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INTRODUCAO: A erisipela é uma infeccdo dermo-hipodérmica aguda, ndo necrosante, geralmente causada pelo
estreptococo &#946;-hemolitico do grupo A de Lancefield, que acomete ambos os sexos, sendo os membros
inferiores e face os locais mais acometidos. O seu diagndstico é essencialmente clinico e baseia-se na presenca de
eritema, edema, calor e dor, acompanhado por febre, calafrios, mal-estar e muitas vezes nduseas ou vémitos,
linfagite, adenopatia e leucocitose.E fundamental o papel do enfermeiro, uma vez que ird identificar precocemente os
sinais de complicacbes, bem como desempenhar papel preponderante na orientacdo aos pacientes em relacdao aos
cuidados com o membro afetado, assim como 0os meios para reduzir os riscos de recidiva, sendo importante no seu
acompanhamento e prevencao. OBJETIVO: Descrever o caso clinico de um paciente portador de Erisipela, procurando
conhecer a patologia e estabelecer os diagndsticos de enfermagem relacionados a doenca para elaborar um plano de
cuidados de enfermagem tendo em vista a recuperacao do paciente. METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa de
estudo descritivo, tipo estudo de caso de um paciente com erisipela internada em um hospital da rede municipal.
Buscamos dados na literatura para adquirir maiores conhecimentos sobre a patologia abordada. Foram levantados os
principais problemas de enfermagem, identificando os diagndsticos, segundo o NANDA para a elaboragao de um plano
de cuidados. A pesquisa foi realizada no més de Marco de 2009 em um hospital municipal de Fortaleza. No que se
refere aos aspectos éticos, foram obedecidos os preceitos da Resolucdo196/96 (Brasil, 1996). RESULTADOS: Apds a
realizacdo de histérico e exames foram identificados como principais diagndsticos de enfermagem: integridade da pele
prejudicada: relacionada ao processo infeccioso; risco para infecgao: relacionado a procedimentos invasivos; dor aguda:
relacionada com a inflamacao de tecido subcutaneo; mobilidade fisica prejudicada: relacionada a ferimento no membro
inferior direito. Para cada diagnostico foram seguidas as intervencdes de enfermagem. CONCLUSAQ: Ressaltamos que
o papel do enfermeiro é essencial no reconhecimento da doenca e na prevencdo de complicacdes. A educacdo do
paciente através de acbes simples como ensinar o paciente a apds banho, secar bem entre os dedos, usar meias
limpas todos os dias,dando preferéncia as meias de algoddo, e evitar traumas a pele ou calcados improéprios,sao
esséncias para uma boa prevencao.



