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RESUMO

Objetivos: Elaborar um plano de cuidados para sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem — sae ao paciente com hanseniase
Meétodos: Trata-se de uma revisdo bibliografica, de carater qualitati-
vo, do tipo exploratdria e descritiva
Resultados: Foram selecionados 11 artigos para a composicdo des-
tes resultados.
Discussao: Diante dos resultados do mapeamento entre os diag-
nésticos/resultados e intervencdes de enfermagem no cuidado a
pessoa com hanseniase, identificou-se que torna o processo de tra-
balho mais eficiente possibilitando a identificacdo das necessidades
humanas basicas afetadas nos pacientes.
Conclusdo: A construcdo de cuidados embasados em diagndsticos/
Recebido em: 30/11/2020 relsultados.e‘intervengées dg enfermagem p?rg a pessoa com hgnse-
Aprovado em: 10/12/2020 niase subsidiam o desenvolvimento de principios para o autocuidado
Conflito de Interesse: ndo da pessoa com hanseniase.
Suporte Financeiro: ndo houve

PALAVRAS-CHAVES: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem; Hanseniase.
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ABSTRACT

Objectives: Develop a care plan for systematization of nursing care
- it is for leprosy patients.
Methods: This is a bibliographic review, of a qualitative nature, of
the exploratory and descriptive type.
Results: 11 articles were selected for the composition of these
results.
Discussion: In view of the results of mapping between nursing
diagnoses/outcomes and interventions in the care of people with
leprosy, it was identified that it makes the work process more
efficient, enabling the identification of the basic human needs
Recebido em: 30/11/2020 affected in patients.
Aprovado em: 10/12/2020 Conclusion: The construction of care based on diagnoses/results
Conflito de Interesse: ndo . . . .

. o and nursing interventions for people with leprosy support the
Suporte Financeiro: ndo houve o ]

development of principles for self-care of people with leprosy.

KEYWORD: Systematization of Nursing Care; Leprosy.
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INTRODUCAO

A SAE é regulamentada no Brasil pela Resolu¢do n2 358/2009 do Conselho Federal de Enferma-
gem (COFEN), preconizando que sua implantacdo deva ocorrer em todas as unidades de atendimento
a saude que oferegcam assisténcia de enfermagem. Esta ferramenta sistematica que orienta e gerencia
o cuidado da enfermagem é composta de cinco etapas sequenciais ndo lineares: historico de enferma-
gem ou coleta de dados; diagndstico de enfermagem; planejamento de enfermagem; implementacao
da assisténcia e; avaliacdo de enfermagem (COSTA; SILVA, 2018). A utilizacdo desse instrumento ga-
rante ao enfermeiro identificar as necessidades de cada paciente/grupo, direcionando o atendimento
a partir de prioridades estabelecidas, o que favorece a implementacdo de cuidados holisticos, inte-
grais e personalizados (CHAVES; SILVA; MOTTA; RIBEIRO; ANDRADE, 2016). A operacionaliza¢do do PE
ocorre no momento em que se implementa a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE),
tornando o processo de

trabalho mais eficiente (RIBEIRO; FERRAZ; DURAN, 2017).

Consegue-se, por meio da SAE, a enfermeira implantar e operacionalizar o cuidado, possibilitando
a identificacdo das necessidades humanas basicas afetadas nos pacientes internados nas unidades
especificas, minimizando complicacdes (SILVA, 2018).Para isso, também se faz necessario entender
acerca das referéncias mundialmente aplicadas, conhecidas como NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association, atual NANDA International), que descreve os diagndsticos de enfermagem; NIC
(Nursing Interventions Classification), que classifica as intervencdes de enfermagem; e NOC (Nursing
Outcomes Classification), que avalia as acdes de enfermagem (Butcher, Bulechek, Dochterman & Wag-
ner, 2018; Moorhead, Swanson, Johnson & Maas, 2018; NANDA International, 2020) (NANDA, 2020).

E pertinente discutir que o conceito de SAE é mais amplo do que o de processo de enfermagem,
sendo este um dos componentes da SAE. A SAE transcende ao cuidado direto, constituindo-se uma
ferramenta para gestdo do cuidado, contribuindo para a tomada de decisdo gerencial e politica (GU-
TIERREZ; MORAIS, 2017).

A hanseniase faz parte da dramaturgia do sofrimento humano desde a antiguidade, porém sua
prépria identidade etioldgica partiu do final do século XIX quando o médico Gerhard Henrik Armauer
Hansen em meados de 1974, descobriu o bacillus leprae, a partir da andlise do material de lesGes
cutaneas. Antes dessa descoberta, acreditava-se que a doenca era de origem mistica e hereditaria
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(FARIA; SANTOS, 2015).

A adesdo ao tratamento e a responsabilidade com a terapéutica, sdo fatores preponderantes na
prevencdo de incapacidades neurais, que representam a principal problematica associada ao ce-
nario epidemiolégico da hanseniase mundialmente e, sobretudo, no Brasil. Diante disto, destaca-se
o Processo de Enfermagem, a luz do constructo do autocuidado, como uma metodologia do cuidar
gue proporciona a otimizacdo da assisténcia, no que diz respeito a sistematizacdo do cuidado para
o0 alcance de resultados esperados para aquela assisténcia (MONTEIRO, et al, 2018; OREM; TAYLOR;
RENPENNING, 2001).

O autocuidado propicia ao individuo em tratamento para hanseniase e ao enfermeiro capacida-
des para o reconhecimento dos requisitos de autocuidado, bem como das atividades de autocuida-
do apropriadas para corresponder positivamente a estes requisitos. A ratificacdo da relevancia do
autocuidado ao individuo em tratamento para hanseniase, implementadas a partir da aplicacdo do
Processo de Enfermagem, a luz da Teoria Geral de Orem possibilitara o reconhecimento das a¢des de
autocuidado como imprescindiveis para um tratamento otimizado a fim de evitar incapacidades fisi-
cas, bem como a dizimagao da doenca no seu convivio social e desmistificacdo desta doenca, tratavel
e curavel (OREM; TAYLOR; RENPENNING, 2001).

Segundo, o Ministério da Saude (2017) ,o0s principais sinais e sintomas da hanseniase sdo: man-
chas hipocrdmicas, acastanhadas ou avermelhadas, com altera¢des de sensibilidade ao calor, doloro-
sas ao tato; formigamentos, choques e caimbras nos bragos e pernas, que evoluem para dorméncia ;
papulas, tubérculos ,madarose; pele avermelhada, com diminuicdo ou auséncia de suor no local; cho-
que e espessamento de nervos periféricos; reducdo ou perda de sensibilidade nas dreas dos nervos
afetados, principalmente nos olhos, maos e pés.

Além dos sinais e sintomas supracitados pode-se também observar: reducdo e/ou perda de forca
nos musculos inervados por estes nervos, principalmente nos membros superiores e inferiores e,
por vezes, palpebras; edema de mdos e pés com cianose e ressecamento da pele; febre e artralgia;
aparecimento subito de manchas dormentes com dor nos nervos dos cotovelos, joelhos e tornozelos;
entupimento, feridas e ressecamento do nariz; ressecamento e sensac¢do de areia nos olhos (RIBEIRO;
SILVA; OLIVEIRA, 2018). De tal modo, julgou-se pertinente realizar este estudo, cujo objetivo foi elabo-
rar um plano de cuidados para sistematizacdo da assisténcia de enfermagem — SAE ao paciente com
hanseniase, objetivando uma melhor qualidade de vida dessa populagdo.

METODOLOGIA | TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma revisdo bibliografica, de carater qualitativo, do

tipo exploratoria e descritiva que. Foram levantados os estudos bra-
sileiros na base de dados Lilacs (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude), Medline (Literatura Internacional em
Ciéncias da Saude) e Scielo (Scientific Electronic Library Online). Uti-
lizou-se as palavras chaves: sistematizacdo da assisténcia de enfer-
magem, paciente com hanseniase; sistematiza¢do da assisténcia de
enfermagem.

A busca dos artigos foi realizada nos meses de novembro e de-
zembro de 2020. Utilizados artigos publicados em periddicos na-
cionais e internacionais dos ultimos oito (8) anos, de 2015 a 2020,

disponiveis nas bibliotecas Brasileiras e Internacionais.
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Na base de dados Medline/PubMed, foram utilizados os termos “systematization of nursing care
for patients with ransienise”, usando-se como filtros ensaios clinicos, ensaio clinico controlado, artigo
de jornal e revisdo dos ultimos 5 anos em lingua portuguesa e inglesa. Foram encontrados 8.449 ar-
tigos.

Na base de dados BIREME, utilizando-se a expressao ‘sistematizacdo da assisténcia de enferma-
gem’, os filtros utilizados, Texto completo, LILACS, BDENF- Enfermagem, MEDILINE, Tipo de estudo:
relato de caso, guia de pratica clinica, estudo progndstico, estudo de avaliacdo idiomas: portugués e
inglés, Ultimos 5 anos, foram obtidos 19 artigos.

Todos os artigos revisados que abordavam a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, que
buscaram mostrar a aplicabilidade do processo de enfermagem para esses pacientes acometidos pela
doenca hanseniase e suas complicacdes assim como seus efeitos deletérios na qualidade de vida des-
sa populacdo, foram incluidos. Foram excluidos estudos com baixa qualidade metodoldgica, ou ava-
liando terapéuticas ndo aprovadas no Brasil. As referéncias dos estudos localizados pela estratégia de
busca descrita foram revisadas com vistas a se identificar outras publicacdes relevantes.

RESULTADOS

Dos artigos identificados na literatura referente ao tema SAE e pacientes com hanseniase, foram
selecionados alguns que abordagem de forma objetiva o tema deste estudo. Foram lidos aproxima-

damente 11 artigos na integra, onde foram selecionados para a composicao destes resultados. Fo-
ram ainda elaborados os Diagndsticos, Resultados e Intervencdes de enfermagem com a utilizacdo da
trilogia NNN- NANDA, NIC e NOC .Foram elaborados os diagndsticos mais recorrentes aos pacientes
com hanseniase, e do total de diagndsticos obteve os seguintes resultados: 35,7% dos diagndsticos
sao referentes a necessidade de seguranca do paciente, 21,4% dos diagndsticos sdo referentes ao
conforto do paciente, 21,4% eram referentes a atividade e repouso, 7,1% eram referentes a nutricdo
dos pacientes, 7,1% se referiam a promogdo da saude para esses individuos e 7,1% se referiam a eli-
minagdo e troca.

O PROCESSO DE ENFERMAGEM.

Primeira Etapa do Processo de Enfermagem: Coleta de dados/Histérico de enfermagem (Anam-
nese e Exame Fisico) — discute a respeito da investigacdo para identificar problemas e necessidades
do paciente e assim, determinar seu estado de sadde. Descreve cinco passos que auxiliam e ordena
o profissional enfermeiro: a coleta de dados, validacdo dos dados, agrupamento dos dados, identifi-

cacdo de padrdes e comunicacdo e registro dos dados. O profissional deve direcionar os questiona-
mentos visando assim a identificacdo de todos os possiveis problemas do paciente, cabendo a ele
o direcionamento especifico para a patologia do paciente. Conforme instrumento de anamnese e
exame fisico abaixo (Quadro 1).
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Quadro 1. Historico de Enfermagem direcionado ao paciente com hanseniase, anamnese e exame fisico geral

e especifico, 2020.

Nome: Data de nascimento: / /

Cidade de origem:

Cartdo do SUS: -----------mmmmmmeeem -

Profissao:

Religido/crencga:
Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio ( ) Ensino Superior
Barreira na Comunicagéo: ( ) Sim ( ) Ndo Qual?

Estrangeiro: ( ) Sim ( ) Nao.

Apresenta Déficit: ( ) Nao ( ) Sim, Qual? ( ) Auditiva ( ) Visual ( ) Motor Ou-
tros:

Transtorno mental: ( ) Ndo ( ) Sim, Qual?

Mora sozinho? ( ) Sim ( ) Ndo. Mora com familiares/outros? ( ) Sim ( ) Nao

2 itens positivo: Acionar servigo social — Religido — Barreira na comunicagao — Trans. Mental

( ) Nao possui ( ) HAS ( ) Diabetes mellitus ( ) Dislipidemia ( ) IRC/IRA ( ) Cardiopatias

() Cancer ( ) Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Usuario de drogas ilicitas ( ) Outro:

Faz uso de medicamentos ( ) Ndo ( ) Sim.
Nome Dose Via Horario Nome Via Dose Horario

Acionar farmacéutico (quando o paciente trouxer medica¢do de casa)

PA: mmHg P: bpm () Filiforme () Cheio () Ritmico () Arritmico

Tax: °C FR: mrpm Sat: Dor: ( ) Sim ( ) Ndo, Onde? Em
oxigénio: ( ) Sim ( ) Ndo

Caracteristicas:
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Altura: m Peso: kg
Perda de peso nos ultimos 3 meses: ( ) Sim ( ) Ndo, Peso perdido: Kg

Historico de: ( ) sonda ( ) gastrostomia ( ) nefropatia ( ) neoplasia de cabeca ( ) neoplasia de pescoco ( )
neoplasia de trato gastrointestinal ( ) Transplante ( ) obesidade mdrbida IIl (IMC >50kg/m?) ( ) N3o se aplica

2 itens positivos, acionar o(a) nutricionista

NIVEL DE CONSCIENCIA
( ) Consciente ( ) Orientado ( ) Desorientado ( ) Sonolento ( ) Sedado ( ) Comatoso ( ) Torporoso
ESCALA DE GLASGOW:

ASPECTO EMOCIONAL () Calmo () Tenso ( ) Agitado ( ) Apatico () Euférico () Agressivo () Triste ( ) Outra
Alteracgdo:

2 itens positivos — acionar psicélogo

CABECA E PESCOCO
Couro cabeludo: ( ) Sem anormalidades ( ) Ferimento ( ) Hematoma.
Alteracoes:

Face: ( ) Simétrica ( ) Assimétrica ( ) Ferimento ( ) Hematomas
Nariz: ( ) Simétrico ( ) Assimétrico ( ) Sem anormalidade ( ) Secrecdo ( ) Lesdo ( ) Epistaxe

Pupilas: ( ) Isocéricas ( ) Anisocdricas ( ) Reativa ( ) Arreativas ( ) Midticas ( ) Midriaticas ( ) Puntiformes
( ) Médias

Olhos: ( )Normal ( )Hemorragia ( )ictericia de esclerdtica ( )Baixa acuidade visual ( )Lentes corretivas ( )
Processo inflamatdrio/infeccioso

Ouvidos: ( )Normal ( )otorragia ( )lesdo ( ) cerume ( )sujidades ( )lesdo ( )Processo inflamatdrio/infeccioso
Boca: ( )Sem anormalidades ( )Caries ( )Falhas dentdrias ( )Protese ( )Lesdo

( )Halito cetbnico ( )halitose ( ) lingua saburrosa

Sistema respiratorio

Padrdo: ( )Eupneico ( )Bradipneico ( )Taquipneico ( )Dispneico ( )Tiragem intercostal

Inspegao pulmonar: ( )normal ( )diminuida ( )simetria ( )assimetria

Ausculta: Murmurio vesicular: ( )presente ( )diminuido ( )ausente

Ruidos adventicios: ( Jroncos ( )sibilos ( )estertores ( )tosse

Aporte de 02: ( )Traqueotomizado ( )TOT ( )VM ( )Macronebulizagcdo ( )cateter nasal ( )mascara de venturi

Acionar o fisioterapeuta, quando o paciente apresentar tiragem intercostalLegenda: N = normal E = espes-
sado D = dor

Sistema cardiovascular
Perfusdo periférica: ( )Normal ( )Diminuida ( )Cianose

Acesso venoso: ( )sim ( )ndo, Qual?

Faz uso de marcapasso? ( )sim ( )ndo, ha quanto tempo?

Sistema gastrointestinal

Abdomem: ( )Flacido ( )Tenso ( )Plano ( )Globoso ( )Simétrico ( )Assimétrico ( )Escavado ( )Distendido
( )Timpanico ( )Doloroso

Ruidos hidroaéreos: ( JAusente ( )Presente, tipo:( )hipoativos ( )hiperativos
Ostomias: ( )Sim ( )Nao, Qual?
Dieta: Tipo: ( )Enteral ( )Parenteral, vias: ( )Oral ( )SNG ( )SOG ( )SNE
Aceitagao da dieta: ( )Sim ( )N3o ( )Parcialmente

Eliminagdes intestinais: ( JNormal ( )constipacdo ( )Diarréia ( )Melena
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( )Enterorragia ( )Obstipacado
Musculo esquelético
Deambulagdo: ( )Sem auxilio ( )Com auxilio, Qual dispositivo? ( )Muleta ( JAndador

Utiliza prétese/értese? ( )Sim ( )Ndo, Onde?

Sensibilidade: ( )Sim ( )N3o, Tipo: ( )Paresia ( )Parestesia ( )Direito ( )Esquerdo ( )Tetraplegia
Déficit motor: ( ) Sim ( ) Nao, Tipo: ( JHemiplegia ( )Hemiparesia ( )Direito ( )Esquerdo ( )Tetraplegia
Tonicidade: ( )Rigido ( )Flacido ( )Direito ( )Esquerdo

Imobilizagdo: ( )Sim ( )N3o ( )Direito ( )Esquerdo

- Acionar fisioterapeuta , quando o paciente apresentar paresia e/ou hemiparesia

Sistema tegumentar

Pele: ( )integra ( )Desnutrida ( )Hidratada ( )Desidratada ( )Normocorada

( )Hipocorada ( )lctericia ( JEdema ( )Lesionada. Onde?

Escala de Braden:

Na presenca de lesdo por pressao

Classificagdo: ( )Grau | ( )Grau Il ( )Grau lll ( )Grau IV ( )Inclassificavel ( )N&o se aplica

Aparelho geniturinario

Urinario: ( )Espontanea ( )Incontinencia ( )Reten¢do urindria ( )Fralda

Dispositivo urinario: ( )Sim ( )Ndo, Qual? ( )Sonda de alivio ( )sonda de Foley ( )Cistostomia
Alteragoes: ( JArdéncia ( )Leucorréia ( )Prurido ( )Disuria ( )Oliguria ( )Polidria ( )Andria ( )Hematuria
Padrdo de sono: ( ) Bom ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Insénia ( ) Uso de sedativos calmantes: ( ) Sim ( ) Nao.
« Sistema reprodutor: ( ) Menarcar ( ) Menopausa ( ) Primipara ( ) Ndo se aplica

A) Riscos

( )Sim ( )N3o, Qual(is)? ( )queda ( )lesdo por pressdo ( )flebite

Alergia? ( )Sim ( )Nao, Qual?
B) Outras Cirurgias

( )Sim ( )N3o, Qual(is)? Ano:

C) Educagdo multiprofissional

O paciente apresenta necessidade de Educagdo Multiprofissional? ( )Sim ( )Ndo
Em que: ( )Cirurgia ( )Pds-alta ( )Habitos alimentares/dietoterapia
( JAutocuidado/habito de vida diaria ( )outro:

A) Necessidades especiais
( )Sim ( )Nao

( )Crianca( )Adolescente ( )Indigena ( )ldosas debilitadas ( )com distlrbio emocionais ou psiquiatricos ( )
Outro:

Qual a assisténcia deve ser prestada de forma diferenciada?

( )Alimentagdo ( )Deambulagdo/mobilidade ( )sono/repouso ( JAcompanhante ( )linguagem ( )deficiente
auditivo ( )deficiente visual ( )comunicagdo ( Joutro:

A) Informagoes adicionais

Trouxe exames? ( )Sim ( )Nao,




Quais?

A sr2, gostaria de fazer alguma pergunta?

DECLARO A CONFIRMAGAO DOS DADOS ACIMA

Nome:

Identificagdo/Responsavel:

Assinatura: RG:

Grau de parentesco (se aplicavel):

DATA: __/ / HORA: _ :

ASSINATURA DO(A) ENFERMEIRO(A)/CARIMBO

AVALIAGAO SIMPLIFICADA DAS FUNCOES NEURAIS E COMPLICACOES

Unidade: Municipio: UF:
Nome: Data Nasc.: / /
Classificagdo Operacional: N° Registro: __ Ocupagao:
Legenda: N = normal E = espessado D =dor

Queixa principal
Resseamento (S/N)
Ferida (S/N)
Perfuragéo de septo (S/N)
.~ Ohs D
Queixa principal -----
Fecha olhos s/ forga (mm)
Fecha olhos c/ forca (mm)
Triquiase (S/N) / Ectrépico (S/N)
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Dimin. sensib. cérnea (S/N)
Opacidade Cérnea (S/N)
Catarata (S/N)

Acuidade visual

© MembrosSuperiores =/ 2 [/ 3 [
Queixa principal
Db E D E D E

Ulnar
Mediano
Radial

Legenda: F = forte; D = diminuida; P = paralisado ou 5 = forte; 4 = Resisténcia parcial; 3 = Movimento completo; 2 =

Movimento parcial; 1 = Contracdo; 0 = Paralisado.

[T (7R T N
D E D E D E
Abrir dedo minimo

Abdugao do 5° dedo (nervo ulnar) é

Elevar o polegar

Abdugao do polegar (nervo mediano) @

Elevar o punho

r
Extensao do punho (nervo radial) ﬁ

Garra Moével: M Garra Rigida: R Reabsorgdo: Ferida

Queixa principal

Fibular

Tibial posterior

Legenda: N = normal E = espessado D = dor
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D E D E D E
Elevar o halux

Extensdo do halux

(nervo fibular)
Elevar o pé

Dorsiflexéo de pé w

(nervo fibular)
Legenda: F = forte; D = diminuida; P = paralisado ou 5 = forte; 4 = Resisténcia parcial; 3 = Movimento completo; 2 =

Movimento parcial; 1 = Contragdo; O = Paralisado

Aval. diagnéstico / /
Aval.dealta [/ /

INSPECAO E AVALIACAO SENSITIVA

CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE
(OMS)

MONOFILAMENTOS
-~ Aliagdodafora 1

Verde 0,5
Azul 0,2
Lilaz 2,0
Vermelho Fechado 4,0
Vermelho Cruzado 10,0
Vermelho Aberto 300,0
Preto s/ resposta
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Legenda: Caneta/filamento
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lilds (2g): Sente

Garra Mdvel: M Garra Rigida: R Reabsorcdo: Ferida:

HANSENIASE

Formulario para Classificacdo do Grau de Incapacidades Fisicas

Nao sente X ou Monofilamentos: seguir cores

Unidade Federada: Municipio:
Nome:
Data de Nascimento: / / Forma Clinica:

Grau Olho Mao

Sinais e/ou Sintomas

Nenhum problema com os
olhos devido a hanseniase

Diminuic&o ou perda da
sensibilidade
Lagoftalmo e/ou ectrépio

Triquiase

Opacidade concana cen-
tral

Acuidade visual menor
que 0,1 ou ndo conta de-
dos a 6m

Maior grau atribuido0 1

Grau Avaliagao do Pé

Auséncia de incapacidade
funcional.

Sensibilidade protetora

0 presente em toda a super-
ficie plantar: o paciente
pode sentir o toque leve
com a caneta esferogra-
fica.

Sinais e/ou Sintomas D

Nenhum problema com as
maos devido a hanseniase

Diminuigéo ou perda da
sensibilidade

Lesdes troficas elou le-
sdes traumaticas

Garras

Reabsorcéo

Mao caida

2 Na ata / /

Tipo de Calcado
e Adaptagoes
Necessarias

Cuidades com a pele
Calgado comum

Sexo:

N° da Ficha:

Pé

E Sinaise/ouSintomas D E

Nenhum problema com os
pés devido a hanseniase

Diminuigéo ou perda da
sensibilidade

Lesdes troficas e/ou le-
sdes traumaticas

Garras
Reabsorcéo

Pé caido

Contratrauma do torno-
zelo

Assinatura:

Outras Medidas

Observagoes diarias dos pés

Perda da sensibilidade
protetora na superficie
plantar: o pciente ndo
pode sentir o toque leve
com a caneta esferogra-
fica

53

Calgado comum,

Palmilha simples

Observacéo diaria € auto cuidados.
Cuidados com o mode de andar.
uso de dois pares de meia.
Hidratag&o e lubrificacéo diria.
Cuidados com a pele.

Exercicios para manter as articulagdes mdveis e melhorar a forga
muscular.

Encaminhamento do paciente para centros de referéncia, se neces-
Sario
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Perda da sensibilidade ~ C@/sado comum, Observagao didria e auto cuidados.

rotetora na superficie confortavel, com .
Elantar com out‘:as s palmilha moldada Cuidados com o0 modo de andar.

cages, tais como: e com adaptagdes:
barra metatarso

* Uceras troficas efou le- plantar, arco-plantar,  Hidratagao e lubrificagao diarias.

Uso de dois pares de meia.

2 sOes traumaticas. adaptac&o na area _
do calcanhar, efc. Cuidados com a pele.
+ Garras.
« P& caido Sola firme. Exercicios para manter as articulagdes mdveis e melhorar a forga
' muscular.
+ Reabsorgao. Férula de Harris:
aparelho dorsiflexor Encaminhamento do paciente para centros de referéncia, se neces-
+ Contratura do tornozelo. para pé caido sario.

Fonte: Elaboracdo do autor, 2020.

Segunda Etapa do Processo de Enfermagem: Diagndsticos de Enfermagem — descreve a evolugdo
histérica de como os diagndsticos foram elaborados e desenvolvidos por enfermeiros. Também aborda os
treze dominios utilizados no sistema de classificacdo NANDA e também os componentes estruturais que
devem conter neste sistema. Para que possa prescrever os cuidados de enfermagem, o enfermeiro pre-
cisa nortear suas acdes pelos diagndsticos das necessidades de salude, das condicdes de bem-estar e das
condicBes que possam vir a comprometer a vida do paciente: os chamados diagndésticos de enfermagem
(HERDMAN; KAMITSURU, 2015).

Terceira Etapa do Processo de Enfermagem: Planejamento dos Resultados Esperados —foca na impor-
tancia de realizar o planejamento de enfermagem apds elaboracdo do diagndstico. Através dos resultados
esperados estabelecidos sdo realizadas prescrigdes de enfermagem para que a meta proposta seja alcan-
cada.

Quarta Etapa do Processo de Enfermagem: Implementacdo da Assisténcia de Enfermagem (Prescri-
cdo de Enfermagem) — é descrito passos para realizar uma prescri¢cdo de enfermagem e implementa-la a
fim de atingir a meta proposta. Para as autoras, as prescricdes de cuidados devem estar bem redigidas e
despertar o interesse da equipe de enfermagem, tanto para ler quanto para realizar. Estas etapas estdo
dispostas no quadro abaixo (Quadro 2).

54
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Quadro 2. Necessidades Humanas Basicas afetadas pela doenca, Diagnosticos de Enfermagem reais,

fatores relacionados, caracteristicas definidoras, Resultados esperados e Intervengdes de Enfermagem

em pacientes com hanseniase. 2021.

1.Evitar o uso de roupa de cama com textura
aspera.

Segurancga/
protegéo

Integrida-
de da pele
prejudica-
da

55

Externos

Excrecdes Hi-
dratacéo

Hipertermia
Hipotermia
Pressao sobre
saliéncia 6ssea
Secregdes Umi-
dade

Internos

Alteragdo no
volume de liqui-
dos Fator psico-
génico Nutricio
inadequada.

Alteragdo na
integridade da
pele

Area localizada
quente ao toque

Dor aguda He-
matoma Matéria
estranha per-
furando a pele
Sangramento
Vermelhiddo

Integridade
Tissular:
Pele e
Mucosa.

2.Limpar com sabonete bactericida, conforme
apropriado. 3.Vestir o paciente com roupas
folgadas.

4.Cobrir a pele com talco medicinal, conforme
apropriado. 5.Tirar esparadrapo e residuos.
6.0ferecer suporte a areas edemaciadas (p. ex.,
travesseiro debaixo dos bragos e apoio escro-
tal), conforme apropriado. 7.Aplicar lubrificante
aos labios hidratados e mucosa oral sempre
que necessario.

8. Virar o paciente imobilizado, no minimo, a
cada duas horas, conforme agenda especifica.

9.Usar dispositivos sobre a cama (p. ex., pele
de carneiro) que protejam o paciente.

10.Aplicar protetores aos calcanhares, conforme
apropriado.

11.Aplicar talcos secantes a dobras de pele
profundas. Iniciar servigos de consulta do en-
fermeiro em terapia enterostomal sempre que
necessario.

12.Aplicar curativo oclusivo transparente (p. ex.,
Tegaderm® e Duoderm®) sempre que neces-
sario.

—
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Seguranca/
protegéo

Seguranca/
protecao

Risco de
infecgao

Risco de
integrida-
de da pele
prejudica-
da
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Alterag&o na
integridade da
pele Alteracéo
no peristaltismo
Conhecimento
insuficiente para
evitar exposi¢éo
a patégenos
Desnutrigdo Es-
tase de liquidos
organicos Obe-
sidade Tabagis-
mo Vacinagéo
inadequada.

Externos

Agente quimico
lesivo Excre-
¢Oes Hidratagéo
Hipertermia
Hipotermia
Press&o sobre
saliéncia 6ssea
Secregdes Umi-
dade

Internos

Alteracdo no
volume de liqui-
dos Fator psico-
génico Nutricdo
inadequada.

Sinais e
sintomas
de infecgéo

Controle de
Risco.

1.Monitorar sinais e sintomas sistémicos e lo-
cais de infecgéo.

Monitorar a vulnerabilidade a infecgdes.

2.Limitar a quantidade de visitas, conforme
apropriado.

3.Examinar todas as visitas quanto a presenga
de doengas transmissiveis.

4 Manter assepsia para paciente de risco.

5.Manter técnicas de isolamento, conforme
apropriado.

6.Providenciar cuidados adequados a pele em
areas edemaciadas.

7.Examinar a pele e as mucosas em busca de
hiperemia, calor extremo ou drenagem.

8.0bter culturas, se necessario.

9.Estimular a ingestao hidrica, conforme apro-
priado.

Estimular o repouso.

1.Examinar a pele e as mucosas quanto a ver-
melhidao, calor exagerado, edema e drenagem.
2.0bservar as extremidades quanto a cor, calor,
inchaco, pulsos, textura, edema e ulcerages.

3.Examinar a condigéo da incisao cirurgica,
conforme apropriado. 4.Usar um instrumento de
levantamento de dados para identificar pacien-
tes com risco de degradagao da pele (p. ex.,
escala Braden).

5.Monitorar cor e temperatura da pele.

6.Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas
de descoloragao, contusdes e distdrbios.

7.Monitorar a pele quanto a exantemas e abra-
sdes.

8.Monitorar a pele quanto a ressecamento e
umidade excessivos.

9.Monitorar aparecimento de fontes de presséo
e atrito. 10Monitorar ocorréncia de infeccéo, em
especial, de areas edemaciadas.

11.Examinar as roupas quanto a compressao.
Documentar mudangas na pele e mucosas.

12. Instituir medidas de prevencédo de mais de-
terioracdo (p. ex., colchdo sobreposto, agenda
de reposicionamento).
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Nutri¢&o

Nutricao
desequili-
brada: me-
nos que
as neces-
sidades
corporais.
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Ingestéo ali-
mentar insufi-
ciente
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Ingestédo de
alimentos menor
que a ingestao
diaria recomen-
dada (IDR)

Informagdes
insuficientes

Percepgdes
incorretas

Informagdes
incorretas

Membranas mu-
cosas palidas.

Autocuida-
do: Alimen-
tagéo.

1.Perguntar se o paciente possui alguma alergia
alimentar.

2.Determinar as preferéncias alimentares do
paciente.

3.Determinar, junto ao nutricionista conforme
apropriado, a quantidade de calorias e o tipo de
nutrientes necessarios para

atender as exigéncias nutricionais do paciente.

4 Encorajar a ingestao caldrica adequada ao
tipo de corpo e estilo de vida.

5.Encorajar maior ingestéo de alimentos com
ferro, conforme apropriado.

6.Encorajar maior ingestao de proteinas, ferro e
vitamina C, conforme apropriado.

7.0ferecer lanches (p. ex., bebidas, frutas fres-
cas/suco de frutas com frequéncia), conforme
apropriado.

8.0ferecer alimentos leves, cremosos e pouco
temperados, conforme apropriado.

9.0ferecer substituto do agucar, conforme apro-
priado.

10.Proporcionar a escolha dos alimentos.

11.Adaptar a dieta ao estilo de vida do paciente,
conforme apropriado.

12.Ensinar ao paciente formas de manter um
diario alimentar quando necessario.
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Eliminagao
e troca

Seguranga/
protegéo

Risco de
constipa-
¢ao intes-
tinal

Denticao
Prejudica-
da
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Ingestéo de
fibras insuficien-
te Ingestéo de
liquidos insufi-
ciente

Motilidade
gastrintestinal
diminuida

Transtorno
emocional.

Barreira ao
autocuidado
Conhecimento
insuficiente
sobre salde
dental Desnutri-
c¢ao Dificuldade
de acesso a
cuidados den-
tarios Habitos
alimentares
inadequados
Higiene oral
inadequada.

Mal alinhamento
dos dentes Per-
da prematura de
dentes primarios

Auséncia de
dentes Caries
dentais Caries
na raiz do dente
Dentes desgas-
tados

Erosdo do es-
malte.

Ingestdo de
quantidade
de liquido

Autocuida-
do: Higiene
Oral

1. Monitorar o aparecimento de sinais e sinto-
mas de constipagao.

2. Monitorar os movimentos intestinais, incluin-
do frequéncia, consisténcia, formato, volume e
cor, conforme apropriado.

3. Monitorar os ruidos hidroaéreos.

4. Comunicar o médico sobre redugdo/aumento
da frequéncia de ruidos hidroaéreos.

5. Identificar os fatores (p. ex., medicamentos,
repouso no leito e dieta) que possam causar ou
contribuir para a constipagéao.

6. Encorajar o0 aumento da ingestao de liquidos,
a menos que contraindicado.

7. Orientar o paciente/familia para registrar cor,
volume, frequéncia e consisténcia das fezes.

8. Orientar o paciente/familia sobre dieta com
elevado teor de fibras, conforme apropriado.

9. Avaliar a ingestéo registrada quanto ao con-
teudo nutricional.

10. Pesar o paciente regularmente.

1.Usar uma escova de dentes macia para remo-
ver residuos dos dentes.

2.Usar palinetes para os dentes ou esponjas
descartaveis para estimular as gengivas e lim-
par a cavidade oral.

3.Desencorajar o tabagismo e o consumo de
alcool.

4 Monitorar I&bios, lingua, mucosas, fossas das
amigdalas e gengivas quanto a hidratag&o, cor,
textura, presenca de residuos e infecgéo utili-
zando uma lanterna e abaixador de lingua.

5.Determinar a percepgédo do paciente quanto
as mudangas no paladar, na degluticéo, na
qualidade da voz e no conforto. 6.Reforgar o
regime de higiene oral como parte do ensino
da alta hospitalar. Orientar o paciente a evitar
enxaguatérios orais.

7.Orientar e auxiliar o paciente a fazer a higiene
oral apds as refeiges e sempre que necessario.

8.Monitorar o paciente a cada turno em relagéo
a ressecamento da mucosa oral.

9.Auxiliar o paciente a selecionar alimentos
Ccremosos, com pouco tempero e sem acidez.

10. Aumentar a quantidade de liquido nas refei-
coes.
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Promog&o
da salde

Conforto

Protecao
ineficaz

Dor aguda
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Abuso de subs-
tancias Nutricio
inadequada

Agente bioldgi-
co lesivo

Agente fisico
lesivo

Agente quimico
lesivo.

Deficiéncia

na imunidade
Fraqueza Imo-
bilidade Prurido
Lesé&o por pres-
Sa0.

Estado imu-
noldgico.

Alteragdo no
apetite

Autorrelato da
intensidade
usando escala
padronizada da

dor Relato de

dor contro-

Expresséo facial |ado 1-4

de dor

Representante
relata compor-
tamento de dor/
alteragdes nas
atividades.

1.Avaliar inciséo cirdrgica.

2.Avaliar presenca de sinais flogisticos em cate-
ter e/ou vendclise.

3.Realizar troca de curativo, com técnica assép-
tica, se houver sujidade.

4 Realizar desinfecgéo dos dispositivos de ad-
ministragdo de medicagdes (buretas e equipos),
com alcool a 70%.

1. Realizar uma avaliagdo completa da dor,
incluindo local, caracteristicas, inicio/duragao,
frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade,
além de fatores precipitadores.

2. Assegurar que 0 paciente receba cuidados
precisos de analgesia.

3. Investigar com o paciente os fatores que
aliviam/pioram a dor.

4. Determinar o impacto da experiéncia da dor
na qualidade de vida (p. ex., sono, apetite,
atividade, cognic¢&o, humor, relacionamentos,
desempenho profissional e responsabilidades
dos papéis).

5. Avaliar com o paciente e a equipe de cuida-
dos de salde a eficacia de medidas passadas
utilizadas para controlar a dor.

6. Controlar fatores ambientais capazes de
influenciar a resposta do paciente ao descon-
forto (p. ex., temperatura, iluminagéo, ruidos
ambientais).

7. Reduzir ou eliminar fatores que precipitam ou
aumentam a experiéncia de dor (p. ex., medo,
cansago, monotonia e falta de informag&o).

8. Determinar a frequéncia necessaria para
fazer uma avaliagéo do conforto do paciente e a
implementar um plano de monitoramento da dor.

9. Ensinar os principios de controle da dor.

10. Considerar o tipo e a fonte da dor ao sele-
cionar uma estratégia para seu alivio.

11. Encorajar o paciente a conversar sobre sua
experiéncia de dor, conforme apropriado.
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Atividade/
repouso

Seguranca/
prote¢éo

Atividade/
repouso

Mobilida-
de fisica
prejudica-
da

Integrida-

de tissular
prejudica-
da

Risco de
sindrome
de desuso
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Dor
Rigidez articular

Resisténcia
diminuida

Relutancia em
iniciar movimen-
tos

Forga muscular
diminuida.

Agente quimico
lesivo Conhe-
cimento insu-
ficiente sobre
manutengéo
da integridade
tissular Co-
nhecimento
insuficiente
sobre protecao
da integridade
tissular Estado
nutricional
desequilibrado
Umidade.

Dor

Alterag&o na
marcha

Redugéo na
amplitude de
movimentos Re-
dugéo nas habi-
lidades motoras
finas Reducéo
nas habilidades
motoras grossas

Alteracéo na
marcha.

Area localizada
quente ao toque
Dano tecidual
Dor aguda
Hematoma
Sangramento
Tecido destruido
Vermelhid&o.

Marcha.

1-4

Integridade
Tissular:
pele e mu-
cosas.

Lesdo de
pele.

2-5

Controle de
Riscos

1.Vestir o paciente com roupas folgadas.

2.Auxiliar o paciente a usar calgados que facili-
tem a deambulagéo e evitem lesao. 3.Providen-
ciar uma cama de altura baixa, conforme apro-
priado. 4.Colocar o controle da cama ao alcance
da méo do paciente. 5.Encorajar a sentar na
cama, na lateral da cama (,com as pernas pen-
dentes”) ou em poltrona, conforme a tolerancia.

6.Auxiliar o paciente a sentar na lateral da cama
para facilitar ajustes posturais.

7.Consultar fisioterapeuta sobre plano de deam-
bulagao, se necessario.

8.Orientar sobre disponibilidade de dispositivos
auxiliares, conforme apropriado.

9.0rientar o paciente sobre formas de posicio-
nar-se durante o processo de transferéncia.

10.Usar cinta para deambulag&o para ajudar na
transferéncia e deambulagéo, se necessario.
11.Auxiliar o paciente a transferir-se, se neces-
sario.

1.Posicionar a parte do corpo com sacos de
areia ou outro recurso, conforme apropriado.

2.Apoiar a parte do corpo afetada. Aplicar imobi-
lizador com ar, conforme apropriado.

3.Aplicar uma tala para oferecer apoio a parte
do corpo lesionada. 4.Forrar a area lesionada
para evitar atrito causado pelo dispositivo,
conforme apropriado. 5.Imobilizar uma perna
lesionada na posicao estendida, conforme apro-
priado.

6.Imobilizar um brago lesionado em posi¢éo
flexionada ou estendida, conforme apropriado.
7.Movimentar a extremidade lesionada o mini-
mo possivel. 8.Estabilizar articulagdes proximais
e distais no imobilizador, quando possivel.
9.Monitorar a circulagéo na parte do corpo afe-
tada. 10.

1.Realizar mudanga de declbito, massagem
corporal.

2.Providenciar avaliagao do fisioterapeuta e/ou
terapeuta ocupacional.

3.Incentivar a sair do leito com cadeiras de
rodas, realizar rodizios.
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Atividade/
repouso

Conforto

Déficit no
autocui-
dado para
alimenta-
¢aol/ba-
nho/higie-
ne intima/
vestir-se.

Isolamen-
to social
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Barreira am-
biental Descon-
forto Dor Fadiga
Fraqueza Moti-
vacao diminuida

Comporta-
mento social
incoerente com
as normas Di-
ficuldade para
estabelecer
relacionamentos
Incapacidade de
engajar-se em
relacionamen-
tos pessoais
satisfatrios
Interesses
inadequados
para o nivel de
desenvolvimen-
to Recursos
pessoais insufi-
cientes.

Capacidade
prejudicada de
abrir recipientes
Capacidade
prejudicada de
alimentar-se de
forma aceitavel

Capacidade
prejudicada de
acessar a fonte
de agua Capaci-
dade prejudica-
da de acessar 0
banheiro

Capacidade
prejudicada de
manipular as
roupas para
realizar a higie-
ne intima

Capacidade
prejudicada de
colocar roupas
na parte inferior
do corpo.

Auséncia de
sistema de
apoio Condic&o
incapacitante
Contato visual
insuficiente
Desejo de estar
sozinho

Sentir-se dife-
rente dos outros
Soliddo imposta
por outros.

Alimentar-
-se/banhar-
-se/higiene
intima/
vestir-se.

2-5

Envol-
vimento
Social

1.Arrumar a bandeja dos alimentos e a mesa de
uma maneira atraente.

2.Criar um ambiente agradavel durante as refei-
¢Oes (p. ex., colocar comadres, urindis e equi-
pamento de aspiragao fora do alcance visual).

3.Colocar toalhas, sabonete, desodorante, ma-
terial de barba e outros acessorios necessarios
a cabeceira ou no banheiro. 4.Providenciar os

itens pessoais desejados (p. ex., desodorante,

escova de dentes, sabonete de banho, xampu,
log&o e produtos para aromaterapia).

5. Monitorar a necessidade do paciente de
dispositivos de adaptag&o para higiene pessoal,
colocagao da roupa, arrumagéo da aparéncia,
higiene intima e alimentac&o.

6. Manter rituais de higiene.

7. Oferecer as roupas de modo que o paciente
tenha acesso a elas (p. ex., junto ao leito).
8.Disponibilizar as proprias roupas, conforme
apropriado.

1.Ajudar o paciente a discutir os estressores
que afetam a imagem corporal devido a condi-
¢bes congénitas, lesdo, doenca ou cirurgia.

2.|dentificar os efeitos da cultura, religiéo, raga,
sexo e idade do paciente em termos de imagem
corporal.

3.Monitorar a frequéncia das declaragoes de
autocritica.

4 Monitorar se o paciente consegue olhar para a
parte do corpo modificada

5.Ajudar o paciente a separar aparéncia fisica
de sentimentos de valor pessoal, conforme
apropriado.

6.Ajudar o paciente a determinar a influéncia
do grupo de colegas na percepgao do paciente
sobre a imagem corporal atual.

7.Ajudar o paciente a determinar o alcance das
mudangas reais no corpo ou nivel de funciona-
mento.
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Isolamento fisi-
. co Isolamento
Risco de . .
Conforto i social Privacdo
solidao . e
afetiva Privacdo
emocional

Fonte: Bases de dados, 2020.

1.0ferecer servigos de maneira carinhosa e
apoiadora.

2.Envolver a familia/pessoas significativas/ami-
gos nos cuidados e no planejamento.

3.Explicar como ajudar a outros com preocupa-
coes

4 Levantar dados sobre a reagéo psicologica a
situacéo e a disponibilidade de um sistema de
apoio.

5.Determinar a adequagao das redes sociais
existentes.

Identificar o grau de apoio da familia.

6.ldentificar o grau de suporte financeiro da
familia.

7.Determinar os sistemas de apoio atualmente
em uso.

8.Determinar as barreiras ao uso de sistemas
de apoio.

9.Monitorar a situagao familiar atual.

10.Encorajar o paciente a participar de ativida-
des sociais e comunitarias.

11.Encorajar as relagbes com pessoas com
interesses e metas comuns.

12.Encaminhar a grupo de autoajuda, conforme
apropriado.

Quinta Etapa do Processo de Enfermagem — Avaliacdo da Assisténcia de Enfermagem —aborda a eta-

pa que consiste em acompanhar as respostas do paciente aos cuidados e avaliar se obteve bons resultados

das prescri¢cdes de enfermagem. Deve ser realizado diariamente ou a cada novo contato com o paciente

durante o procedimento do exame fisico (ANDRE, 2013).

DISCUSSAO

Diante dos resultados encontrados a partir dos diagndsticos/resultados e intervengdes de enfermagem
no cuidado a pessoa com hanseniase e a NANDA ou trilogia NNN (NANDA, NIC e NOC), observou-se que
houve predomindncia de diagndsticos relacionados a seguranca e protecdo, o que reflete a necessidade
constante de cuidados que esses pacientes possuem com a finalidade de oferecer cuidados que abar-

guem os problemas ou potencialidades da pessoa com hanseniase e as acdes de enfermagem a clientela

especifica. Ainda, reforca-se a importancia do desenvolvimento de a¢des que imprimam nesse cuidado um
olhar mais humano direcionado a esse grupo de clientes, procurando abordarem os elementos da pratica

de enfermagem que consistem em estratégias tecnoldgicas que apoiam a sistematizacdo do cuidado de

enfermagem para clientelas especificas, uma vez que atualmente, a hanseniase representa um problema
de salde publica pelo seu poder de causar incapacidade fisica, social e econémica e continua sendo uma

doenca bastante presente na sociedade brasileira apesar do aumento do nimero de pesquisas desenvol-
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vidas nos ultimos anos. A meta de eliminagdo como problema de salde publica faz parte da politica que
contribui para grande avanco na oferta de tratamento curativo, com aumento do acesso aos servigos de
saude, através de descentralizacdo das acBes para a realizacdo do controle de servicos basicos de saude
(RIBEIRO; SILVA; OLIVEIRA, 2018).

A confirmacdo de 35,7% dos diagndsticos/resultados de enfermagem direcionados a pessoa com han-
senfase sdo diagnosticos referentes a seguranga/protecdo do paciente/cliente e estes resultados revelaram
a pertinéncia e a relevancia da aplicacdo da sistematizacdo de enfermagem e processo de enfermagem (PA)
nos cuidados direcionados a essa clientela. Uma vez que os principais sintomas e incapacidades provocadas
pela doencga sdo: (...) “choque e espessamento de nervos periféricos; reducdo ou perda de sensibilidade nas
areas dos nervos afetados, principalmente nos olhos, maos e pés” (BRASILb, 2017).

Viu-se ainda que um pouco mais de 1/3 dos diagndsticos recorrentes aos pacientes com hanseniase
deste estudo, estavam relacionados aos disturbios causados pela doenca no conforto desses pacientes. A
doenca afeta de forma virulenta seus acometidos e grau dos danos causados pela depende de diversos
fatores, de acordo com estudos esses fatores vao desde a falta de informacdo sobre a doenca por parte
da pessoa, a burocratizacdo e adiamento dos atendimentos entre diversos. Pois ha tratamento e cura para
todas as formas de manifestacdo da doenca. Mas, se o diagndstico for tardio, maiores serdo os riscos de
sequelas e incapacidades fisicas. Portanto, é fundamental que os pacientes sejam identificados precoce-
mente e sejam orientados corretamente quanto ao tratamento, prevencdo de incapacidades e exame de
contatos (BRASILa, 2017).
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CONCLUSAO

Acredita-se que a construcdo de cuidados embasados em diagndsticos/resultados e intervengdes de
enfermagem para a pessoa com hanseniase e o processo de confirmacdo de pertinéncia e relevancia gera-
dos pelos resultados advindos dessa aplicacdo trazem claras evidéncias de elementos da pratica de enfer-
magem direcionados a clientela especifica, bem como subsidiam o desenvolvimento de principios para o
autocuidado da pessoa com hanseniase.

Deste modo, conclui-se que a SAE — Sistematizagdo Assisténcia de Enfermagem é aplicavel e que o
constructo dos cuidados e do autocuidado foram destacados como de suma importancia para o individuo
acometido pela hanseniase, visto que esta enfermidade pode trazer sérias complicagdes na saude dos indi-
viduos acometidos. Foi constado ainda por este estudo que a sistematizacdo dos servicos de enfermagem
guando aplicados trazem a maximizacdo da abordagem a esses pacientes.
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