serem
sanadas, promovem bem-estar fisico e mental do
individuo, ajudando-o em seu processo de
recuperacao.

Averiguou-se o DE “Risco de dignidade humana
comprometida”, relatado como “vulnerabilidade a
perda percebida de respeito e honra que pode
comprometer a satde”,"” em todos os clientes do
estudo 3, tendo, como fatores de risco
relacionados, “estigmatizacao” e “exposicao do
corpo”. Torna-se inevitavel, pelo fato de a maioria
das doencas dermatoldgicas terem como
consequéncia o comprometimento cutaneo, com a
exposicao das lesdes, esconder a patologia dos
olhares julgadores da sociedade.™

Define-se o DE “Conhecimento deficiente”
como a “auséncia ou deficiéncia de informacao
cognitiva relacionada a um tdpico especifico”'?, e
ele foi registrado em todos os clientes do estudo
3, apresentando, como fatores de risco
relacionados, “falta de familiaridade com os
recursos da informacao”, “falta de interesse em
aprender e de capacidade de recordar”,
“interpretacao errénea das informacoes” e
“limitacao cognitiva” e, como caracteristicas
definidoras, “comportamentos improprios”,
“verbalizacao do problema” e “segmento
inadequado de instrucdes”. Ressalta-se, sobre
isso, que a educacao em salde é uma das
principais estratégias que a Enfermagem possui
para promover orientacoes que visem a
prevencao, tratamento ou recuperacao da saude
da populacao de modo que os individuos sejam os
principais responsaveis por seu autocuidado.
Torna-se, em relacao aos clientes diagnosticados
com doencas imunobolhosas, o DE acima
perfeitamente previsivel, pois sao patologias raras
na sociedade e pouco divulgadas pelos meios de
comunicacao. Alerta-se, além disso, que, durante
o processo de orientacao, a Enfermagem deve
constatar se o individuo esta entendendo o que lhe
¢ falado, pois, dependendo do estagio da
patologia, tendo em vista o grau de desconforto
do individuo, ele nao ira absorver as informacoes
que lhe forem passadas.?*
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Citaram-se, no estudo 3, os diagnosticos “Risco
de glicemia instavel”, definidko como a
“vulnerabilidade a variacdo dos niveis de
glicose/acUcar no sangue, em relacao a variacao
normal, que pode comprometer a salide”'?, “Risco
de desequilibrio eletrolitico” e “Risco de
desequilibrio do volume de liquidos”, tendo em
vista que os sujeitos, clientes com dermatoses
imunobolhosas, estavam em tratamento com
corticoides em doses elevadas ou
imunossupressores''. Pode-se levar, pelo uso dos
corticosteroides em altas doses, por longos
periodos de tempo ou repetidamente, a
complicacoes com maior frequéncia, entre elas,
resisténcia a insulina e intolerdncia a glicose®.
Chama-se a atencao, diante da identificacao do DE
“Risco de glicemia instavel”, para a necessidade
de controle da glicemia e identificacao dos sinais
de hipoglicemia e hiperglicemia, tendo em vista
que um dos efeitos colaterais dos corticoides no
organismo é o aumento da gliconeogénese
hepatica, favorecendo a formacao de glicose,
porém, por serem antagonistas da insulina, os
corticoides ligam-se ao receptor de insulina das
células, fazendo com que a glicose disponivel no
sangue nao seja captada.” Informa-se que o0s
imunossupressores sao drogas que agem na divisao
celular e tém propriedades anti-inflamatorias,
assim, sao prescritos no tratamento das doencas
autoimunes e inflamatorias cronicas, na
Dermatologia, principalmente no tratamento da
psoriase.?® Menciona-se, além disso, que uma
revisdo sistematica apresentou 15 artigos
contendo 27 casos de pacientes HIV-positivos com
psoriase tratados com imunobiolégicos como
etanercept, infliximabe, adalimumabe ou
ustekinumabe, e a maioria dos casos relatou
excelentes respostas clinicas, eventos adversos
limitados e tratamento bem tolerado.?”

Determina-se o DE “Risco de desequilibrio
eletrolitico” como a “vulnerabilidade a mudancas
nos niveis de eletrolitos séricos capaz de
comprometer a salde”'?, e o risco de alteracao no
volume de liquidos corporais pode ser identificado
com o DE “Risco de volume de liquidos
desequilibrado”, definido como a “vulnerabilidade
a diminuicao, aumento ou rapida mudanca de uma
localizacdo para outra do liquido intravascular,
intersticial e/ou  intracelular que pode
comprometer a salde. Refere-se a perda, ao
ganho, ou a ambos, dos liquidos corporais”'?, e
ambos podem ocorrer nos clientes com afeccoes
cutaneas, principalmente nos que apresentam
extensas areas de pele e/ou  mucosa
comprometidas, causando perda de liquidos e
eletrélitos. Alerta-se que o desequilibrio dos niveis
de eletrélitos no organismo pode levar a
alteracées no volume de liquidos corporais e, no
cliente que faz uso de corticoides, pode ocorrer a
retencao de liquidos como efeito colateral da
medicacao.
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CONCLUSAO

Verifica-se, apds a realizacao desta RIL, a
escassez de estudos voltados para os diagndsticos
de Enfermagem em clientes com afeccoes
cutaneas, sendo necessaria a realizacao de
estudos com niveis de evidéncia mais
significativos.

Identificou-se o “Risco de infeccao” como DE
em todos os sujeitos participantes em todos os
trés estudos. Leva-se a refletir, por tal fato, sobre
a importancia da atuacao da Enfermagem, ao
identificar possiveis fatores de risco relacionados
e entao elaborar as intervencoes de Enfermagem,
buscando estratégias que diminuam a incidéncia
desta complicacao nos individuos com afeccoes
cutaneas.

Constatou-se que todos os diagnosticos de
Enfermagem  identificados nesta clientela
refletem nao somente a vulnerabilidade a riscos
ocasionados pela falta de integridade da pele,
como também as consequéncias sociais do
acometimento cutaneo, além das complicacoes
decorrentes do uso de medicacoes.

Destaca-se, frente as consequéncias fisicas,
sociais e emocionais do acometimento cutaneo,
que o profissional deve avaliar o individuo de
forma holistica, valorizando suas diferentes
dimensoes, destacando a necessidade de um
trabalho multidisciplinar.

Conclui-se, assim, que o profissional de
Enfermagem deve  possuir  conhecimentos,
habilidades e atitudes para desenvolver sua
assisténcia de maneira a reduzir ou amenizar
riscos e possiveis complicacoes indicados pelos
DEs, sendo capaz de aplicar seu julgamento clinico
e conhecimento cientifico para a tomada de
decisoes.
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