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RESUMO

Esse estudo teve o objetivo construir um plano de cuidados para clientes portadores
da Sindrome de Fournier. Trata-se de uma pesquisa documental retrospectiva,
realizada na Clinica Integrada da Mulher, no municipio de Jodo Pessoa-PB, como
amostra seis prontuarios. Para coleta de dados foi utilizado um instrumento
estruturado baseado no modelo conceitual de Horta. Neste estudo foram
estabelecidos 07 diagndsticos de enfermagem, sendo 07 (100%) reais e nenhum
(0%) de risco, pertencendo 01 ao dominio de conforto, 02 ao de seguranca/protecao,
02 ao dominio autopercepcdo, 01 ao dominio percepcdo/cognicdo e 01 ao
enfrentamento/tolerancia ao estresse. Entende-se que o plano de cuidados
elaborado neste estudo contribuird de forma significativa na promocdo de uma
melhor qualidade de vida dos portadores da referida Sindrome, visto que
possibilitara a equipe de enfermagem exercer sua funcédo de forma fundamentada e
planejada cientificamente no atendimento as necessidades do paciente.
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INTRODUCAO

Em 1883, o dermatologista francés Jean Alfred Fournier descreveu cinco
casos de gangrena genital espontanea, apresentadas em individuos aparentemente
sadios, que de repente passaram a apresentar mal-estar geral, febre, dor na
genitalia externa, edema e vermelhiddo. Havendo ainda de comum entre 0os casos a
rapida progresséao, a falta de causa aparente (atribuida ou associada), ao sexo?.

A determinacdo do nome dessa sindrome, que pode variar de acordo com a
regido em que ela se desenvolve, recebendo o nome de Sindrome de Fournier,
quando o processo infeccioso acomete a regido perineal. Também é conhecida
como fascite necrosante do perineo, gangrena escrotal, celulite necrosante
sinérgica, gangrena sinérgica, gangrena idiopatica, gangrena fulminante?.

O conhecimento sobre a Sindrome de Fournier, além de ser importante no
contexto da saude do individuo, tem relevancia psicossocial por ser também
considerada uma doenca estigmatizante. A doenca esta associada a deformidades
fisicas com tumores, feridas e até necrose. Esse tipo de doenca pode provocar
diversas reacdes nas pessoas, como a rejeicdo, o medo, trazendo ainda mais
sofrimento ao individuo acometido por esse mal.

Essa patologia ocorre mais frequentemente em homens, de todas as idades,
podendo acometer também em mulheres. A doenca, embora ocorra principalmente
em individuos do sexo masculino na proporcdo de 10 para 1, ndo é restrita aos
individuos jovens, afetando todas as faixas etérias, com meédia das idades ao redor
dos 50 anos®. A predisposicdo a gangrena de Fournier esta associada a estados de
imunossupressao, doencas cronicas, alcoolismo, senilidade, obesidade,
anormalidades no sistema urolégico e doencas colo-retais?.

A base do tratamento é o diagndstico precoce e o desbridamento agressivo. E
importante salientar ainda que mesmo com desbridamento extenso e
antibioticoterapia adequada, os indices de Obitos permanecem elevados, o que
levou alguns autores a tentar identificar e validar fatores que possam predispor a
maior mortalidade®.

Nesse contexto, vale ressaltar o papel da Enfermagem no processo de cura
dessa enfermidade, haja vista que os enfermeiros tém buscado prestar uma
assisténcia com qualidade, levando o cliente a recuperag¢do da saude ou melhora

nas condi¢cdes de vida, por meio de cuidar pautado em principios cientificos e



efetivado pelo Processo de Enfermagem. Processo esse, compreendido como
método que requer pensamento critico e criativo para desenvolver uma assisténcia
de qualidade e uma boa relacdo custo/beneficio, sendo respaldado legalmente por
meio da Lei n°® 7498/86°, que regulamenta o exercicio da profissdo de Enfermagem e
da Resolucdo COFEN n° 358/2009% que dispGe sobre a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem em
ambientes, publicos ou privados, em que ocorre 0 cuidado profissional de
Enfermagem.

Desenvolvemos esta proposta buscando trabalhar com o Processo de
Enfermagem de forma que a implementacdo desse modelo ndo seja
predeterminado, pois assim ndo ha a garantia de maior qualidade na assisténcia em
salude, mas para iniciar um trabalho organizado e sistematizado pautado em teorias
de Enfermagem, visando a melhoria na qualidade da assisténcia de enfermagem,
bem como a acreditacdo no servico da enfermagem com maior credibilidade e
autonomia nas suas atividades do enfermeiro.

Portanto, esse estudo tem o objetivo construir um plano de cuidados para
clientes portadores da Sindrome de Fournier, 0 que certamente contribuird na
fundamentacéo e aplicacdo do Processo de Enfermagem para pacientes portadores

dessa sindrome.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma pesquisa documental retrospectiva’, sendo a mesma
definida como sendo aquela que utilizam documentos que nao receberam nenhum
tratamento analitico tais como os documentos conservados em 6rgaos publicos e
instituicbes privadas, e os documentos de segunda mao que de alguma forma ja
foram analisados.

A pesquisa foi realizada no Servico de Arquivo Médico (SAME) da Clinica
Integrada da Mulher, no municipio de Jodo Pessoa-PB. Tendo como populacao
todos os prontuarios do referido setor, e como amostra 06 (seis) prontudrios,

selecionados de acordo com os critérios que se segue: ter descricdo no prontudrio o



diagndstico confirmado de Sindrome de Fournier; ter sido assistido pelo menos dois
dias apds diagnostico pela Enfermagem; ter ortografia legivel.

Para coleta de dados foi utilizado um instrumento estruturado baseado no
modelo conceitual de Horta®. O procedimento de coleta ocorreu da seguinte forma:
selecdo dos prontuérios; leitura prévia e criteriosa dos prontudrios; preenchimento
do instrumento; leitura seletiva para a identificacdo das caracteristicas definidoras
comuns aos portadores da sindrome em foco; leitura interpretativa para identificar os
diagnésticos de enfermagem, com auxilio da American Nursing Diagnosis
Association — NANDA (2010/2011)°%; elaboracdo dos resultados esperados, a partir
do Nursing Outcomes Classification — NOC? e a determinacéo das intervencdes de
enfermagem para cada diagnéstico identificado, utilizando a Nursing Interventions
Classification — NIC*!; sintese e discusséo dos resultados.

E importante destacar que a pesquisa apenas foi iniciada na instituicdo
hospitalar ap6s encaminhamento e aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FACENE/FAMENE, autorizando o seu desenvolvimento. Porém, nao foi
necessaria a utilizacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, haja vista
gue se tratou de uma pesquisa documental retrospectiva.

Vale ressaltar também que o posicionamento ético dos pesquisadores com
relacdo ao desenvolvimento da investigacao foi norteado pelas diretrizes e normas
gue regulamentam pesquisas envolvendo seres humanos, estabelecidas na
Resolucdo n°® 196/96'2 do Conselho Nacional de Salude, em vigor no pais bem
como, 0 que preceitua a Resolugdo COFEN n° 311/2007*3, que institui o Cédigo de
Etica dos Profissionais de Enfermagem.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram dispostos em quadros e discutidos a luz da literatura
pertinente. Sendo assim, os diagnésticos de enfermagem identificados, baseados na
NANDA (2010/2011)° estdo expostos no Quadro 01. Bem como, os resultados
esperados e intervencdes, com auxilio da NOC'° e da NIC!?, respectivamente.



Diagndéstico de Enfermagem

Resultados esperados

Intervenc¢des de Enfermagem

DOR AGUDA relacionada a
agentes lesivos (gangrena)
evidenciada por relato verbal.

o CONTROLE DA DOR:
Indicadores:

v" Reconhece o0 inicio da
consistentemente demonstrado (5)
v' Descreve fatores causais -
consistentemente demonstrado (5)

v" Usa analgésicos adequadamente -
consistentemente demonstrado (5)

v" Usa os recursos disponiveis — muitas
vezes demonstrado (4)

dor -

o CONTROLE DA DOR:

Atividades:

v Realizar avaliagdo abrangente da dor, que inclui o local,
as caracteristicas, o inicio, a duracdo, a frequéncia, a
gualidade, a intensidade ou gravidade e os fatores
precipitantes;

v' Assegurar que o paciente recebera cuidados precisos de
analgesia;

v Selecionar e implementar uma variedade de medidas
para facilitar o alivio da dor;

v' Orientar sobre métodos farmacolégicos de alivio da dor;

v' Monitorar a satisfacdo do paciente com o controle da dor,
a intervalos especificos.

INTEGRIDADE PELE
PREJUDICADA

relacionada ao déficit
imunolégico evidenciado por
rompimento da superficie da
pele.

e CICATRIZACAO DE FERIDAS:
segundaintencéo

Indicadores:

v Tecido de granulagéo — substancial (4)

v Formacao de tecido cicatricial — substancial
4)

v' Diminui¢cdo do tamanho da ferida — extenso
5)

v Eritema em torno da ferida — nenhum (5)

v" Necrose — nenhum (5)

v Odor proveniente da ferida — nenhum (5)

o CUIDADOS COM AS LESOES:

Atividades:

1. Monitorar as caracteristicas da lesdo, inclusive drenagem,
cor, tamanho e dor;

2. Aplicar curativo adequado ao tipo de ferida;

3. Trocar o curativo de acordo a quantidade de exsudatos e
drenagem;

4. Examinar a cada troca de curativos;

5. Encorajar a ingestao de liquidos;

6. Documentar o local, o tamanho e o aspecto da leséo.

HIPERTERMIA relacionada a
doenca (sindrome de
Fournier) evidenciada por
aumento na temperatura

corporal acima dos parametros
normais e pele avermelhada.

. TERMORREGULACAO:

Indicadores:

v' Hipertermia — nenhuma (5)

v, Aumento da temperatura da pele -
nenhuma (5)

v' Desidratacéo — leve (4)

v Freqliéncia respiratéria e pulso apical - nao
comprometido (5)

. CONTROLE DA INFECCAO:
Atividades:

Verificar os sinais vitais
v Lavar as maos antes e depois de cada atividade de
cuidado ao paciente;
v’ Usar luvas conforme a exigéncia das precaucdes
padronizadas;
v' Assegurar o emprego de técnica adequada no cuidado de
feridas;




. GRAVIDADE DA INFECCAO:
Indicadores:

v' Drenagem purulenta — nenhuma (5)

v" Febre - nenhuma (5)

v Dor - nenhuma (5)

v" Colonizacdo de cultura no local da leséo -
nenhuma (5)

v" Promover a ingestao nutricional adequada;

v" Encorajar 0 repouso;

v' Orientar ao paciente a tomar antibioticos, conforme
prescricao.

DISTURBIO DA IMAGEM
CORPORAL relacionada a
leséo evidenciada por
sentimentos  negativos em

relagéo ao corpo.

. AUTOESTIMA:
Indicacao:

v' Aceitacdo das proprias
consistentemente positivo (5)
v Comunicacdo franca - consistentemente
positivo (5)
v" Nivel
positivo (5)

limitacbes —

de confianca - consistentemente

« ACEITACAO: ESTADO DE SAUDE:
Indicacao:

v Reconhece a realidade da situacdo de
salde — consistentemente demonstrado (5)

v Busca informacdes sobre a saude -
consistentemente demonstrado (5)

v Desempenha tarefas de autocuidado -
consistentemente demonstrado (5)

. ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO:

Atividades:

v Monitorar a capacidade do paciente para o
autocuidado independente;

v Estabelecer uma rotina de atividades de autocuidado.

. MELHORA DA AUTOESTIMA:

Atividades:

v' Monitorar as afirmacdes do paciente em relacdo a sua
autoestima;
v Encorajar
positivos;

v Propiciar experiéncias que aumentem a autonomia do
paciente;

v' Transmitir confianca na capacidade do paciente para
lidar com as situacoes;

v Monitorar os niveis de autoestima ao longo do tempo;
v Fazer afirmac6es positivas sobre o paciente.

0 paciente a identificar seus pontos




CONHECIMENTO DEFICIENTE
relacionado a falta de exposicdo
evidenciada por verbalizacdo do
problema.

. CONHECIMENTO: processo da
doenga:

Indicadores:

v Descricdo do processo de doenga,

causas, sinais e sintomas, complicacbes —
substancial (4)

. ENSINO: processo de DOENCA:

Atividades:

v' Avaliar o atual nivel de conhecimento do paciente em
relacdo ao processo de doenca;

v' Descrever 0s sinais e sintomas comuns da doenca;

v' Oferecer informacdes ao paciente sobre sua condicdo e de
diagnostico;

v Discutir opcoes de terapia;

v' Reforcar as informacBes oferecidas por outros membros
da equipe de cuidados de saude.

ANSIEDADE relacionada a
ameaca ao estado de saude
evidenciado por apreenséao,
sofrimento e preocupacao.

. AUTOCONTROLE DA ANSIEDADE:
Indicadores:

v' Elimina precursores de ansiedade — muitas
vezes demonstrado (4)

v Busca informacdes para reduzir a
ansiedade - muitas vezes demonstrado (4)

v' Monitora manifestacoes fisicas e
comportamentais - consistentemente
demonstrado (5)

v' Usa técnicas de relaxamento para reduzir a
ansiedade — consistentemente demonstrado (5)

1 REDUCAO DA ANSIEDADE:

Atividades:

v' Usar uma abordagem calma e segura;

v' Buscar compreender a perspectiva do paciente sobre a
situagao temida;

v Oferecer informacgdes reais sobre diagnéstico, tratamento e
progndéstico;

v' Permanecer com 0 paciente para promover a seguranca e
reduzir o medo;

v" Ouvir atentamente o paciente;

v' Encorajar a verbalizacdo de sentimentos, percepcdes e
medos;

v" Orientar quanto ao uso de técnicas de relaxamento;

v" Administrar medicamentos para reduzir a ansiedade;

v' Observar a presenca de sinais verbais e nao-verbais de
ansiedade.

DESESPERANCA relacionada
a deterioragcdo da condicdo
humana evidenciada por
indicacOes verbais.

. ENFRENTAMENTO:
Indicadores:
v Identifica padrdes eficazes de

enfrentamento — muitas vezes demonstrado (4)
v" Relata reducao do estresse - muitas vezes
demonstrado (4)

v" Verbaliza necessidade de auxilio - muitas
vezes demonstrado (4)

1. PROMOCAO DA ESPERANCA:

Atividades:

v Informar o paciente sobre o fato de a atual situacédo ser ou
ndo algo temporario;

v' Demonstrar esperang¢a, reconhecendo o valor intrinseco
do paciente e encarando sua doenca como apenas um
aspecto de si mesmo;

v' Ajudar ao paciente a expandir sua espiritualidade;




v" Relata aumento do conforto psicolégico -
muitas vezes demonstrado (4)

v" Envolver ativamente o paciente em seu préprio cuidado;

v Encorajar relacbes  terapéuticas com pessoas
significativas;

v' Criar um ambiente que facilte o paciente a pratica
religiosa.

2. SUPORTE EMOCIONAL:

Atividades:

v Discutir com o paciente as experiéncias emocionais;

v Fazer declarac6es de apoio e empatia;

v' Encorajar o paciente no reconhecimento de sentimentos
como ansiedade, raiva e tristeza;

v' Encorajar o didlogo ou choro como meios de reduzir a
resposta emocional;

v' Oferecer assisténcia de processo decisorio;

v' Encaminhar o paciente para o aconselhamento.

Fonte: Pesquisa direta, 2009.




Neste estudo foram estabelecidos 07 diagndsticos de enfermagem, sendo
07 (100%) reais e nenhum diagndstico de enfermagem de risco, pertencendo 01 ao
dominio de conforto, 02 ao de seguranca/protecdo, 02 ao de dominio
autopercepcdo, 01 ao de dominio percepcédo/cognicdo e 01 ao de
enfrentamento/tolerancia ao estresse, sendo 01 de conforto fisico, 01 de leséo fisica,
01 termorregulacédo, 01 de imagem corporal, 01 de cogni¢céo, 01 de autoconceito e
01 de relacdes de enfrentamento.

E quanto aos resultados esperados de enfermagem foram identificados 09,
sendo 03 pertencentes ao dominio de saude fisioldgica, 04 ao de saude psicossocial
e 02 ao de conhecimento e comportamento, sendo 01 da classe de integridade
tissular, 01 da regulacdo metabdlica, 01 da resposta imunoldgica, 01 do bem-estar
psicoldgico, 02 da adaptacado psicossocial, 01 do autocontrole, 01 de comportamento
de saude e 01 de conhecimento em saude.

Em relagéo as intervengdes de enfermagem foram estabelecidos 09, sendo
03 do dominio fisiolégico basico, 05 do comportamental e 01 do seguranca, e destes
01 é da classe da promocédo do conforto fisico, 01 do controle da pele, 01 da
facilitacdo do autocuidado, 01 do educacéo do paciente, 01 da promocéo do conforto
psicoldgico, 03 da assisténcia ao enfrentamento e 01 do controle de riscos.

A Sindrome de Fournier por ser uma doenca infecciosa grave com evolucao
rapidamente progressiva e potencialmente fatal, deve ser considerada uma
emergéncia. Nesse sentido, pode-se afirmar que a implementacéo do processo de
enfermagem faz-se necessario, haja vista a gravidade dessa sindrome, bem como, o
alto indice de suspeicdo dos casos, o que torna imprescindivel o diagnostico
precoce, tratamento imediato e agressivo. Para tanto, a assisténcia de enfermagem
deve ser sistematizada e direcionada ao atendimento das necessidades afetadas de
cada paciente.

Segundo Alfaro-Lefreve'#, o processo é composto por cinco fases, a
investigacdo, o diagnostico de enfermagem, o planejamento, a implementacdo e a
avaliacdo. Sendo assim, esse estudo focalizou suas a¢des na construcdo de um
plano de cuidados para pacientes com a referida sindrome, que resultou na
identificacdo de diagnosticos de enfermagem baseados nos sinais e sintomas
comuns da doenca, no estabelecimento dos resultados esperados e na elaboragao

das intervencgdes de enfermagem.



Nessa pesquisa, o0s diagnosticos de enfermagem identificados foram
construidos com base nas seguintes caracteristicas definidoras: febre, leséo,
queixas de dor e alteracdes psicoldgicas (preocupacédo, baixa autoestima, etc). Em
seguida, os resultados esperados foram estabelecidos de acordo com os
diagnosticos, e por fim, foram definidas as intervengBes. Com isso, € possivel
observar que o plano de cuidados construido mostra a preocupacdo no atendimento
das necessidades fisiologicas, psicolégicas e espirituais, demonstrando a
amplitude do cuidado de Enfermagem quando direcionado pelo Processo de
Enfermagem.

A qualidade da assisténcia de enfermagem prestada encontra-se diretamente
relacionada com a qualidade das informacdes coletadas, o que resultara em
diagnésticos e intervencdes melhor elaborados e mais adequados a situacao
vivenciada, e a avaliacdo das respostas do cliente a terapéutica implementada sera
muito mais segura e confiavel, o que vem corrobora com a relevancia do plano de
cuidados construido?.

Nesse sentido, faz-se necessario ressaltar a importancia da construcédo de
protocolos de assisténcia de enfermagem voltados as respostas do paciente as
inUmeras sindromes existentes, bem como, o0 continuo acompanhamento e

utilizacdo de diferentes estratégias para a eficiéncia do Processo de Enfermagem.

CONSIDERACOES FINAIS

Considerando as complexas implica¢des fisicas, emocionais e espirituais que
a Sindrome de Fournier acarreta aos pacientes, aliadas as esperancas de cura e a
significaAncia do plano de cuidados de enfermagem é que resultou nesse estudo, o
qual foi direcionado para contribuir na promoc¢édo de um melhor nivel de bem-estar
aos portadores da referida sindrome. Em decorréncia disso, espera-se que as vidas
dessas pessoas sejam modificadas, conforme seu organismo reage a esses
processos, pelo estimulo a enfrentar a doenca, pela educacéo para o autocuidado e
pela prevencdo de complicagbes, tudo isso a partir da atuacdo comprometida e
humanizada da equipe de enfermagem que o0s assiste, através da Sistematizagéo da

Assisténcia de Enfermagem.



A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem é uma forma de organizar
as praticas do cuidado, baseado nos interesses, necessidades reais/potencias e
valores do cliente, da familia e comunidade. Ou seja, consiste em um método de
trabalho que possibilita que a enfermagem exerca sua funcdo de forma
fundamentada cientificamente e planejada no atendimento as necessidades do
paciente.

A implantacdo da SAE'® tem demonstrado potencialidades e dificuldades nos
servicos de saude, uma vez que faz parte da reorganizacédo e sistematizacdo das
praticas em saude. O cenario nacional vivenciou uma mudanc¢a paradigmatica do
modo de produzir saude, que € iniciada com o movimento da Reforma Sanitaria na
década de 1970 e que culmina com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS).
Logo, obtiveram-se avancos significativos na propositura, porém, essa mudanca
depende de muitos esforcos dos atores envolvidos nos diversos cenéarios dos
servigcos, academia e comunidade para que sua construcao cotidiana ocorra.

Nesse sentido, pode-se afirmar que essa pesquisa vem contribuir na
implantacdo da Sistematizacdo do Cuidado de Enfermagem, ao construir um
referencial que aborda os aspectos importantes relacionados a Sindrome de
Fournier, as principais necessidades apresentados pelos pacientes em tratamento e

uma proposta de plano assistencial para 0s mesmos.

SUGESTION FOR A PLAN OF NURSING CARE FOR CLIENTS WITH SYNDROME
FOURNIER

ABSTRACT

This study aimed to build a plan of care for clients suffering from Fournier's
syndrome. This is a retrospective documentary research, conducted at the Integrated
Clinic of Women in the city of Joao Pessoa, as six sample records. To collect data we
used a structured instrument based on the conceptual model of Horta. This study
established 07 nursing diagnoses, and 07 (100%) real and none (0%) at risk, 01
belong to the realm of comfort, the 02 security / protection, 02 the perception domain,
the domain 01 perception / cognition 01 and the coping / stress tolerance. It is
understood that the care plan developed in this study will contribute significantly in
promoting a better quality of life of patients of this syndrome, as it will enable nursing
staff to perform its function in a reasoned and scientifically designed to meet the
needs of patient.

Keywords: Fournier's syndrome. Care Plan. Nursing.
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