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Objetivo: Identificar os diagnosticos e intervengdes de enfermagem no individuo com Pénfigo
Vulgar Bolhoso; descrever, através de experiéncias vivenciadas pela equipe, a assisténcia de
enfermagem prestada ao individuo acometido por essa patologia em uma unidade de Clinica
Meédica. Método: Trata-se de um estudo tipo relato de experiéncia, baseado nos cuidados
prestados a pacientes acometidos por pénfigo vulgar bolhoso, internados em unidade de clinica
médica, seguindo-se as fases do Processo de Enfermagem. Resultados e Discussio: A
implementa¢do da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) no atendimento ao
paciente acometido por Pénfigo ¢ ferramenta fundamental para recuperagdo do doente, a SAE ¢
composta por etapas como: Historico de Enfermagem que compreende a anamnese ¢ o exame
fisico; Diagnoéstico de Enfermagem; Prescricdo de Enfermagem e Evolucdo de Enfermagem.os
Diagnosticos de enfermagem encontrados foram agrupados em 7 categorias dos padrdes de
respostas humanas: trocar, comunicar, mover, relacionar, valorizar, perceber e sentir.
Demonstrou-se os principais diagnosticos encontrados, sua defini¢do, fatores relacionados,
caracteristicas definidoras ¢ as Interven¢des de Enfermagem no paciente com pénfigo.
Conclusdo: O estudo em questdo nos mostra a assisténcia de Enfermagem prestada através da
implementacgdo da SAE no atendimento ao paciente acometido por pénfigo, sendo ferramenta
fundamental na recuperagdo do mesmo.
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INTRODUCAO

O Pénfigo vulgar ¢ uma doenca dermatologica ativada pelo sistema
imunoldgico contra os constituintes do proprio organismo, interfere

A palavra pénfigo vem da palavra grega pénfix, que significa bolha.
Essa patologia tem como incidéncia anual uma média de casos entre
0,1- 0,5 por 100.000 habitantes em todo o mundo. E uma doenga
autoimune que pode acometer todos os grupos raciais e étnicos. Tem
como maior ocorréncia em individuos entre a quinta e sexta década de
vida, podendo também acometer criancas mais raramente. E
classificado em quatro tipos principais: pénfigo vegetante, pénfigo
folidceo, pénfigo eritematoso e pénfigo vulgar (PV) sendo este ultimo
a variante mais comum (Carvalho; Queiroz; Martins et al; 2021).

diretamente na qualidade de vida do individuo podendo apresentar
manifestagdes clinicas graves. E caracterizada pela formagio de
bolhas intraepiteliais muco-cutaneas causadas pela acantdlise, seguida
pelo rompimento ocasionando ulceragdes (Freitas; Barreto; Junqueira
et al; 2021). Sua etiologia ndo é completamente definida, algumas
literaturas relatam que podem ter predisposi¢do genética, alteragdes
imunoldgicas, problemas com infecgdes, neoplasias ou estar ligadas a
grupos raciais. Os sintomas relatados pelo paciente é uma forma de
diagnostico. Pacientes acometidos por esta doenca passam a vida
dependentes de corticoides, pois o tratamento deve ser continuo.
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O pénfigo vulgar ndo ¢ uma doenca contagiosa, pode estar
relacionada mais raramente a radiagdes e ao consumo de
determinadas hortaligas como cebola, pimenta e alho. O estresse
também predispde ao surgimento da doenca, pois diminui a
imunidade favorecendo o aparecimento de doengas autoimunes.
Quando nio tratado pode se disseminar por todo o corpo causando
bolhas e feridas sendo necessario a internacdo hospitalar para
tratamento endovenoso (Dahan; Souza; Oliveira et al; 2021). Os
primeiros sintomas surgem na maioria dos casos na mucosa oral,
apesar de ndo ter predilecdo por area, as lesdes podem surgir na
mucosa bucal, palato mole, labio inferior, lingua e menos comumente
na gengiva. Essas bolhas rompem-se facilmente deixando uma
sensacdo de queimagdo por ser uma area mais sensivel. O diagndstico
requer biopsia e geralmente imunofluorescéncia. Para um diagnoéstico
mais simples do pénfigo vulgar utiliza-se o elemento semiotécnico
que consiste na observagao do resultado positivo do sinal de Nikolsky
manobra que consiste no desprendimento da mucosa epitelial a partir
de uma ligeira fricgéo, expondo o tecido conjuntivo e dando origem a
uma Ulcera (Lima; Torres; Dias et al; 2021). A administrag@o de altas
doses de corticoides faz parte do tratamento medicamentoso da
doenga, sendo comum a administragdo da metilprednisolona,
associada, algumas vezes, a imunossupressores nas formas ndo
responsivas ao tratamento com outros corticoides. Em alguns casos ¢
indicado medicamentos como cobertura primaria nos curativos como
corticoides e antibidticos topicos. Em contrapartida tais curativos
também podem ser realizados por meio de coberturas que podem ser
prescritas por enfermeiros tais como: hidrogel, hidrocoloide,
hidrofibra com e sem prata, vaselina esterilizada e acidos graxos
insaturados (Reis; Leonel; Pereira, 2021).

O risco de infeccdo esta também relacionado ao tempo de internagao,
o uso de corticoides e antibidticos que favorecem a diminuigdo da
imunidade (Soares; Brandao; Tonole, 2020). O paciente acometido
por qualquer patologia necessita de uma boa assisténcia a sua satude, e
a sistematizag@o da assisténcia de enfermagem (SAE) ¢ um método
de prestacdo de cuidados para a aquisi¢do de resultados satisfatorios
na implementagdo da assisténcia, tendo como objetivo atender as
necessidades do paciente e de sua familia. Trata-se de uma ferramenta
que possibilita a integraco e organizagio das informagdes garantindo
a qualidade e continuidade da assisténcia. Sendo uma forma de
exercer a profissio com autonomia baseada nos conhecimentos
técnicos-cientificos como a categoria vem se desenvolvendo nas
ultimas décadas (Soares; Brandao; Queluci ez al; 2019). Situacdes de
dor e desconforto podem ser minimizadas durante a assisténcia de
enfermagem, sendo possivel assistir de forma holistica e humanizada
o portador de pénfigo, objetivando proporcionar conforto ao paciente
e diminuir o risco de infecgdes, exigindo cuidados de enfermagem
especificos e especializados devido sua peculiaridade, cuidados
indispensaveis para a promo¢ao do conforto e prevencdo de agravos
ultrapassando muitas vezes a competéncia de enfermeiros generalistas
(Mota; Pacheco; Andrade et al; 2020).

METODOS

Trata-se de um estudo tipo relato de experiéncia, baseado nos
cuidados prestados a pacientes acometidos por pénfigo vulgar
bolhoso, internados em unidade de clinica médica, seguindo-se as
fases do Processo de Enfermagem.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A implementagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) no atendimento ao paciente acometido por Pénfigo ¢
ferramenta fundamental para recuperagdo do doente, a SAE ¢
composta por etapas como: Historico de Enfermagem que
compreende a anamnese ¢ o exame fisico; Diagndstico de
Enfermagem; Prescri¢cdo de Enfermagem e Evolugdo de Enfermagem.
A anamnese ¢ o exame fisico, etapas deste processo, representam um
instrumento de grande valia para a assisténcia, uma vez que permite
ao enfermeiro realizar o diagndstico e planejar as agdes de

enfermagem, acompanhar e avaliar a evolugdo do paciente. Na
admissdo de pacientes acometidos por Pénfigo Vulgar ¢ necessario
uma anamnese detalhada, contendo informagdes como: situagdo
social e demografica, habitos alimentares, profissdo, ocupagio atual,
historia de patologias anteriores e historia da doenga atual, bem como
realizagdo de exame fisico minucioso visando a identificacdo dos
principais Diagnosticos de Enfermagem relacionados para elaboragio
do Plano de Cuidados de Enfermagem. O pénfigo ¢ uma condi¢do
complexa, que requer cuidados especializados e individualizados de
ordem fisica, emocional e social. E fungdo da equipe de enfermagem
dispensar intervengdes que promovam conforto fisico e diminua os
riscos de agravos. Nesse contexto, os Diagndsticos de Enfermagem
sdo ferramentas valiosas, pois permitem a elaboragdo de intervengdes
acertivas e eficientes. A assisténcia de Enfermagem voltada ao
paciente acometido por pénfigo em unidade de Clinica Médica com
foco nos diagndsticos de enfermagem da Taxonomia I da NANDA-I
(NANDA, 2021), proporcionou a identificagdo das principais
demandas situadas nos seguintes dominios: Principios da vida,
Autopercepgdo, Papéis e relacionamentos, nutricdo, eliminagdo e
troca, seguranca e protegdo, atividade/repouso, autopercepgio;
Enfrentamento/tolerdncia ao estresse; Conforto; Auto percepgio,
Papéis e relacionamentos. Ja no quesito das Necessidades Humanas
Basicas, os Diagnosticos de enfermagem encontrados foram
agrupados em 7 categorias dos padrdes de respostas humanas: trocar,
comunicar, mover, relacionar, valorizar, perceber e sentir. A tabela
abaixo (tabela 1) mostra os principais diagndsticos encontrados, sua
defini¢do, fatores relacionados, caracteristicas definidoras e as
Intervencdes de Enfermagem no paciente com pénfigo.

Analisando a tabela e relacionando os Diagndsticos de
Enfermagem aos padrdes de resposta humana, podemos observar
no padrido de resposta humana TROCAR, que os 07 (sete)
diagnoésticos  identificados  estdo  presentes devido  as
especificidades que o paciente acometido por pénfigo apresenta.
Fazem parte do quadro morbido: presenga de lesdes bolhosas em
pele, mucosas, regido plantar e palmar; cavidade oral acometida
por lesdes bolhosas muito dolorosas, dificultando a ingestdo de
alimentos e liquidos, fato esse que favorece uma nutri¢do
inadequada e constipacdo. As lesdes com exposi¢do da epiderme
funcionam como porta de entrada para patégenos e favorecem a
presen¢a de quadro infeccioso. A fragilidade da pele associada a
dificuldade para mobilidade torna esse um paciente com alto risco
para desenvolver lesdes por pressdo. No dominio da resposta
humana MOVER, foram encontrados 05 (cinco) Diagnoésticos de
Enfermagem, relacionados com o quadro de fraqueza que os
pacientes acometidos por pénfigo apresentam; presenca de lesdes
dolorosas com exposi¢do da epiderme, presenga de bolhas na regido
plantar, palmar e genitalias. Todos esses acometimentos geram um
quadro de dor intensa que interfere na autonomia do paciente para
executar atividades de higiene, dificultando ou impedindo a
mobilidade do mesmo. O Dominio da resposta humana PERCEBER
contemplou 07 (sete) Diagnosticos de Enfermagem que estdo
ligados as sensagdes abstratas do ser, as quais foram desencadeados
pela condicdo fisica que a doenga impde. O profissional de
Enfermagem precisa ter acuracia e empatia para buscar estratégias e
Intervencdes de Enfermagem eficazes no manejo desses
Diagnoésticos. No Dominio da resposta humana SENTIR foi
encontrado 01(um) Diagnostico de Enfermagem, a sua solugdo e
amenizagdo tem papel fundamental na diminui¢do do sofrimento
do paciente acometido por pénfigo. O controle eficaz da dor
melhora significativamente a qualidade de vida do doente. No
padrao da resposta humana RELACIONAR, encontramos 01 (um)
Diagnodstico de Enfermagem, devido a necessidade de
hospitalizagdo o paciente tem seu papel e interagdo social
fragmentado, a interacdo com os individuos da sua comunidade
torna-se prejudicada e ineficaz. No Dominio da resposta humana
COMUNICAR evidenciamos 01(um) Diagnostico de Enfermagem,
esse esta relacionado a introspecgdo do paciente e a falta de vontade
para comunicagdo verbal e ndo verbal. No Dominio da resposta
humana VALORIZAR encontramos 01 (um) Diagndstico de
Enfermagem, sendo o mesmo evidenciado pelo choro imotivado,
medo da doencga e da morte, falta de esperanga e f€.
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Tabela 1. Principais diagnésticos. definicio, fatores relacionados, caracteristicas definidoras e as Intervenc¢ées de Enfermagem para o paciente com pénfigo

DIAGNOSTICO

DEFINICAO

FATORES RELACIONADOS/
FATORES DE RISCO

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

PADRAO DE RESPOSTA HUMANA: TROCAR

Nutri¢io desequilibrada: menor
do que as necessidades corporais
Dominio 2: Nutri¢do Classe 1:
Ingestao

Ingestdio de nutrientes
insuficiente para satisfazer
as necessidades
metabolicas

Ingestao alimentar insuficiente

Alteragdo no paladar. Aversdo a alimento.
Cavidade oral ferida. Colica abdominal.
Diarreia. Dor abdominal.

Supervisionar a aceitagdo alimentar. Identificar Problemas relacionados com
a alimentagdo. Auxiliar o paciente durante a Alimenta¢do. Determinar as
preferéncias alimentares do paciente. Determinar, junto ao nutricionista, a
quantidade de calorias e o tipo de nutrientes necessarios para atender as
exigéncias nutricionais do paciente.

Risco para Infec¢io
Dominio 11: Seguranga/protecao
Classe 1: Infecgdo

Suscetibilidade a invaséo e
multiplicagdo de
organismos  patogénicos
que pode comprometer a
saude.

Alterago na integridade da pele.
Conhecimento insuficiente para
evitar exposi¢ao a patdgenos.

Hemoglobina diminuida. Imunossupressao.
Leucopenia Procedimento invasivo
Resposta inflamatéria suprimida

O ambiente deve estar sempre limpo; o paciente devera permanecer em
isolamento para evitar exposi¢do a outras patologias, pois 0 mesmo em seu
esquema medicamentoso faz uso de altas doses de medicamentos
imunossupressores. Monitorar sinais de infec¢do. A verificagdo dos sinais
vitais ¢ 0 acompanhamento da evolugdo das lesdes e sinais flogisticos, sdo
importantes sinalizadores de presenca de infec¢do. Monitorar sinais e
sintomas sistémicos e locais de infec¢do. Manter assepsia para paciente de
risco. Obter culturas, se necessario.

Constipacao
Dominio 3: Eliminagéo e troca
Classe 2: Fungdo gastrintestinal

Diminui¢do na frequéncia

normal de evacuagdo,
acompanhada por
eliminacdo  dificil ou

incompleta de fezes e/ou
eliminacgdo de fezes duras
e secas.

Costume de ignorar a urgéncia
para defecar. Depressao
Desidratagdo.  Fraqueza  dos
musculos abdominais. Habitos
alimentares inadequados. Habitos
de evacuagao irregulares.
Auséncia de atividade fisica

Abdome distendido Anorexia. Dor/ esforgo
ao evacuar. Fadiga. Fezes formadas
endurecidas. Incapacidade de defecar.
Indigestao Redug@o na frequéncia/ volume
das fezes. Ruidos intestinais hiperativos.

Identificar causas da constipacdo. Estimular a deambulagdo ou
movimentagdo ativa e passiva no leito. Monitorar a ingestdo de liquidos.
Monitorar os movimentos intestinais, incluindo frequéncia, consisténcia,
formato, volume e cor, conforme apropriado. Monitorar os ruidos
hidroaéreos.

Integridade Tissular
Prejudicada

Dominio 11: Seguranga/protecao
Classe 2: Lesao fisica

Dano em  membrana
mucosa, cOrnea, sistema
tegumentar, fascia

muscular, musculo, tenddo,
osso, cartilagem, céapsula
articular e/ou ligamento.

Conhecimento insuficiente sobre
prote¢do da integridade tissular.
Estado nutricional
desequilibrado. ~ Volume  de
liquidos excessivo

Area localizada quente ao toque Dano
tecidual. Dor aguda. Hematoma
Sangramento Tecido destruido Vermelhidao

Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhiddo, calor exagerado, edema
e drenagem. Observar as extremidades quanto a cor, calor, inchago, pulsos,
textura, edema e ulceragdes. Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas de
descoloragdo. Monitorar ocorréncia de infec¢do, em especial, de areas
edemaciadas.

Risco para Integridade da Pele
Prejudicada

Dominio 11: Seguranga/protecao
Classe 2: Lesao fisica

Suscetibilidade a alteragdo
na epiderme e/ou derme
que pode comprometer a
saude.

Fatores mecanicos, imobilizagdo
fisica, umidade, alteracdo no
estado  nutricional, alteragdo
circulatoria, proeminéncia dssea,
alteracdo no turgor e elasticidade.

Alteragdo na pigmentagdo Alteragdo na
sensibilidade Alteragdo no metabolismo
Alteragdes no turgor da pele Circulagdo
prejudicada Imunodeficiéncia

Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhiddo, calor exagerado, edema
e drenagem. Observar as extremidades quanto a cor, calor, inchago, pulsos,
textura, edema e ulceragdes. Usar um instrumento de levantamento de dados
para identificar pacientes com risco de degradagdo da pele (p. ex., escala
Braden). Monitorar cor e temperatura da pele.

Integridade da pele prejudicada
Dominio 11:

Seguranga/protegdo Classe 2:
Lesao fisica

Epiderme  e/ou  derme

alterada.

Pressdo sobre saliéncia Ossea.
Secregdes. Umidade. Alteragdo
no volume de liquidos.

Alteragio na integridade da pele Area
localizada quente ao toque. Dor aguda
Hematoma. Matéria estranha perfurando a
pele. Sangramento. Vermelhidao

Evitar o uso de roupa de cama com textura aspera. Aplicar lubrificante aos
labios e mucosa oral sempre que necessario. Manter limpas, secas e sem
vincos as roupas de cama. Virar o paciente imobilizado, no minimo, a cada
duas horas. Aplicar protetores aos calcanhares, conforme apropriado. O
banho deve ser em agua morna e, conforme a tolerdncia do paciente.
Recomenda-se o uso de curativos oclusivos que devem ser hidratados para
prevenir perda de eletrélitos e formagao de crostas, evitar infecgdes e ulceras
por pressdo. Recomenda-se o uso de 6leo como outra estratégia para evitar
aderéncia a roupas ou lengois.

Integridade da membrana
mucosa oral prejudicada
Dominio 11: Seguranga/protecao
Classe 2: Lesao fisica

Lesdo em labios, tecidos
moles, cavidade oral e/ou
orofaringe.

Doenga autoimune.
Imunossupressao. Infecgdo. Perda
da estrutura de apoio oral.

Bolsas gengivais mais profundas do que 4
mm. Capacidade prejudicada para deglutir.
Descamagdo. Desconforto/ dor oral.
Desprendimento da mucosa. Dificuldade
para comer. Dificuldade para falar.

Tirar esparadrapo e residuos. Aplicar lubrificante aos labios ¢ mucosa oral
sempre que necessario. Promover Higiene da cavidade oral 03 vezes ao dia
com solugdo antisséptica ndo alcodlica. Estimular a ingestdo de liquidos
frios. Administrar medicamentos prescritos

...................... Continue
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Mobilidade Fisica
Prejudicada

Dominio 4: Atividade/repouso
Classe 2: Atividade/exercicio

Limitagdo no movimento
independente e voluntario do
corpo ou de uma ou mais
extremidades.

Controle muscular diminuido.
Falta de condicionamento
fisico. Intolerancia a atividade

Altera¢do na marcha Desconforto
Dificuldade para virar-se. Redugao na
amplitude de movimentos. Redugao nas
habilidades motoras finas. Redugao nas
habilidades motoras grossas

Vestir o paciente com roupas folgadas. Auxiliar o paciente a usar calgados que facilitem a
deambulagdo e evitem lesdo. Providenciar uma cama de altura baixa, conforme
apropriado. Colocar o controle da cama ao alcance da mao do paciente. Encorajar a sentar
na cama, na lateral da cama (com as pernas pendentes) ou em poltrona, conforme a
tolerancia. Auxiliar o paciente a sentar na lateral da cama para facilitar ajustes posturais.
Consultar fisioterapeuta sobre plano de deambulag@o, se necessario. Orientar sobre
disponibilidade de dispositivos auxiliares, conforme apropriado. Aplicar/oferecer
dispositivo auxiliar (bengala, andador ou cadeira de rodas) para deambular se o paciente
estiver instavel.

Insénia
Dominio 4: Atividade/repouso
Classe 1: Sono/repouso

Distarbio na quantidade e
qualidade do sono que
prejudica o desempenho
normal das fun¢des da vida
diaria

Ansiedade Barreira ambiental.
Cochilos frequentes durante o
dia. Depressdo. Desconforto
fisico

Acordar cedo demais. Alteragao na
concentragdo Alteragdo no afeto
Alteracdo no humor. Dificuldade para
iniciar o sono Dificuldade para manter o
sono. Energia insuficiente. Estado de
satde comprometido.

Determinar o padrdo de sono/vigilia do paciente. Aproximar o ciclo regular de
sono/vigilia do paciente no planejamento dos cuidados. Explicar a importancia do sono
adequado. Determinar os efeitos dos medicamentos do paciente sobre o padrdo do sono.
Monitorar/registrar o padrdo de sono e o numero de horas de sono do paciente. Adaptar o
ambiente (p. ex., iluminagdo, ruido, temperatura, colchdo e cama) para promover o sono.
Encorajar o paciente a estabelecer uma rotina para a hora de dormir para facilitar a
transicdo da vigilia para o sono. Ajudar a eliminar situagdes estressantes antes de dormir.

Déficit no autocuidado para
banho

Dominio 4: Atividade/repouso
Classe 5: Autocuidado

Incapacidade de completar as
atividades de limpeza do corpo
de forma independente.

Dor. Fraqueza.

Capacidade prejudicada de acessar a
fonte de agua. Capacidade prejudicada
de acessar o banheiro. Capacidade
prejudicada de lavar o corpo. Capacidade
prejudicada de pegar os artigos para o
banho

Levar em conta a cultura do paciente ao promover atividades de autocuidado. Levar em
conta a idade do paciente ao promover atividades de autocuidado. Monitorar a capacidade
do paciente para autocuidado independente. Oferecer os artigos pessoais desejados (p.
ex., desodorante, escova de dente, sabonete). Dar assisténcia até que o paciente esteja
completamente capacitado a assumir o autocuidado. Ajudar o paciente a aceitar as
necessidades de dependéncia.

Estabelecer uma rotina para as atividades de autocuidado.

Déficit no autocuidado para
higiene intima

Dominio 4: Atividade/repouso
Classe 5: Autocuidado

Incapacidade de realizar
tarefas associadas a eliminagdo
vesical e intestinal de forma
independente.

Dor. Fadiga. Fraqueza.
Mobilidade prejudicada

Capacidade prejudicada de chegar ao
vaso sanitario Capacidade prejudicada de
levantar-se do vaso sanitario Capacidade
prejudicada de realizar a higiene intima

Levar em conta a cultura e a idade do paciente ao promover atividades de autocuidado.
Determinar quantidade e tipo de assisténcia necessaria. Colocar toalhas, sabonete.
Providenciar os itens pessoais desejados. Oferecer um ambiente terapéutico. Manter
rituais de higiene intima

Déficit no autocuidado para
vestir-se

Dominio 4: Atividade/repouso
Classe 5: Autocuidado

Incapacidade de vestir e retirar
as roupas de forma
independente

Desconforto. Dor Fadiga.
Fraqueza Motivag¢do diminuida

Capacidade prejudicada de colocar
roupas na parte superior/ inferior do
corpo. Capacidade prejudicada de despir
cada item do vestuario.

Informar o paciente sobre as roupas disponiveis para sele¢do. Oferecer as roupas de modo
que o paciente tenha acesso a elas (p. ex., junto ao leito). Disponibilizar as proprias
roupas, conforme apropriado. Estar disponivel para ajudar a vestir o paciente, se
necessario. Facilitar que o paciente penteie o cabelo, conforme apropriado.

PADRAO DE RESPOSTA HUMANA: PERCEBER

Sentimento de impoténcia
Dominio 9:
Enfrentamento/tolerancia ao
estresse

Classe 2: Respostas de

Experiéncia vivida de falta de
controle sobre uma situagdo,
inclusive uma percepgdo de
que as proprias agdes ndo
afetam, de forma significativa,

Ambiente institucional
disfuncional. Ansiedade.
Apoio  social insuficiente.
Baixa autoestima. Dor.

Estigmatizagdo. Estratégias de

Frustragdo quanto a incapacidade de

realizar atividades anteriores
Participagdo inadequada no cuidado.
Sensagdo de controle insuficiente
Vergonha

Evidenciar os determinantes. Promover escuta terapéutica. Mostrar os pontos positivos do
paciente. Demonstrar esperanca e estimular revisdo de experiéncia bem-sucedida.
Envolver o paciente no planejamento do proprio cuidado. Apoiar esforcos para adotar
atitudes positivas e de esperanga,

enfrentamento um resultado. enfrentamento ineficazes.

Medo Resposta a uma ameaga | Cenario pouco conhecido. | Apreensdo. Aumento da pressdo arterial. | Demonstrar calma. Ficar um tempo com o paciente. Permanecer com o paciente e
Dominio 9: percebida que ¢ | Separagdo do sistema de apoio. | Aumento da tensdo. Autosseguranga | tranquilizd-lo quanto a seguranca e a prote¢do durante periodos de ansiedade. Encorajar a
Enfrentamento/tolerancia ao conscientemente reconhecida diminuida. Estado de agitagdo. Gestos de | familia a trazer objetos pessoais para uso ou alegria do paciente. Escutar os medos do

estresse
Classe 2: Respostas de

COMO um perigo.

inquietagao.

paciente/familia. Responder as perguntas sobre o estado de satide com honestidade.

enfrentamento
Ansiedade Sentimento vago e Antecipagdo da dor. Incerteza | Contato visual insuficiente. Gestos de | Escutar/encorajar manifestacdes de sentimentos e crengas. Encorajar o didlogo ou o choro
Dominio 9: incomodode desconforto ou quanto ao prognostico. inquietagdo  Hipervigilancia. Insonia. | como formas de reduzir a resposta emocional.

Enfrentamento/tolerancia ao
estresse

Classe 2: Respostas de
enfrentamento

temor, acompanhado
porresposta autonomica;
sentimento de apreensdo
causada pela antecipagdo de
perigo.

Olhares de relance. Preocupagdes em
razao de mudanga em eventos da vida

Envolver o paciente em atividades relaxantes que diminuam o estado de ansiedade (ouvir
musicas, sons da natureza, assistir TV, etc).

Continue ....
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Sindrome do estresse por mudanga
Dominio 9: Enfrentamento/tolerancia
ao estresse

Classe 1: Respostas pos-trauma

Disturbio  fisiolégico  e/ou
psicossocial  decorrente  de
transferéncia de um ambiente
para outro.

Mudanga ambiental
significativa. Mudanga de um
ambiente para outro.

Alteragdo no padrio de sono
Ansiedade. Aumento da verbalizagdo
de necessidades. Aumento de doengas.
Aumento dos  sintomas fisicos.
Pessimismo. Preocupacdo. Preocupagio
quanto @ mudanga

Investigar o que ¢ mais importante na vida da pessoa (p. ex., familia, amigos, objetos
pessoais). Encorajar a pessoa e a familia a conversarem sobre preocupagdes com a
mudanga. Investigar com a pessoa estratégias anteriores de enfrentamento. Designar
um acompanhante para o paciente. Oferecer atividades de lazer (p. ex.,
envolvimento em passatempos).

Classe 2: Autoestima

proprio valor em resposta a
uma situagdo atual.

ndo realistas. Comportamento
inconsistente em relagdo aos
valores. Diminui¢do  do
controle sobre 0 ambiente

Subestima a capacidade de lidar com a
situagdo

Resiliéncia prejudicada Capacidade diminuida de se | Alteragdo no apetite. | Aumento renovado do sofrimento. | Encorajar o apoio da familia. Estimular otimismo relativo ao futuro. Encorajar a
Dominio 9: Enfrentamento/tolerdncia | recuperar de situagdes | Alteragdo no padrio de sono. | Baixa autoestima. Estado de satde | aceitag@o da condi¢do atual e mecanismos internos para superacgdo de adversidades.
ao estresse adversas ou alteradas | Ansiedade. Dor. prejudicado Estratégias de
Classe 2: Respostas de enfrentamento percebidas, por meio de um enfrentamento ineficazes.

processo dindmico de

adaptacdo.
Baixa autoestima situacional Desenvolvimento de | Alteragdo da imagem | Comportamento indeciso. | Monitorar as declara¢des de autovalorizagdo do paciente. Determinar a confianga do
Dominio 6: Autopercepcao percepcdo negativa sobre o seu | corporal. Auto expectativas | Comportamento nao assertivo. | paciente no proprio julgamento. Encorajar o paciente a identificar os pontos fortes.

Encorajar o contato com os olhos na comunicagdo com os outros. Transmitir
confianga na capacidade do paciente para lidar com a situagdo. Facilitar um
ambiente e atividades que aumentem a autoestima.

Desesperanca
Dominio 6: Autopercepcao
Classe 1: Autoconceito

Estado subjetivo no qual um

individuo  vé  alternativas
limitadas ou nao vé
alternativas ou escolhas

pessoais  disponiveis e ¢
incapaz de mobilizar energias
em beneficio proprio.

Estresse cronico. Restri¢ao
prolongada de atividade.

Alteragdo no padrio de sono. Apetite
reduzido Contato visual insuficiente
Envolvimento inadequado no cuidado.

Indicadores  verbais de desanimo
Iniciativa  diminuida  Passividade.
Resposta  diminuida a  estimulos.

Verbalizagdo diminuida.

Auxiliar o paciente/familia a identificar razdes de esperan¢a na vida. Informar o
paciente sobre ser ou ndo temporaria, a situacdo atual. Demonstrar esperanga,
reconhecendo o valor intrinseco do paciente ¢ a visdo de sua doenga como apenas
um aspecto de si mesmo. Auxiliar o paciente a expandir sua espiritualidade. Evitar
mascarar a verdade. Criar um ambiente que facilite ao paciente a pratica religiosa,
conforme apropriado.

PADRAODERESPOSTAHUMANA:SENTIR

Dor
Dominio 12: Conforto
Classe 1: Conforto fisico.

Experiéncia sensorial e
emocional desagradavel
associada a lesdo tissular real
ou potencial, ou descrita em
termos de tal lesdo

Agente  biologico lesivo.

Agente fisico lesivo.

Alteragdo no apetite Alteragdo no
pardmetro fisiolégico. Autorrelato da
intensidade e caracteristica usando
escala padronizada da dor. Avaliar
comportamento de dor para quem ndo
consegue se comunicar verbalmente.
Expresséo facial de dor

Realizar uma avaliagdo completa da dor, incluindo local, caracteristicas,
inicio/duragdo, frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além de fatores
precipitadores. Observar a ocorréncia de indicadores nao verbais de desconforto, em
especial nos pacientes incapazes de se comunicar com eficiéncia. Assegurar que o
paciente receba cuidados precisos de analgesia. Investigar com o paciente os fatores
que aliviam/pioram a dor. Controlar fatores ambientais capazes de influenciar a
resposta do paciente ao desconforto.

Interagao Social Prejudicada
Dominio 7: Papéis e relacionamentos
Classe 3: Desempenho de papéis

Quantidade insuficiente ou
excessiva, ou  qualidade
ineficaz, de troca social.

Barreira ambiental. Barreira
de comunicagao.

Fungdo social prejudicada. Insatisfagdo
com envolvimento social

Encorajar melhoria do envolvimento em rela¢des ja criadas. Encorajar a paciéncia
no desenvolvimento de relagdes. Promover o compartilhamento de problemas
comuns com os outros. Encorajar a participacdo em atividades de lembrangas em
grupo ¢/ou individuais.

PADRAODERESPOSTA HUMANA:COMUNICAR

Comunicacio verbal prejudicada
Dominio 6: Autopercepcao
Classe 1: Autoconceito.

Capacidade diminuida,
retardada ou ausente para
receber, processar, transmitir
e/ou usar um sistema de

Alteragdo no autoconceito.
Baixa autoestima. Estimulos
insuficientes. Transtorno
emocional. Vulnerabilidade.

Auséncia de contato visual. Dificuldade
em manter a comunicagdo, expressar
pensamentos verbalmente Dificuldade
para falar e verbalizar.

Estabelecer o propoésito da interagdo. Demonstrar interesse pelo paciente. Usar
perguntas ou declaragdes para estimular a expressdo de ideias, sentimentos e
preocupagdes. Focalizar-se totalmente na interagdo, suprimindo preconceitos.
Evidenciar percep¢ao e sensibilidade as emogdes.

Classe 3: Coeréncia entre

valores/crengas/atos.

prejudicada de experimentar
significado na vida.

autoestima. Depressdo. Dor.
Estressores. Mudanga
ambiental.

vida e sentido do sofrimento.

simbolos.
PADRAODERESPOSTAHUMANA: VALORIZAR
Sofrimento Espiritual Estado de sofrimento | Ansiedade. =~ Aumento da | Ansiedade, Choro, Fadiga Insénia, | Oragdes, meditacdes e leituras de textos sagrados junto com o paciente. Usar a
Dominio 10: Principios da vida relacionado &  capacidade | dependéncia de outro. Baixa | Medo, Questionamento do sentido da | comunicagdo terapéutica para estabelecer confianca e cuidados com empatia. Usar

os instrumentos para monitorar e avaliar o bem-estar individual, conforme
apropriado. Tratar a pessoa com dignidade e respeito.
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CONCLUSAO

O estudo em questdo nos mostra a assisténcia de Enfermagem
prestada através da implementacdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) no atendimento ao paciente
acometido por pénfigo, sendo ferramenta fundamental na
recuperacdo do mesmo. A assisténcia especializada de
Enfermagem através do uso da SAE, tem papel fundamental, pois
¢ através desta que elaboramos os Diagnoésticos de Enfermagem e
Intervengdes eficazes ao acompanhamento do paciente acometido
por pénfigo. Com isso conclui-se que ha a necessidade do uso e
implementacdo da SAE para uma boa assisténcia ao paciente
acometido por tal patologia, onde o mesmo sera assistido como
um todo.
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