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ABSTRACT

Objective: To describe a case of epidermolysis bullosa occurring in a children’s hospital
in the South of Brazil, evidencing the nursing care provided to this newborn diagnosed
with this pathology. Method: A case study with data collection from medical records,
approved by the Institution and by the Research Ethics Committee with Human Beings.
Results: After the diagnostic confirmation, a specific care plan was established for the
newborn, encompassing basic human needs to the clinical treatment of the disease.
Conclusion: The neonate was discharged with shorter hospitalization time and with total
epithelization of the lesions, despite the severity. The family actively participated in the
care process, demonstrating the ability to perform the dressings at home.
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Cuidados de enfermagem a neonato com epidermélise bolhosa: relato de caso

INTRODUCAO

A epidermolise bolhosa (EB) ¢ um grupo de genoder-
matoses fenotipicamente diferentes, hereditdrias ou adqui-
ridas, caracterizadas por fragilidade da pele e subsequente
formagdo de bolhas em resposta a traumas mecinicos, que
também pode afetar as mucosas. Devido as formas graves
da doenga e seu alto risco de infecgdo, a taxa de mortalidade
no periodo neonatal é alta®.

A EB pode ser classificada em quatro tipos principais
com base no achado histopatoldgico das bolhas: simples,
juncional, distréfica e Kindler. Nas trés primeiras formas,
a separagdo do tecido ocorre no nivel intraepidérmico,
lamina licida e lamina densa, respectivamente. A sindrome
de Kindler é um tipo misto, com virios planos de clivagem.
Os diferentes graus de vulnerabilidade da pele sio causados
por mutagdes em proteinas estruturais envolvidas na adesdo
da zona da membrana basal®.

O manejo das lesdes da EB é um desafio dentro da
Medicina devido a4 complexidade e variedade de suas
manifestagdes. Além disso, a escolha do curativo deve ser
feita de acordo com as caracteristicas das lesées, classi-
ficando-as como secas ou muito exsudativas, coloniza-
das e infectadas, avaliando prurido e dor, além de dreas
com hipergranulagio®.

O objetivo deste trabalho ¢ relatar um caso de um
recém-nascido (RN) com EB que ocorreu em um hospital
infantil da regifo Sul do Brasil, evidenciando o cuidado de
enfermagem ao neonato diagnosticado com essa patologia.

METODO

TiPO DE ESTUDO

A metodologia adotada para o desenvolvimento deste
estudo foi o relato de caso, considerado uma importante
fonte de informac¢do que pode fornecer subsidios fun-
damentais para o melhor tratamento dos pacientes em
determinadas situagbes. A comunicagio desses relatos é
pertinente quando a entidade diagnosticada é rara, o tra-
tamento é pioneiro ou tem alguma inovagio, ou o resultado
¢ inusitado™.

CENARIO

O presente estudo ocorreu em um hospital infantil da
regido metropolitana de Curitiba,

apto para atender criangas entre 0 e 18 anos. Esse hospi-
tal possui unidades de internagio cirtirgica e clinica, Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), Unidade de Terapia
Intensiva Pedidtrica (UTIP), além de Centro Cirtrgico
(CC), laboratério, sala de coleta de leite materno, centro de
imagem e ambulatério de especialidades médicas.

A internagio do RN ocorreu na UTIN tipo III, que
possui 20 leitos ativos, recebe pacientes de todo o estado
do Parand e conta com equipe multidisciplinar composta
de enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos, fisiote-
rapeutas, fonoaudi6logas, servico social e psicologia para a
assisténcia integral.

CRITERIOS DE SELECAO

O RN em questio foi escolhido para o presente estudo
por ter como diagnéstico médico a EB e estar internado na
UTIN no ano de 2017.

COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados do prontudrio do paciente
entre fevereiro e abril de 2018.

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

A anilise dos dados ocorreu de forma descritiva por meio
de fotos e informagdes obtidas do prontudrio do paciente.

ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital do Trabalhador de Curitiba, sob o parecer con-
substanciado de numero 1.698.784/16, respeitando os pre-
ceitos éticos da Resolugdo 466, de 20126). A pesquisa foi
consentida pela Diretoria Clinica e pelo Nucleo de Ensino
e Pesquisa do referido hospital e a divulgacio das imagens
foi autorizada pelos pais por meio da assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

RELATO DO cAsO

Mie de 28 anos, secundigesta e secundipara, sete con-
sultas de pré-natal, tipagem sanguinea O+, VDRL e HIV
ndo reagentes, imune a toxoplasmose. Sem intercorréncias
na gestagao.

Paciente N.N.B.O.H, nascido no dia 1° de abril de 2017,
as 15h27min, sexo masculino, Parkin de 38 semanas, parto
cesdreo, pesando 3,280 kg, Apgar 9/10, em bom estado geral,
mas, a0 nascimento, foram observadas lesdes de pele, algu-
mas com dreas bolhosas e outras desprovidas de epiderme.
O paciente recebeu o diagndstico clinico de EB, foi enca-
minhado ao alojamento conjunto, permanecendo internado
até 04 de abril de 2017, e nesses trés dias foi submetido
a cateterismo venoso umbilical para analgesia e reposicio
hidroeletrolitica, porém, evoluiu com piora clinica das lesdes,
estas mais exsudativas e com aumento da extensio, profundi-
dade e nimero. Além disso, havia recusa da alimentagio por
via oral devido as lesGes na gengiva, palato e mucosa labial.
Pela dificuldade de manejo do RN no hospital de origem,
foi solicitada uma vaga pela Central de Leitos do Parand a
UTIN do hospital infantil, e o RN foi admitido em 04 de
abril de 2017, as 16h30.

Durante o periodo de internagio, foram apresentados
os seguintes diagndsticos médicos: RN a termo, adequado
para idade gestacional, EB e sepse tardia por Estafilococo
nio produtor de coagulase (ENPC).

Assim que admitido, foi acomodado em bergo aquecido,
instituida reposi¢do hidroeletrolitica pelo cateter venoso umbi-
lical, além de controle da dor com Fentanil continuo. Como
houve piora das lesdes bolhosas e surgimento de dreas com
inicio de processo de flictema, as enfermeiras assistenciais
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optaram pela cobertura simples com gaze vaselinada (Rayon)
estéril embebida em édcidos graxos essenciais (AGE).

Depois de 24 horas de internagio, o cateter venoso
umbilical apresentou extravasamento ao flush e a infusio
continua em bomba, sendo necessiria a discussdo de um
novo cateter venoso central (CVC). Como previsto em lite-
ratura, foi acordada a inser¢do de um CVC em regido cefd-
lica, visto que era o local com a epiderme mais preservada.
Portanto, foi inserido em temporal direita um cateter central
de insercdo periférica de calibre 1 French, permanecendo
até o término da terapia endovenosa (retirado em 03 de
maio). Hemoculturas periféricas foram coletadas em 14 e
18 de abril e positivou-se 0 ENPC, considerado sepse tardia
relacionada ao uso do CVC. Porém, este foi mantido para
a realizagdo de tratamento com Vancomicina por 12 dias,
visto ser o unico acesso venoso disponivel, além de haver
lesdes ao seu redor, as quais poderiam induzir & colonizagio
e infec¢do do dispositivo intravenoso.

Em fungio do acometimento da patologia em mucosa
oral e esdfago, o RN apresentou baixa aceitagio da dieta por
via oral, sendo necessirio realizar cateterismo nasoenteral. O
paciente foi acompanhado pela fonoaudiéloga diariamente,
a qual substituiu o bico ortodéntico de silicone por um de
litex, visando a maleabilidade para sucgdo e extragio do leite.

A escala de dor Neonatal Infant Pain Scale (NIPS), padro-
nizada na instituicdo, foi aplicada ao RN, e foram aferidas
pontuagdes indicativas de dor entre quatro e sete. Pela grande
extensio da epiderme acometida, o choro, tanto em repouso
quanto no manuseio, era vigoroso, e a expressio facial perma-
necia sempre contraida. Os membros superiores e inferiores
ficavam ininterruptamente contraidos e sempre desconfor-
tavel em estado de consciéncia. A respiragio foi o item que
menos pontuou, portanto, por ter apresentado desconforto
respiratério minimo, o RN ndo precisou de suporte ventila-
tério durante o periodo de internamento.

Diante da caracterizagdo da dor, a analgesia precisou
ser otimizada para oferecer conforto a crianga. Foram,
entio, associados ao Fentanil intermitente o Paracetamol e
a Codeina, ainda com o suporte da Dipirona endovenosa,
se necessdrio. Especificamente para a troca dos curativos 2
beira do leito, a Cetamina também foi administrada. Com
o passar dos dias e conforme a tolerdncia medicamentosa
do RN, foi necessirio suspender o Fentanil e Paracetamol,
manter a Codeina e associd-la 2 Morfina. Conforme orien-
tacdo da neurologista, associou-se também a Oxcarbazepina.

Sob a orienta¢do de uma estomaterapeuta, as enfer-
meiras assistenciais substituiram a cobertura das lesdes
com AGE por curativos mais tecnolégicos, disponiveis no
Sistema Unico de Satde. Tais coberturas sio consideradas
especiais por serem autoadesivas, diminuirem a dor na lesdo
por serem compostas de silicone suave e por estimulam a
cicatrizagdo pela manuten¢io do meio umido ideal, além
de serem atraumiticas.

Nos primeiros dias os curativos foram realizados 4 beira
do leito, a cada 48 horas, com sedagdo e analgesia prévias,
cumprindo os protocolos de esterilidade méxima. Entretanto,
foi observado que o procedimento era intensamente dolo-
roso, nio sendo possivel aumentar a analgesia com risco

de parada cardiorrespiratéria, j4 que o RN estava em ar
ambiente e qualquer necessidade de intubagio orotraqueal
seria um dano grave as mucosas, pela fixacio do dispositivo
a pele e pelo atrito da cinula na gengiva, palato e mucosa
oral. Também os padrdes rigorosos de antissepsia nio esta-
vam sendo cumpridos porque a crianca apresentava extrema
agitacio psicomotora pela dor, e o curativo primdrio dificil-
mente permanecia sobre as lesdes. Toda essa situagio remetia
a um tempo de procedimento minimo de 2 horas.

Diante disso, apés discussdes com a equipe multidisci-
plinar, a partir do dia 12 de abril, os curativos comegaram a
ser realizados no CC, sob anestesia inalatéria, oferecendo o
mdximo de conforto para o paciente. O tempo de procedi-
mento diminuiu para 30 minutos, e as coberturas permane-
ceram por mais dias, sendo possivel a troca semanal.

Durante a primeira troca no CC, as lesées eram superfi-
ciais em face, pescoco, térax e abdome, apresentando tecido
de granula¢io em 90% das dreas acometidas, e os 10% res-
tantes apresentavam crostas, além de nivel médio de exsudato
serossanguinolento. Em regido facial, foi aplicada tela de
poliuretano perfurada com camada de silicone para auxi-
lio e protegdo na fixagdo de dispositivos médicos, como o
cateter nasoenteral. A regifo toracoabdominal foi coberta
com uma fina espuma de poliuretano, a fim de estimular a
cicatrizagio e proteger contra traumas fisicos locais. Como
cobertura secunddria, foi utilizada a malha tubular, a qual
¢ composta de um tecido eldstico que permite a fixagio do
curativo primdrio s lesdes sem causar traumas por aderéncia,
dispensando ataduras e fitas adesivas.

Entretanto, as lesdes em membros superiores e inferiores
tinham maior gravidade. Algumas eram bolhosas de con-
teddo hemorragico, outras jd estavam rompidas com aco-
metimento dérmico profundo, presenca de nivel moderado
de exsudato purulento, dreas com crostas aderidas e sangra-
mento abundante.

A conduta inicial foi a rasgadura das bolhas com agulha
13 x 0,45 mm e a drenagem do seu conteddo, limpeza com
soro fisiolégico 0,9% aquecido e aplicagio de espuma de
transferéncia de exsudato com silicone. Houve o cuidado
também de separar os dedos das mdos e dos pés com o
mesmo curativo para evitar sinéquias, evento muito comum
nessa patologia. Essa etapa também foi finalizada com a
malha tubular.

Fonte: Os autores.

Figura 1 - Necrose de coagulacdo em membro interior direito.

www.ee.usp.br/reeusp

Rev Esc Enferm USP - 2019;53:e03501 3



Cuidados de enfermagem a neonato com epidermélise bolhosa: relato de caso

Fonte: Os autores.

Figura 2 - Lesbes exsudativas em membros inferiores.

Ainda fazendo o uso tépico desses materiais, em algu-
mas les6es foi indispensavel o debridamento, em virtude do
acometimento de regides por necrose de coagulagio e hiper-
queratose. Para a retirada gradativa do conteddo necrético
mais aderido foi aplicado hidrogel, e a remogio mecanica foi
realizada nas lesdes com desprendimento parcial ou avan-
¢ado do tecido morto.

Durante as trocas semanais, observou-se melhora grada-
tiva das lesdes e, a partir de 27 de abril, os curativos voltaram
a ser realizados a beira do leito. Nesse estdgio do tratamento,
ja havia dreas de epiteliza¢do em térax e abdome e diminui-
¢do da profundidade nas lesdes dos membros superiores e
inferiores, bem como dreas de epitelizagio.

A dltima troca de curativo na UTIN ocorreu em 03 de
maio, com epitelizagio significativa em 90% das lesdes em mios,
60% nos pés e auséncia de novas bolhas hemorragicas. Por esse
motivo, a crianga recebeu alta para a enfermaria clinica apds
32 dias de internamento na UTIN, com encaminhamentos para
os ambulatérios de Bebé de Risco, Dermatologia, Ortopedia e
Fisioterapia, em uso de Codeina e Oxcarbazepina. Atualmente,
frequenta os ambulatérios 1 vez por més.

Fonte: Os autores.

Figura 3 — Debridamento cirtirgico em membro inferior esquerdo.

Fonte: Os autores.

Figura 4 - Epitelizacdo completa da lesao em membro inferior
esquerdo.

Durante todo o tratamento, a familia foi empoderada
e inserida em todas as fases do cuidar, inclusive durante os
curativos a beira do leito, com acesso as fotos das lesées € ao
comparativo de melhora semanal. Na alta hospitalar, a mie
estava apta a realizar todos os cuidados necessdrios que a EB
demanda, inclusive a troca de curativos, auxiliada pelo pai.
Nas primeiras duas semanas da alta, a estomaterapeuta que
acompanhou o caso esteve presente no domicilio da familia,
auxiliando e orientando os pais a realizarem os curativos,
para que eles tivessem mais seguranca em fazé-lo.

Fonte: Os autores.

Figura 5 - Realizacdo do curativo pela mae no domicilio.

4 Rev Esc Enferm USP - 2019;53:03501

www.ee.usp.br/reeusp



Secco IL, Costa T, Moraes ELL, Freire MHS, Danski MTR, Oliveira DAS

DIAGNOSTICOS E PRESCRICOES DE ENFERMAGEM PARA EB

Diante da gravidade da patologia e o risco de 6bito, foi fun-
damental a construgio de um processo de trabalho sistematizado
para que o RN fosse assistido em todas as suas necessidades.

Dessa forma, sdo apresentados abaixo os Diagnésticos de
Enfermagem segundo a North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA)®, bem como as intervengdes prescri-
tas ao RN e sua familia.

DomiNIo 2 — NUTRICAO

— Diagnéstico: padrio ineficaz de alimentagio
do lactente.

Defini¢do: capacidade prejudicada de um lactente de sugar
ou de coordenar a resposta sucgio/degluti¢io, resultando em
nutricio oral inadequada para as necessidades metabdlicas.

Caracteristica definidora: incapacidade de manter uma
sucgio eficaz.

Fator relacionado: Hipersensibilidade oral.

Prescri¢bes de enfermagem: realizar cateterismo enteral;
administrar a dieta conforme prescri¢do médica e monitorar
a aceitacdo da dieta via oral e a tolerincia a progressio do
volume enteral.

— Diagnéstico: degluti¢io prejudicada.

Defini¢do: funcionamento anormal do mecanismo da
degluticdo associado a deficit na estrutura ou fungio oral,
faringea ou esofdgica.

Caracteristicas definidoras: suc¢o ineficaz, dificuldade
para deglutir.

Fator relacionado: anormalidades orofaringeas.

Prescri¢oes de enfermagem: administrar a dieta via oral
em proclive e observar a degluti¢do e o esvaziamento da boca.

- Diagnéstico: risco de glicemia instavel.

Definigdo: vulnerabilidade & varia¢io dos niveis de gli-
cose/agucar no sangue em relagio a variagdo normal, que
pode comprometer a saude.

Fatores de risco: estresse excessivo, ingestdo alimen-
tar insuficiente.

Prescri¢oes de enfermagem: monitorar a aceitagio da
dieta e evitar situagdes estressantes ao RN.

— Diagnéstico: risco de desequilibrio eletrolitico.

Defini¢do: vulnerabilidade a mudangas nos niveis de ele-
trélitos séricos capaz de comprometer a sadde.

Fator de risco: volume de liquido insuficiente.

Prescri¢oes de enfermagem: administrar eletrélitos
suplementares prescritos; realizar balanco hidrico rigoroso;
monitorar os tragados do eletrocardiograma e comunicar
episédios de ndusea, émese e diarreia.

— Diagnéstico: risco de volume de liquidos
desequilibrado.

Defini¢do: vulnerabilidade a diminui¢io, aumento ou
rdpida mudanc¢a de uma localiza¢do para outra do liquido
intravascular, intersticial e/ou intracelular, que pode

comprometer a saude. Refere-se a4 perda, ao ganho, ou a
ambos, de liquidos corporais.

Fator de risco: queimadura e sepse.

Prescri¢des de enfermagem: monitorar aceitagio da
dieta; monitorar o peso, a temperatura corporal, o volume e
a concentragio da urina; realizar balanco hidrico rigoroso e
considerar perdas adicionais associadas com vomitos, diarreia
e hipertermia.

— Diagnéstico: risco de constipagio.

Defini¢do: vulnerabilidade 4 diminui¢io na frequéncia
normal de evacuagio, acompanhada de dificuldade de elimi-
nagio de fezes ou eliminagdo de fezes incompleta, podendo
comprometer a satde.

Fatores de risco: desequilibrio eletrolitico, agen-
tes farmacoldgicos.

Prescri¢gdes de enfermagem: monitorar as eliminacdes
intestinais: frequéncia, consisténcia, formato, volume e cor;
monitorar sinais de constipagio e identificar fatores que
possam contribuir para a constipagio

DomiNio 4 — ATIVIDADE/REPOUSO

— Diagnéstico: padrio de sono prejudicado.

Defini¢do: interrupgdes, limitadas pelo tempo, da
quantidade e da qualidade do sono, decorrentes de fato-
res externos.

Caracteristicas definidoras: alteragdo no padrio de sono
e despertar nio intencional.

Fatores relacionados: barreira ambiental (ruidos, lumino-
sidade, temperatura), padrio de sono nio restaurador.

— Diagnéstico: privagio do sono.

Definigdo: periodos prolongados sem sono (suspen-
sdo sustentada natural e periédica do estado de consci-
éncia relativa).

Caracteristicas definidoras: agitacio, irritabilidade, sen-
sibilidade aumentada a dor.

Fatores relacionados: ambiente excessivamente estimu-
lante, desconforto prolongado.

— Diagnéstico: conforto prejudicado.

Defini¢io: percepgio de falta de conforto, alivio e trans-
cendéncia nas dimensdes fisica,

psicoespiritual, ambiental, cultural e/ou social.

Caracteristicas definidoras: alteragdo no padrio do sono,
choro, inquietagio, irritabilidade.

Fatores relacionados: estimulos ambientais nocivos.

As prescrigoes de enfermagem para os trés diagndsticos
acima foram: realizar manuseio restrito e em bloco; realizar
controle do ambiente: reduzir ruidos e iluminagio; regis-
trar o padrio de sono do RN, a qualidade e quantidade de
horas dormidas e administrar analgesia conforme prescri¢io
médica e escala de dor.

— Diagnéstico: mobilidade no leito prejudicada.

Defini¢do: limitagdo de movimento independente de
uma posi¢do para outra no leito.

Caracteristicas definidoras: capacidade prejudicada para
virar-se de um lado para o outro.
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Fatores relacionados: dor, prejuizo musculoesquelético.
Prescri¢do de enfermagem: realizar mudanca de decibito
a cada 4 horas.

— Diagnéstico: padrio respiratério ineficaz.

Definicdo: inspiracio e/ou expira¢ido que nio propor-
ciona ventilagio adequada.

Caracteristicas definidoras: batimento de asa de
nariz, padrio respiratério anormal (frequéncia, ritmo
e profundidade).

Fatores relacionados: dor.

Prescri¢do de enfermagem: evitar os estimulos dolorosos
e fatores estressantes.

DoOMINIO 7 — PAPEIS E RELACIONAMENTOS

— Diagnéstico: paternidade ou maternidade
prejudicada.

Defini¢io: incapacidade de o cuidador principal de criar,
manter ou recuperar um ambiente que promova o étimo
crescimento e desenvolvimento da crianga.

Caracteristicas definidoras: habilidades impréprias para
o cuidado, incapacidade percebida de satisfazer as necessi-
dades da crianca.

Fator relacionado: conhecimento deficiente sobre a
manutengio da saide da crianga.

Prescri¢oes de enfermagem: inserir os pais durante todas
as fases do processo de cuidar; oferecer acompanhamento
psicolégico e encorajar os pais a enfrentarem a doenga.

— Diagnéstico: tensdo no papel de cuidador.

Defini¢io: dificuldade para desempenhar o papel de cui-
dador da familia/pessoas significativas.

Caracteristicas definidoras: apreensio quanto a capaci-
dade futura para fornecer cuidados, apreensio quanto a satide
futura do receptor de cuidados.

Fatores relacionados: aumento da necessidade de cuida-
dos, doenga cronica, imprevisibilidade do curso da doenga,
alta hospitalar recente para casa, responsabilidades de cui-
dado 24 horas por dia.

Prescrigoes de enfermagem: habilitar os cuidadores para
as trocas do curativo em domicilio e agendar futuros acom-
panhamentos nos ambulatérios da instituicdo.

DOMINIO 9 — ENFRENTAMENTO/TOLERANCIA AO ESTRESSE

— Diagnéstico: comportamento desorganizado
do lactente.

Defini¢io: respostas fisioldgicas e neurocomportamentais
desintegradas de um lactente aos estimulos ambientais.

Caracteristicas definidoras: reagio prejudicada a estimulos
sensoriais (dificuldade para acalmar-se), inquietagdo, reagio
exagerada de susto, irritabilidade, choro irritivel, despertar ativo.

Fatores relacionados: estimulagdo ambiental excessiva,
dor, fun¢io motora prejudicada, procedimento invasivo.

Prescri¢oes de enfermagem: realizar interven¢des nio
farmacoldgicas para acalmar o RN; realizar os cuidados com
movimentos brandos e diminuir a estimula¢io sensorial.

OMINIC — SEGURANCA/PROTECAC
Dc > 11 =S ANCA/ “AO

— Diagnéstico: risco de infecgio.

Defini¢do: vulnerabilidade 2 invasido e multiplicagdo
de organismos patogénicos, os quais podem comprometer
a sadde.

Fatores de risco: procedimento invasivo, altera¢do na
integridade da pele.

Prescri¢des de enfermagem: manter cabeceira elevada
em 30 graus; monitorar a validade de dispositivos invasivos;
realizar a troca de dispositivos invasivos vilidos e manusear
0 CVC com técnica asséptica.

— Diagnéstico: risco de aspiragio.

Definigdo: vulnerabilidade a entrada de secregdes gas-
trointestinais, orofaringeas, sélidos ou liquidos nas vias tra-
queobrdnquicas, que pode comprometer a saide.

Fatores de risco: alimentagio enteral, capacidade de
degluticio prejudicada, presenca de sonda oral/nasal.

Prescri¢bes de enfermagem: administrar a dieta com
a cabeceira elevada; confirmar posicionamento de cateter
enteral antes de administrar a dieta e observar a degluti¢io
e 0 esvaziamento da boca.

— Diagnéstico: risco de choque.

Defini¢do: vulnerabilidade a fluxo sanguineo inadequado
para os tecidos do corpo que pode levar a disfungio celular
com risco de vida, que pode comprometer a saide.

Fatores de risco: hipovolemia, infecgio, sepse.

Prescri¢oes de enfermagem: reconhecer sinais e sintomas
clinicos de infec¢do; monitorar os sinais vitais, nivel de cons-
ciéncia e eliminac¢do urindria e monitorar o estado hidrico.

— Diagnéstico: integridade da pele prejudicada.

Defini¢do: epiderme e/ou derme alterada.

Caracteristica definidora: alteragdo na integridade da pele.

Fatores relacionados: fator mecanico (forgas de cisalha-
mento, pressio, imobilidade fisica), alteragdo no volume de
liquidos, nutri¢do inadequada.

Prescrigées de enfermagem: realizar rodizio dos locais
de posicionamento do sensor de oximetria; realizar curativo
nas dreas lesionadas com medicagio tépica adequada; obser-
var sinais e sintomas de infeccdo; hidratar a pele integra com
emulsdo especifica; manter curativos especiais 4 base de silicone
sob a fixaco de cateteres e observar surgimento de novas lesdes.

— Diagnéstico: mucosa oral prejudicada.

Defini¢go: lesdo em ldbios, tecidos moles, cavidade oral
e/ou orofaringe.

Caracteristicas definidoras: capacidade prejudicada
para deglutir, desprendimento da mucosa, dor oral, lesio
oral, sangramento.

Fatores relacionados: fator mecinico (cateter gds-
trico), infecgdo.

Prescrigoes de enfermagem: inspecionar a boca quanto
as lesdes, inflamagbes ou sangramento excessivo; observar
episédio de vomito bordcico; comunicar recusa da dieta via
oral; monitorar dificuldade para deglutir e administrar dieta
via cateter nasoenteral.
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DomiNio 12 — CONFORTO

— Diagnéstico: dor aguda

Defini¢do: experiéncia sensorial e emocional desagrada-
vel associada a leso tissular real ou potencial ou descrita em
termos de tal lesdo; inicio stbito ou lento, de intensidade leve
a intensa, com término antecipado ou previsivel.

Caracteristicas definidoras: comportamento expressivo
(agitagdo, choro, vigilancia), evidéncia de dor usando lista
de verifica¢do padronizada de dor para pessoas incapazes
de comunicagio verbal (NIPS).

Fatores relacionados: agente lesivo bioldgico (infecgdo),
agente lesivo fisico (queimadura).

Prescrigées de enfermagem: aplicar escala de dor a cada
quatro horas; avaliar a dor quanto a localizagdo, frequéncia,
intensidade, duragio e qualidade; monitorar indicadores nio
verbais de dor e monitorar o nivel de desconforto.

DISCUSSAO

Por ser considerada uma ferramenta privativa do enfer-
meiro, a Sistematizagio da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) é um instrumento cientifico e metodoldgico que
assegura a qualidade e o planejamento da gestdo do cui-
dado, pois permite que a intervengio que o paciente neces-
sita seja particularizada, traduzindo a melhor maneira
de implementagio”®.

Apesar da divisio em fases, “a aplicagio da SAE envolve
mais do que uma sequéncia de passos a serem seguidos, reque-
rendo do profissional maior familiaridade dos diagnésticos
de enfermagem e sensibilidade para adequar as necessidades
do cliente as condigdes de trabalho, tornando-as menos sim-
ples do que sugere a teoria”®. Observam-se beneficios com a
implementagio do processo de enfermagem, pois ele possibi-
lita uma assisténcia integral, troca de experiéncias, ampliagio
do conhecimento, facilitando, assim, o trabalho®?.

RESUMO

Isso foi observado no relato de caso acima, uma vez que
a gestdo do cuidado facilitou e proporcionou singularidade
na atengdo de enfermagem ao RN, contribuindo para a
diminui¢do no tempo de internamento e permitindo que
os pais dessem continuidade aos cuidados em domicilio.
Para a equipe multidisciplinar, assistir esse RN permitiu a
busca por conhecimentos cientificos, para que um cuidado
adequado pudesse ser realizado, um desafio superado e uma
experiéncia adquirida para os préximos casos a serem admi-
tidos na instituigio.

A implementacio das etapas de diagndstico e prescri-
¢do de enfermagem requerem do enfermeiro um profundo
conhecimento de seus pacientes, além de um vasto dominio
sobre a fisiopatologia de inimeras condi¢bes clinicas. Dessa
forma, é imprescindivel que esse profissional esteja em apri-
moramento continuo para que a assisténcia prestada alcance
um nivel de exceléncia.

A principal limitagio deste estudo foi a escassez de
referencial tedrico envolvendo as boas priticas assistenciais
na EB neonatal, no que se refere ao tratamento especifico
das lesoes.

Este relato de caso propde-se a auxiliar os profissionais
de enfermagem durante as etapas do cuidado da EB, a fim
de que este seja holistico, oportuno e baseado em evidéncia,
uma vez que as publica¢bes cientificas a respeito do tema
sdo reduzidas.

CONCLUSAO

Pela sua singularidade, a EB requer cuidados especifi-
cos e qualificados de toda a equipe interdisciplinar, visando
a sobrevida do paciente. Sobremodo, o manejo das lesdes
torna-se um diferencial quando o enfermeiro estd habilitado
cientifica e tecnicamente para intervir, agindo por meio da
prética, conduzindo a equipe técnica para o melhor cuidado
e capacitando os familiares para a alta hospitalar.

Objetivo: Descrever um caso de epidermolise bolhosa ocorrido em um hospital infantil do Sul do Brasil, evidenciando o cuidado
de enfermagem ao recém-nascido diagnosticado com essa patologia. Método: Estudo de caso com coleta de dados em prontudrio,
aprovado pela Institui¢do e pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos. Resultados: Depois da confirmagio diagnéstica,
foi estabelecido um plano de cuidados especificos para o recém-nascido, que englobou desde as suas necessidades humanas bésicas até
o tratamento clinico da doenga. Conclusdo: O neonato recebeu alta hospitalar com tempo de internagdo menor que o esperado e com
epitelizagio total das lesbes, apesar da gravidade. A familia participou ativamente do processo de cuidado, demonstrando aptiddo para
realizar os curativos em domicilio.

DESCRITORES
Recém-Nascido; Epidermélise Bolhosa; Enfermagem de Cuidados Criticos; Enfermagem Neonatal; Bandagens; Plano de Assisténcia
ao Paciente.

RESUMEN

Objetivo: Describir un caso de epidermdlisis bullosa ocurrido en un hospital infantil del Sur de Brasil, evidenciando el cuidado enfermero
al recién nacido diagnosticado con dicha patologia. Método: Estudio de caso con recoleccién de datos en ficha, aprobado por el Centro
y el Comité de Etica en Investigacion con Seres Humanos. Resultados: Después de la confirmacién diagnéstica, fue establecido un
plan de cuidados especificos para el recién nacido, el que abarcé desde sus necesidades humanas basicas hasta el tratamiento clinico de
la enfermedad. Conclusién: El neonato recibié alta hospitalaria con tiempo de estancia menor que lo esperado y con epitelizacion total
de las lesiones, pese a la severidad. La familia participé activamente en el proceso de cuidado, demostrando aptitud para realizar los
ap6sitos en domicilio.

DESCRIPTORES

Recién Nacido; Epidermélisis Ampollosa; Enfermeria de Cuidados Criticos; Enfermeria Neonatal; Vendajes; Planificacién de Atencién
al Paciente.
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