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1. Consulta de Enfermagem

1.1 Histórico

S.C.M., sexo feminino, 23 anos, branca, casada e dona de casa, ensino fundamental incompleto (6a série), católica não praticante. Há 2 meses deu luz a gêmeos prematuros de 08 meses. Vive em casa de madeira de 3 cômodos, com o marido e seus dois filhos. A residência possui água encanada e tratada, energia elétrica, rede de esgoto e coleta de lixo 3 vezes por semana. Não vai a médico nem a dentista, procurando-os somente quando está doente. Procurou o serviço médico em decorrência de fortes dores reumáticas, já esteve internada em 2 outras ocasiões: uma recente para tratamento de anemia severa e outra há aproximadamente dois meses na ocasião do nascimento. de seus filhos. Antes da internação fazia uso de medicação para controle da pressão arterial (HAS diagnosticada no sétimo mês de gravidez) três vezes ao dia (não se recorda qual medicamento). Realizava atividades domésticas de rotina (limpar a casa, cuidar das crianças, fazer comida), atividades estas que estão sendo realizadas por parentes. Não relata ter vícios (fumo, álcool). Antes da internação tinha 10 horas noturnas de sono sem uso de sedativos, não sentia necessidade de descanso durante o dia, acordava bem disposta e descansada. No hospital está tendo dificuldades para dormir e foi observada dormindo durante o dia. Relata ter descoberto a anemia após a gravidez. Conhece o curso crônico do reumatismo e diz que “tem que viver em tratamento pro resto da vida”. No momento está sentindo falta do convívio familiar. Relata comer bastante e em especial saladas e frutas, porém após a internação teve seu apetite diminuído, em parte devido às náuseas causadas pelos medicamentos e por não gostar da comida do hospital, tem se alimentado de bolachas e salgadinhos. Ingere pouca água e relata ter hábitos de eliminação normais, evacua uma vez ao dia, fezes consistentes e amarronzadas, depois da internação teve seus hábitos intestinais alterados com diminuição da eliminação. Tem bom padrão de higiene, toma banho diário, escova os dentes duas vezes ao dia.

             2. Exame físico

        2.1Cabeça e pescoço

Cabeça normocefálica arredondada e simétrica, sem lesões, galos ou sulcos. Couro cabeludo íntegro com excesso de oleosidade. Nódulos linfáticos não palpáveis. Narinas desobstruídas, sem desvio de septo, lesões ou pontos dolorosos, mucosa rósea normohidtratada. Seios paranasais sem sensibilidade a palpação. Cavidade oral sem uso de prótese, gengivas róseas e úmidas, presença de 32 dentes com oclusão imperfeita, mucosa oral rósea normohidtratada. Notada presença de saburra e lesões na região sub lingual. Voz denota cansaço e desânimo. Olhos brilhantes, simétricos, sem nistagno, pálpebras com oclusão e conjuntiva palpebral rósea, esclerótica branca. Pupilas isocóricas fotorreagentes. Acuidade visual normal e preservada seu uso de óculos. Orelhas alinhadas com os olhos, simétricas de cor idêntica a facial, presença de furos no lobo de ambas (uso de brincos), meato externo com pequena quantidade de cerúmen. Audição normal. Face hipocorada arredondada (face em lua). Artérias carótidas com pulso rítmico e normal, sem presença de ruídos durante a ausculta. Traquéia reta, posicionada na linha média, tireóide não palpável. Tireóide não palpável e sem presença de ruídos à ausculta. Pescoço livremente móvel. Presença de cateter do tipo angiocath na jugular esquerda.

2.2. Tórax anterior

Tom de pele homogêneo, levemente pálido, sem abaulamentos ou retrações, disposição simétrica de todas as estruturas, expansão simétrica com a inspiração. Murmúrios vesiculares na periferia dos pulmões e broco vesicular na ausculta realizada sobre o esterno. Freqüência 19 mr/m. Tosse seca sem eliminação de secreções. Pulsos supraclaviculares rítmicos e simétricos, pulso apical rítmico e freqüência normal. Bulhas cardíacas normofonéticas. Pressão arterial 120/60 mm/Hg.

2.3. Abdome anterior

Contorno simétrico, arredondado (globoso), flácido com presença de estrias e levemente distendido. Ruídos Hidroaéreos ausentes em todos os quadrantes. Abdome sem sensibilidade dolorosa ao toque, cólon palpável. Fígado palpável, macio e firme. Sons timpânicos em quadrante superior esquerdo, direito e inferior direito; maciço no quadrante inferior esquerdo. Baco não palpável.

2.4. Tórax posterior

simétrico, tom de pele levemente pálido, homogêneo, boa expansão torácica, coluna vertebral ereta, frêmito presente e igualmente intenso (simétrico). Lobos auscultados e normais.

3. MMSS

Turgor elástico, massa muscular distribuída bilateralmente simétrica, mãos fracas, sem tremores. Mãos frias e secas, má perfusão periférica, presença de edema nas mãos. Pulsos radial e braquial rítmicos e fracos.

4. Impressões sobre o paciente

Paciente indisposta, nervosa devido ao grande tempo de internação e poucas melhoras significativas no quadro clinico. Relata medo da necessidade de intervenção cirúrgica.

5. Diagnostico medico

Vasculite.

6. Exames solicitados

	HEMOGRAMA
	28/08/04
	31/08/04
	02/08/04
	06/09/04
	10/09/04
	13/09/04

	Eritrócito
	3.210.000
	2.930.000
	4.470.000
	4.590.000
	4.530.000
	4.700.000

	Hemoglobina
	7,2
	6,5
	11,1
	11,4
	11,2
	1,8

	VG
	21,9
	20,1
	33,6
	34,7
	35,4
	35,8

	LEUCOGRAMA
	
	
	
	
	
	

	Leucócitos
	8.000
	12.900
	23.500
	16.000
	15.700
	18.500

	Plaquetas
	666.000
	574.000
	557.00
	476.000
	342.00
	474.00

	
	
	
	
	
	
	


7. Diagnóstico de enfermagem

7.1. Problemas de enfermagem

· Dor nas articulações
· Insônia

· Cianose em MMII

· Acamada/dificuldade de movimentação

· Punção Venosa

· Náusea/Vômito

· Ingesta Hídrica Inadequada

· Ingesta Alimentar Inadequada

· Falta da família

· Edema de MMII

· Diminuição da eliminação intestinal
7.2. Necessidade humana básica afetada

· Percepção dolorosa/Conforto

· Nutrição/Hidratação

· Regulação Vascular

· Integridade Cutânea

· Liberdade/Auto-Estima

· Integridade Cutânea

· Hidratação

· Sono e Repouso

· Nutrição

· Regulação: Hidrossalina/Vascular

· Segurança

· Regulação vascular

· Eliminação

7.3 Diagnóstico de Enfermagem

· Alteração do Conforto: Dor

· Distúrbio do padrão de sono

· Risco de desequilíbrio de volume de líquido

· Perfusão tecidual alterada: periférica

· Alteração na perfusão dos tecidos periféricos

· Dor relacionada à capacidade comprometida dos vasos periféricos de suprir os tecidos com oxigênio

· Risco de integridade cutânea comprometida relacionado à circulação comprometida.

· Dano potencial da integridade da pele

· Mobilidade física debilitada

· Risco para sentir-se solitário deambulação comprometida

· Risco de infecção

· Deficiência do autocuidado: Hidratação

· Deficiência do autocuidado: Nutrição

· Nutrição alterada: menos que as necessidades corporais

· Atuação como mãe alterado

· Isolamento social

· Integridade tecidual debilitada 

· Perfusão tecidual alterada: periférica

· Risco de constipação

7.4. Prescrição de enfermagem para cada diagnóstico

· Verificação de sinais vitais a cada 4 horas

· Monitorar periodicamente as condições da punção venosa

· Administrar os medicamentos prescritos

· Acalmar a paciente

· Mudança de decúbito

· Massagem/estimulação cutânea

· Oferecer distração

· Manter a quarto em silêncio

· Orientar uma alimentação leve antes de dormir

· Proteger o local da punção

· Realizar os procedimentos de acordo com a técnica

· Estimular a ingesta hídrica

· Ofertar líquidos (chás, sucos)

· Orientar que a paciente se alimente, sem medo de sentir náusea

· Orientar a família sobre a alimentação mais adequada

· Tranqüilizar a paciente

· Baixar MMII até um nível inferior ao do coração

· Encorajar a quantidade moderada de deambulação ou exercícios graduados com o membro

· Desencorajar ficar em pé parado ou sentado por períodos prolongados

· Aconselhar, de varias maneiras, a evitar os distúrbio emocionais, tratamento do estresse

· Encorajar a prevenção contra cruzar as pernas

· Pedir o auxilio da família, explicando sobre a necessidade de apoio que a paciente necessita para plena e rápida recuperação

· Aquecer o local

· Fazer massagens que estimulem o retorno venoso

· Movimentação dos membros afetos

· Encorajar o uso de calcados protetores e acolchoamento para as áreas de pressão

· Utilizar a escala de avaliação da dor
· Orientar sobre uma dieta rica em fibras
· Garantir uma adequada ingesta de líquidos
· Estimular a peristalse com massagens/ensinar a paciente a forma correta da massagem (movimentos circulares no sentido horário)
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