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Introducao |

O Diagndstico de Enfermagem (DE) permite
a sele¢do das intervencBes de enfermagem
para que se alcancem o0s resultados de
responsabilidade do enfermeiro®, baseando a
assisténcia de Enfermagem, nos mais
diversos quadros patolégicos, nestes
diagndsticos. Assim, o presente estudo de
caso objetivou implementar o processo de
enfermagem no cuidado ao paciente com
erisipela, além de tracar os DE relacionados.
A erisipela é uma estreptococcia cutanea
caracterizada pela instalagdo aguda de lesao
peculiar e sindrome infecciosa. O
Streptococcus pyogenes é o principal agente
infeccioso que penetra na pele e provoca a
formacéo de placa eritematosa, edemaciada,
quente e dolorosa’.

Resultados e Discurssdes |

1° Diagnc’)sticol: Ansiedade, definida por
preocupacéo, relacionada & mudanca real ou
percebida no ambiente secundaria a
hospitalizacéo.
Intervencdes
e Proporcionar tranquilidade e
conforto: permanecer com a pessoa;
néo fazer pedidos nem solicitar que a
pessoa tome decisfes;

e Explorar intervencdes que diminuam
a ansiedade (musica, aromaterapia,
exercicios de relaxamento, etc).
20 Diagn()sticol: Deambulacéo prejudicada,
definida pela capacidade prejudicada para
andar as distancias exigidas e em superficies
inclinadas/irregulares, relacionada a
presenca de edema e lesdo dolorosa em
membro inferior.

Intervencgdes
e Estar atento aos perigos;

e Estimular a deambulacédo em
caminhadas curtas e freqientes (ao
menos trés vezes por dia), com auxilio
em caso de instabilidade.

3° Diagnéstico™:  Integridade da  pele
prejudicada, definida por rupturas do tecido
epidérmico, relacionada a inflamagdo das
juncdes dermo-epidérmicas secundaria a
infeccéo bacteriana (erisipela).

Intervencdes:

e Avaliar o tamanho, as bordas, a
quantidade de exsudato, cor da pele
ao redor, a presenca de edema do
tecido periférico, endurecimento, o
tecido de epitelizacéo, etc.

e Desbridar o tecido necrosado
(colaborar com o médico);

Conclusoes

O raciocinio diagnéstico é fundamental a
assisténcia de Enfermagem verdadeiramente
cientifica, permitindo melhor qualidade da
atencdo a saude humana através da
discriminacdo de problemas que demandem o
cuidado pelo profissional habilitado.
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