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INTRODUCAO: A Sindrome de Stevens-Johnson (SS)) é uma condicdo clinica infllmatéria e autolimitada, afetando
principalmente pele e mucosas. Sua incidéncia estd estimada em 1 a 6 casos por mihdo de habitantes, sendo
desencadeada por uma reacao de hipersensibilidade. OBJETIVO: identificar os diagndsticos de enfermagem e elaborar
um plano de cuidados a um paciente com SSJ). METODOLOGIA: Estudo descritivo e exploratério elaborado a partir da
vivéncia de enfermeiros e estudantes de enfermagem durante a assisténcia a uma crianca diagnosticada com a SS],
consequente da vacina contra influenza, em um hospital Universitario. Utilizou-se a taxonomia da American Nursing
Diagnosis Associatione. RESULTADOS: Integridade da pele prejudicada relacionada as lesées descamativas em area
corporal. Intervencdes: monitorizar e realizar hidratacdo da pele com dleo mineral, utilizar sabonete neutro ao banhar-
se e evitar areas de pressao no leito. Este diagndstico mostrou-se como sendo parcialmente resolutivo, pois, as lesdes
na pele, mesmo com melhora significativa, persistiram no momento da alta. Risco para infeccao relacionada a perda
da continuidade da pele e realizagcdo de procedimentos invasivos. Intervencdes: monitorizar a temperatura a cada 3
horas, realizar higiene apds evacuacdes e renovar fraldas, promover banho diédrio e, instalar e manipular de forma
asséptica o acesso venoso. Este diagnéstico se manteve por todo o periodo de internacao, entretanto, o menor
recebeu alta sem infeccées secundarias. Dor aguda relacionada as lesées descamativas e areas de maceracdo.
Intervencdes: banhar o paciente em agua com temperatura confortavel; aplicar compressa de cha de camomila 2x ao
dia, administrar medicacdao conforme prescricdo. Este diagnéstico foi resolutivo tendo em vista a reducao considerdvel
dos episédios de irritabilidade. Nutricdo desequilibbrada menos do que as necessidades corporais relacionadas a edema
e descamacao em regiao perioral. Intervencdes: investigar preferéncias alimentares, realizar higiene oral antes e apds
alimentacao, ofertar dieta pastosa sem alérgenos, registrar aceitacdao da dieta. Este diagndstico também foi
resolutivo, pois, o paciente recebeu alta sem perda ponderal. CONCLUSAO: A sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem demonstra ser uma metodologia eficiente de organizacao, planejamento, implementacao e avaliacao do
processo de cuidar, na medida em que, garante uma assisténcia qualificada e individualizada a cada paciente.



