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Sistematizacao da assisténcia de enfermagem a
um paciente com lesoes por erisipela: um relato de
experiéncia

Systematization of nursing care to a patient with erysipellal injuries: an experience report
Sistematizacion de los cuidados de enfermeria a un paciente con lesiones de erisipela: informe de una experiencia

RESUMO

OBJETIVO: Relatar a experiéncia no tratamento de leséo por erisipela por meio da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem. METODO: Trata-
-se de um relato de experiéncia sobre a assisténcia de enfermagem a pacientes com lesdes causada por erisipela. RESULTADOS: Foi implementado
o processo de enfermagem em um paciente com lesoes bolhosas e descamativas em membros inferiores bilateralmente, clinicamente caracteris-
tico de lesoes por erisipela, em que foi utilizado placas de carvao ativado com prata, notando-se evolucao do processo cicatricial. Além disso, a partir
dos diagnosticos estabelecidos, observou-se que os diagnosticos de dor aguda e ansiedade apresentaram piora do quadro em alguns momentos
na internagao hospitalar, alcangando o resultado esperado no momento da alta e que apenas o diagnéstico de mobilidade fisica prejudicada nao
alcancou seu resultado esperado. CONCLUSAQ: Verificou-se a necessidade de um sistema fisico ou eletrnico que contemplasse todas as etapas
do Processo de Enfermagem.

DESCRITORES: Erisipela; Cuidados de Enfermagem; Ferimentos e lesoes.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To report the experience in the treatment of erysipelas lesion through the Systematization of Nursing Care. METHODS: This is an ex-
perience report on nursing care to patients with lesions caused by erysipelas. RESULTS: The nursing process was implemented in a patient with
bullous and desquamative lesions in the lower limbs bilaterally, clinically characteristic of erysipelas lesions, in which activated charcoal plates with
silver were used, noting the evolution of the cicatricial process. Moreover, from the established diagnoses, it was observed that the diagnoses of
acute pain and anxiety worsened during hospitalization, reaching the expected result at the time of discharge and that only the diagnosis of impai-
red physical mobility did not reach its expected result. CONCLUSION: The need of a physical or electronic system that contemplated all stages of
the Nursing Process was verified.

DESCRIPTORS: Erysipelas; Nursing Care; Wounds and injuries.

RESUMEN

OBJETIVO: Reportar la experiencia en el tratamiento de Ia lesién de erisipela a través de la Sistematizacion de los Cuidados de Enfermeria. ME-
TODOS: Se trata de un informe de experiencia sobre los cuidados de enfermeria a pacientes con lesiones causadas por la erisipela. RESULTADOS:
Se implementd el proceso de enfermeria en una paciente con lesiones bullosas y descamativas en los miembros inferiores de forma bilateral,
clinicamente caracteristicas de lesiones de erisipela, en la que se utilizaron placas de carbon activado con plata, observando la evolucién del
proceso cicatricial. Ademas, de los diagnosticos establecidos, se observé que los diagndsticos de dolor agudo y ansiedad empeoraron durante la
hospitalizacion, alcanzando el resultado esperado en el momento del alta y que sélo el diagnéstico de deterioro de la movilidad fisica no alcanzd
su resultado esperado. CONCLUSION: Se verifico la necesidad de un sisterna fisico o electrdnico que contemplara todas las etapas del Proceso de
Enfermeria.

DESCRIPTORES: Erisipela; Atencion de Enfermeria; Heridas v Lesiones
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INTRODUCAO

pele se caracteriza como o maior
Ao’rgéo ¢ tem como funcdes princi-

pais a protegio contra infecgdes,
traumas ¢ lesdes, termorregulacio, além
da fungio sensorial. E composta por trés
camadas, sendo elas epiderme, derme e hi-
poderme. Sendo assim, as feridas sdo a in-
terrup¢io da continuidade da integridade
do tecido epitelial, que ocorre por traumas
de etiologias diversas1.

Dentro do contexto das lesdes que
acometem a pele, as dermo-hipodermi-
tes bacterianas agudas nio necrotizantes
(DHBANN) incluem a erisipela e a celu-
lite infecciosa. As DHBANN apresentam
uma ctiologia infecciosa na maioria das
vezes causadas por estreptococos ¢ estafilo-
cocos2.

A erisipela atinge, em 80% dos casos, os
membros inferiores, caracterizando-se pelo
aparecimento de edema, eritema, rubor e
por vezes bolhas. A antibioticoterapia sis-
témica ¢ o principal foco com relagio ao
tratamento da doenca. Em casos de lesdes
bolhosas ou extensas, recomenda-se a inter-
nacio hospitalar ¢ o uso de antibi6ticos por
via endovenosa3.

Entende-se que a pele possui bactérias
residentes e transitérias, que podem esta tl-
tima, colonizar a pele. Os microrganismos
da microbiota residente contribuem para a
resisténcia contra a colonizacio de bactérias

Dentro do contexto
das lesoes que
acometem a

pele, as dermo-
hipodermites
bacterianas agudas
Nnao necrotizantes
(DHBANN)
incluem a erisipela e
a celulite infecciosa.
As DHBANN
apresentam uma
etiologia infecciosa
na maioria das
vezes causadas por
estreptococos e

estafilococos

patogénicas (estreptococos e estafilococos)
ao hidrolisar lipideos e atuar na produgio
de 4cidos graxos livres, que sdo téxicos para
muitas bactérias4.

O diagnéstico pode ser clinico ¢ he-
moculturas sio recomendadas apenas para
casos graves, onde detectam presenca das
bactérias em 3-9% dos casos. Streptococcus
beta-hemoliticos ou Streptococcus pyo-
genes ¢ Streptococcus dysgalactiae sio as
bactérias causadoras da erisipela na maioria
dos casos5.

A incidéncia da erisipela ¢ estimada de
10 a 100 casos por 100.000 habitantes,
com ampla predominancia do sexo femini-
no e em uma faixa etria de 40 a 60 anos,
acometendo mais comumente individuos
portadores de doengas cronicas e pessoas
com deficiéncias na circulagio em mem-
bros inferiores1.

A equipe de enfermagem tem funda-
mental importincia na recuperagio do
paciente, pois sua atuagao baseia-se no
cuidado e acolhimento, tornando-se um
instrumento de trabalho que interfere nas
relagoes do individuo como um todo1. Por
ser a enfermagem uma profissio dinimi-
ca, a sua sistematizagio propicia a reflexao
continuada de suas agdes. Neste sentido, a
Sistematizacao da Assisténcia de Enferma-
gem (SAE) possibilita o planejamento, a
execugio ¢ a avaliacio do cuidado prestado,
propiciando auxilio na implantagio de nor-
mas e rotinas, embasando cientificamente
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as acoes do profissional de enfermagem6.
A SAE ¢ reconhecida internacionalmente
como um método que organiza e direciona
o trabalho profissional, tendo como prin-
cipal objetivo qualificar, ¢ acima de tudo,
sistematizar o atendimento ao paciente, fa-
milia e comunidade?.

No Brasil, a SAE ¢ regulamentada pela
Resolucio n° 358/2009 do Conselho Fe-
deral de Enfermagem (COFEN), onde
preconiza que a sua implantagio deva ser
realizada em todos os estabelecimentos
prestadores de servicos de saude que ofere-
cam a assisténcia de enfermagem§.

Desta forma, o objetivo deste estudo ¢
relatar a experiéncia no tratamento de lesio
por erisipela por meio da Sistematizagio da
Assisténcia de Enfermagem em um hospital
de alta complexidade.

METODOS

Trata-se de um relato de experiéncia9 re-
lacionado a atuagio de 03 (trés) residentes
de enfermagem no contexto da assisténcia a
pacientes com lesdes causada por erisipela,
sob supervisio de estomaterapeuta, precep-
tores da Residéncia Multiprofissional em
Satide, Area de Concentracio Clinica M¢é-
dica e Cirtrgica ¢ profissionais de enferma-
gem da Clinica Médica. No qual descreve
a sistematizacio da assisténcia de enferma-
gem no tratamento de pacientes acometi-
dos por lesdes do tipo erisipela ocorrida nos
meses de abril e maio de 2021 na Unidade
De Clinica Médica do Hospital Universitd-
rio da Universidade Federal do Maranhio
(HU-UEMA).

As metodologias NANDA (North

American Nursing Diagnosis Association),
NIC (Nursing Interventions Classifica-
tion) e NOC (Nursing Outcomes Classi-
fication)10,11,12 foram utilizadas como
ferramentas para realizar o Processo de
Enfermagem (PE), parte essencial da Sis-
tematizagio da Assisténcia da Enfermagem
(SAE). A SAE ¢ uma metodologia cienti-
fica que orienta as a¢oes dos profissionais
de enfermagem com o objetivo de propor-
cionar cientificidade, tomada de decisio e
impulsionar a qualidade administrativa e
gerencial do cuidado de enfermagem6.

O PE organiza-se em cinco etapas in-
ter-relacionadas, interdependentes e recor-
rentes: Coleta de dados de Enfermagem,
Diagndstico de enfermagem, Planejamento
de Enfermagem, Implementagio, Avaliacio
de Enfermagem]13.

RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com as etapas do PE, cole-
tou-se no primeiro momento os dados do
paciente para realizacio do histérico de en-
fermagem. O histérico de enfermagem ou
coleta de dados se caracteriza como um pro-
cesso deliberado, sistemético e continuo, re-
alizado com a ajuda de técnicas e métodos
variados cuja finalidade ¢ a obtengio de
informagoes sobre a pessoa, familia ou co-
letividade humana e tudo que os relaciona
a0 processo satide-doencal3. O histdrico
de enfermagem foi coletado em meio fisi-
co, através de um impresso ¢ anexado junto
ao prontuério clinico do paciente. Outros
dados relativos ao histérico também ficam
contidos em um sistema eletronico chama-

do SIMON.

Tal impresso divide as informagdes do
paciente em 3 categorias fundamentadas
por Wanda de Aguiar Hortal4: Psicobiol6-
gicas, psicoespirituais e psicossociais, que se
inter-relacionam e fazem parte de um todo
indivistvel.

Trata-se de um paciente com lesoes
bolhosas e descamativas em membros in-
feriores bilateralmente, clinicamente ca-
racteristico de lesdes por erisipela ¢ com
histéria prévia de Lupus Eritematoso Sis-
témico (LES). Ao momento da admissio
encontrava-se com queixa algica e ansieda-
de intensa. Foi identificado que o paciente
nio conseguia deambular sem auxilio por
conta das lesdes e encontrava-se ansioso por
causa da ameaca a sua condi¢ao de satde. O
paciente tinha acompanhante, sistema de
apoio, suporte familiar e possufa um satis-
fatério nivel de entendimento sobre sua
situacio de saude.

De acordo com Neves e colaborado-
reslS, uma das maiores dificuldades en-
frentadas por alunos ¢ profissionais durante
a coleta do Histérico de Enfermagem ¢ a
abordagem integralizada do ser humano.
As necessidades psicobioldgicas sio mais
preenchidas em detrimento das necessi-
dades psicossociais ¢ psicoespirituais. Tal
evidéncia traz intimeros debates acerca da
superacio de um modelo biomédico a ser
alcancado.

Iniciou-se a segunda etapa do PE: ela-
boragio dos Diagndsticos de Enfermagem.
Conceitua-se Diagndstico de Enfermagem
como o processo de interpretagio e agru-
pamento das informagdes coletadas na pri-
meira etapa (Histérico de Enfermagem).
Se caracteriza como base para a selegio das

Quadro 1: Planejamento de Enfermagem. Resultados (NOC) e Intervencoes (NIC) para cada diagnostico (NANDA)

elaborado, com seus respectivos aprazamentos.

PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM

2.Expressao facial de dor: de
grave " para nenhum ©,

DIAGNOSTICOS RESULTADOS ESPERADOS INTERVENQ@ES APRAZAMENTO
Indicadores: 1.Administrar analgésicos; o
o ) i i Conforme prescricao médica;
1.Dor relatada: de grave " para 2.Avaliar dor como sinal vital; 6/6 h
oras;
nenhum *; 3.Manter ambiente calmo e -
Dor Aguda Continuo;

confortavel;

4.Avaliar eficacia farmacologica.

Apos administracao de
medicamentos analgésicos
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Integridade Tissu-
lar Prejudicada

Indicadores:

1.Integridade da pele: de muito
comprometido (2) para leve-
mente comprometido (4);
2.Temperatura da pele: de
muito comprometido (2) para
nao comprometido (5).

1.Realizar troca de curativo;
2.Realizar antissepsia da lesao;
3.Avaliar as caracteristicas da lesao.

Diario, apds o banho;
Diario, apos o banho;
Durante a troca do curativo.

Mobilidade Fisica
Prejudicada
Risco de Queda

Indicadores:

1.Marcha: de moderadamente
comprometida (3) para nao
comprometida (5).

1.Avaliar marcha;
2.0ferecer auxilio na deambulacao;

3.Ensinar sobre o uso de bengalas ou
andadores;

4 Auxiliar no banho;

5.Manter as grades do leito suspen-
sas;

Diariamente;
(Caso necessario;
Caso necessario;
Caso necessario;

Continuo

Risco de Infeccao

Sem infeccao

1.Monitorar sinais de infeccao;

2.Trocar acesso venoso periférico e
outros dispositivos invasivos;

Manhg, tarde e noite;
Conforme protocolo da instituicao;

3.Apreensao verbalizada: de
grave (1) para leve (4).

3.Estimular higiene corporal. Continuo.
Indicadores: 1. Explicar previamente todos os pro-
cedimentos;
1.Desconforto: de substancial 2.0ferecer informacoes reais acerca Continuo;
(2) para leve (4); da situacdo de saide e terapéutica do G
Ansiedade 2.Nervosismo: de substancial paciente; ST
(2) para leve (4); 3.0ferecer escuta ativa ao paciente; Continuo

4.Possibilitar que o paciente verbalize
seus sentimentos.

Fonte: Dados do estudo, 2021.

acoes ou intervengdes com as quais se obje-
tiva alcancar os resultados esperados13.

De acordo com a NANDAIOQ, seis
Diagnésticos de Enfermagem foram elen-
cados durante a admissao do paciente, sio
estes: Dor aguda, caracterizado por autor-

\

relato verbal de dor relacionado 4 agente
lesivo bioldgico; Integridade tissular pre-
judicada, caracterizado por dano tecidual
relacionado & agente lesivo bioldgico; Risco
de infecgio. Fatores de risco: alteracio na
integridade tissular e exposi¢io aumentada
A patdgenos; Mobilidade fisica prejudica-
da, caracterizado por alteragio na marcha
relacionado a dor; Risco de queda: fator
de risco: alteracio da marcha. Ansiedade,
caracterizado por mudancas em eventos da

vida relacionado 4 ameaga a condicio atual.

Elencados os Diagndsticos, buscou-se
a ctapa subsequente: Planejamento de En-
fermagem. Este Plancjamento ¢ definido
como a determinagio dos resultados que
se esperam alcancar e as intervengdes que
serdo realizadas com base nos diagnésticos
levantados para aquele individuo, familia
ou coletividadel3.

H4 uma fragilidade encontrada no hos-
pital do presente estudo, pois ndo hd um
sistema (fisico ou eletrénico) com base em
alguma metodologia para a construgio dos
resultados esperados dentro da etapa do
Planejamento, fazendo com que as termi-
nologias fossem reduzidas em “Presente,
Mantido, Melhorado e Piorado” para cada

diagndstico elaborado.

Optou-se pelas metodologias NOCI12
e NIC11. A NOC dassifica os resultados
em escores de “1”a“S”, onde “1” caracteriza
o maior dano possivel e “5” a auséncia da-
quele diagndstico/problema. ANIC elenca
as intervengoes de enfermagem necessérias
para cada diagnéstico.

Para certos diagnésticos nio se estabe-
leceu o escore 5 como resultado esperado
pois a melhora substancial do problema ji
garantia ao paciente critério para alta hos-
pitalar. Um exemplo ¢ o diagndstico de
integridade tissular prejudicada que nao de-
mandou um escore 5, onde hd a auséncia de
lesao, para que o paciente obtivesse critério
de alta hospitalar.

2021;(11)N.71 » satdecoletiva 9100



artigo

Silva, G. G, Janior, V. O. L, Aquino, A. C. R, Santas, C. L. M, Cantanhede, L. A. O,, Pereira, M. A,
Sistematizacao da assisténcia de enfermagem a um paciente com lesoes por erisipela: um relato de experiéncia

Ap6s realizar a etapa de planejamento,
¢ necessario colocar em prética as interven-
¢oes claboradas na etapa anterior para que
os resultados esperados sejam alcancados.
Iniciou-se entdo a etapa de Implementacio
ou Interven¢oes de Enfermagem.

O HU-UFMA dispoe de um sistema
cletrénico (AGHU) que possui a ferra-
menta de prescricio de enfermagem para
cada paciente internado com base na meto-
dologia NIC11.

Conceitua-se Prescricio de Enferma-
gem como um roteiro didrio, aprazado, que
coordena as agoes da equipe de enfermagem
junto aos pacientes. E de fato a dinamizagio
da etapa de Planejamento13.

Segundo Barreto et al7, a resisténcia em
aderir ao plano de cuidados por parte dos
técnicos de enfermagem, a falta de tempo, a
sobrecarga de trabalho e pelo fato de alguns
médicos prescreverem cuidados, sao fatores
que dificultam a implementacao da SAE.

O quadro 1 aborda os principais diag-
nosticos, resultados e intervengoes de en-
fermagem, assim como seus respectivos
aprazamentos para cada diagnéstico sele-
cionado.

A etapa de Avaliagio de Enfermagem
consiste em um processo continuo que deve
ocorrer diariamente. A avaliagio significa
observar se as intervengdes de enfermagem
propiciaram o alcance dos resultados espe-
rados ¢ se¢ hd a necessidade de mudancas
nas etapas anteriores do PE13. Na pratica
hospitalar, a ctapa de avaliacio sc configura
como um método avaliativo que permitird
mudangas nas intervengdes realizadas para
cada resultado esperado nao alcancado,
total ou parcialmente, na etapa de plancja-
mento.

O diagndstico de dor aguda cursou com
variagdes em seu grau de comprometimen-
to, pois durante o tempo de internagio
hospitalar, o paciente em estudo foi subme-
tido a duas cirurgias de desbridamento das
lesdes, o que acarretava na piora do quadro
dlgico.

O desbridamento cirtrgico consiste
na remogao completa de tecido necrdtico
e até mesmo tecido vidvel, na tentativa de
transformar uma lesio cronica em aguda e
acelerar o seu processo cicatricial. Deve ser
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A SAE a pacientes
com lesoes tissulares
por qualquer
etiologia confere

ao enfermeiro

€ sua equipe
cientificidade e
respaldo necessarios
para evolucao
satisfatoria das
lesoes. Dessa forma,
conhecimentos
especificos como
coberturas especiais
para curativos,
técnicas assépticas e
fisiologia cicatricial
sao parte essencial
do processo
sistematico do

cuidado

realizado por um cirurgido ¢ sua vantagem
principal consiste na rapidez da retirada do
tecido desvitalizado e entre suas desvanta-
gens estdo o custo elevado, o risco anestési-
co e o risco de infec¢aol6.

Aps as cirurgias de desbridamento das
lesdes, optou-se pela utilizagio de cobertu-
ras especiais para os curativos. Utilizou-se
entdo placas de carvio ativado com prata
com trocas programadas de 48 a 76 horas,
onde notou-se evolu¢io do processo cica-
tricial com predominincia de tecido de gra-
nula¢io e maior aproximagio das bordas.

O carvio ativado possui um elevado
grau de absor¢io de odor, exsudato ¢ bacté-
rias, exercendo um efeito de limpeza. A pra-
ta confere acio bactericida complementar a
do carvio, estimulando a granulagio ¢ au-
mentando a velocidade de cicatrizagaol7.

A medida em que a lesio avangava para
a cicatrizagio, os diagndsticos de mobili-
dade fisica prejudicada e ansiedade davam
sinais de alcance dos seus respectivos resul-
tados esperados. O uso correto de bengalas
foi ensinado ao paciente, conferindo-lhe
assim maior autonomia, assim como a sua
inclusao no processo de melhoria das lesoes
contribuiu significativamente para que os
indicadores de nervosismo e desconforto
obtivessem melhora.

Para receber alta hospitalar, o cliente foi
submetido 4 cirurgia pldstica de enxerto.
No pré-operatério, observou-se que o diag-
néstico de ansiedade apresentou piora com
relagio aos resultados esperados, porém
no pds-operatdrio houve restabelecimento
imediato apds previsao de alta dada ao pa-
ciente pela equipe.

O objetivo do tratamento cirtrgico de
lesdes em membros inferiores ¢ a recupera-
¢io funcional mdxima dos membros afeta-
dos e retorno as atividades laborais. Sendo
assim, muitos estudos recomendam a en-
xertia precoce de feridas complexas a fim
de evitar infeccao local e sistémica, além de
diminuir o tempo de internagiol8.

Durante a avaliagio de enfermagem no
momento da alta, observou-se que apenas
o diagnéstico de mobilidade fisica prejudi-
cada nio obteve o seu resultado esperado,
pelo fato do paciente ter recebido alta da
instituicdio em pés-operatério de cirurgia
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plastica ¢ ter mantido assim o item “3
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indicador de marcha (quadro 1).
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do necessdrios para evolugio satisfatdria
das lesdes. Dessa forma, conhecimentos
especificos como coberturas especiais para
curativos, técnicas assépticas ¢ fisiologia
cicatricial sio parte essencial do processo
sistematico do cuidado.

Apesar das intercorréncias enfrentadas
durante o perfodo de internagio, a equipe
de enfermagem proporcionou cuidados

para que alesdo mantivesse um bom padrao
cicatricial, minimizando os riscos cirtrgi-
cos de infeccao. Além disso, identificou-se
a necessidade de um sistema fisico ou ele-
tronico que contemplasse todas as ctapas
do PE, para possibilitar a sistematizacio
dos registros dos resultados a serem alcan-
cados para os diagnésticos de enfermagem
selecionados.
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