Estudo de caso: Tuberculose

1. Consulta de Enfermagem

1.1 Identificação:

                   H.S.D., 52 anos, sexo feminino, brasileira, vive com marido há 35 anos. É natural de Uruaçu, atualmente reside em Goiânia. Evangélica, mora com marido e três filhos, costureira.

1.2 Expectativa e percepção

                  A paciente relata que há quase um mês não conseguia dormir devido a dor no tórax, tosse com expectoração, suadeira a noite,e uma fraqueza que não conseguia trabalhar direito.Não procurou o médico antes  pois achava que era uma gripe forte e que os remédios caseiros iriam resolver o problema, não queria perder tempo, tinha muito serviço pra entregar e ela ajuda o marido nas dispesas do lar.

                  Nesse período emagreceu muito quase 5 kilos, sem disposição não conseguia costurar direito,as tosses eram tão intensas  que decidiu procurar o posto de saúde .

                  Quando soube do diagnóstico ficou muito preocupada e abalada com medo de ter contaminado seus filhos e parentes mais próximos que teve contato, porém logo os profissionais de saúde a tranqüilizou , orientando-a sobre a doença e o tratamento.Ficou muito feliz em saber que tem cura e eu seus familiares passaram por exames e estão todos bem.

1.3 Necessidades básicas 

                  A paciente relata sentir melhor depois que começou o tratamento, Conseguiu dormir bem a noite e as crises de tosse foram diminuída.As dores no tórax antes que muito incomodava agora já nem existe mais. Já consegue se alimentar e faz planos de voltar ao trabalho logo, está bem mais disposta. Seu marido tirou uns dias de folga, pra acompanhar o tratamento da esposa de perto e ajuda-la nos serviços doméstico,  para que ela repouse e recupere melhor.

1.4 Exames físicos

                  A paciente encontra-se melhor segundo os dados colhidos, exceto pela presença de estertores crepitantes em ambas as bases pulmonares.P/A: 110x70mmhg. Pulso: 82bpm. Respiração: 16pm. Temperatura: 36,5 (C.Seu estado nutricional esta melhorando a cada dia, já houve um ganho de peso de três kilos ,consegue se alimentar sem fazer vômito. Quanto a pele encontra-se em excelentes condições, sem lesões, as mucosas normocoradas, hidratadas e higienizadas. Couro cabeludo limpo. Cavidade oral sem halitose, com ausência de cáries ou demais problemas.Micção normal em cor e quantidades.

2.Análise Integral

2.1 Aspectos Anatômicos 

                  Os pulmões são os principais órgãos do sistema respiratório .Responsáveis pela trocas gasosas entre o ambiente e o sangue. São 2 orgãos de forma piramidal, de consistência esponjosa medindo mais ou menos 25 cm de comprimento.

ápice
· base 

· raiz ou pedículo pulmonar (vasos linfáticos, nervos, vasos brônquicos, veias pulmonares, artéria pulmonar e brônquio) 

· hilo pulmonar 

· bordas pulmonares: anterior, posterior e inferior 

· fissuras pulmonares: oblíqua e horizontal 

· faces pulmonares: costal, diafragmática, mediastínica e interlobar 

· segmentos broncopulmonares: 

· são cirurgicamente removíveis 

· forma triangular (base para a face costal e ápice para raiz do pulmão) 

· . 

Pulmão direito:
· fissura oblíqua (T2 a 6ª art. costocondral) 

· fissura horizontal (4º arco costal até a fiss. oblíqua) 

· lobo superior 
· segmentos broncopulmonares:apical, posterior e anterior. 

· impressões: sulco da artéria subclávia, sulco da veia ázigo, área do esôfago, área da traquéia, área da veia braquiocefálica direita, área do timo e do tecido adiposo no mediastino anterior. 

· lobo médio são delimitados por tecido conectivo onde encontramos partes intersegmentares da veias pulmonares 

· cada um é suprido independentemente por um ramo terciário da artéria pulmonar e um brônquio segmentar
· segmentos broncopulmonares: medial e lateral. 

· impressão cardíaca 

· lobo inferior 

· segmentos broncopulmonares: superior, posterior, anterior, medial e lateral. 

· impressões: sulco do esôfago e da veia cava inferior. 

Pulmão esquerdo:
· fissura oblíqua (T2 a 6ª art. costocondral) 

· lobo superior 

· incisura cardíaca 

· segmentos broncopulmonares: superior, apical, inferior, posterior e anterior. 

· impressões: área da traquéia e do esôfago, sulco da artéria subclávia, sulco da veia braquiocefálica esquerda, área do timo e tecido adiposo no mediastino anterior e impressão cardíaca. 

· língula 

· lobo inferior 

· segmentos broncopulmonares: superior, apical, posterior, anterior, medial e lateral. 

· impressões: sulco para a parte descendente da a. aorta, sulco do esôfago. 

2.2 Aspectos fisiopatológicos

                  Uma única tosse pode gerar 3000 gotículas infectadas. Menos de dez bacilos do Micobacterium pode iniciar uma infecção pulmonar. Inoculação de tuberculose pode resultar em duas possibilidades: infecção oculta ou doença ativa. Dependendo da população, entre 10 e 30 por cento progridem diretamente a doença primária ativa. Porém, mais comumente a inoculação de tuberculose resulta em uma infecção oculta assintomática. O teste de pele e identificação de um complexo de Ghon em radiografia de tórax são os únicos meios de identificar tais casos. Pacientes permanecem freqüentemente saudáveis durante anos; porém, alguns experimentarão reativação da doença deles/delas devido a stress imunológico subseqüente. Tal reativação acontece a uma taxa de aproximadamente um por cento por ano em anfitriões imunocompetentes. No imuno-comprometido, esta taxa de conversão é dez vezes maior. Enquanto assintomático, os pacientes com infecção oculta não são contagiosos. A maioria esta qualificada para profilaxia com isoniazida que significativamente diminui o risco de doença de reativação futura.   Suas características clínicas podem diferir da apresentação habitual da tuberculose pulmonar, variando de formas pneumônicas, tosse crônica associada à sibilância e, até mesmo, quadro febril associado à tosse seca e radiografias de tórax normais. Lee et al, em uma análise de 121 pacientes com TBEB, encontraram uma predominância dessa apresentação na segunda década e a uma proporção de pacientes do sexo feminino até quatro vezes maior que a de pacientes do sexo masculino; 61% destes pacientes se apresentavam com tosse, febre e expectoração há pelo menos 14 dias. 

2.3 Aspectos Bioquímicos 

Hemograma completo – normal

Baciloscopia – positivo

Radiografia do tórax – Lesões pulmonares associadas com tuberculose.

PPD –15 mm.positivo

HIV – negativo 

2.4 Aspectos farmacológicos
Durante 2meses;

Rifampicina (RMP).

Isoniazidas (INH)

Pirazinamida (PZA)

A partir do terceiro mês toma;Até completar 6 meses de tratamento

Isoniazidas (INH)

Rifampicina (RMP)

2.5 Aspectos Biogenéticos

         Inexistentes

2.6 Aspectos microbiológicos
                  O causador da tuberculose (mais precisamente, a tuberculose pulmonar) é o Mycobacterium tuberculosis (MTB) também conhecido como bacilo de Koch, em homenagem ao seu descobridor, o médico alemão Heinrich Hermann Robert Koch. É uma bactéria aeróbica de crescimento lento, a qual se divide a cada 16 ou 20 horas, o que é bastante lento comparado a outras bactérias cuja divisão se dá em minutos. Não cora com o método de Gram, portanto a classificação Gram +/- não se adequa a ela; sendo uma bactéria ácido-álcool resistente é usada a coloração de Ziehl-Neelsen. É um bacilo (isto é, uma bactéria em forma de bastão) que pode resistir a desinfectantes fracos e pode sobreviver em meio seco durante semanas, porém, só consegue se desenvolver no organismo de um hospedeiro. A tuberculose é uma das mais importantes doenças infecciosas atuais, que até hoje afeta milhões de seres humanos, e depois do surgimento da SIDA/AIDS sua disseminação voltou a crescer. Levou tempo até que se conseguissem fazer culturas in vitro do M. tuberculosis (ou MTB), porém, atualmente este é um processo laboratorial comum. O MTB é identificável no microscópio após tratamento com solução álcool-ácida e coloração (método de Ziehl-Neelsen). Na técnica de coloração mais comum, os bacilos absorvem um corante vermelho brilhante que contrasta bem com um fundo azul. Os bacilos álcool-ácido resistentes também podem ser visualizados por microscopia fluorescente (técnica do fluorocromo), e por coloração com auramina-rodamina.O grupo ao qual pertence o M. tuberculosis inclui 3 outras bactérias que também podem causar tuberculose: a M. bovis, a M. africanum e a M. microti. As duas primeiras provocam raros casos da doença, e a última não causa infecção em humanos.

2.7 Aspectos psico – sociais

                  A paciente encontra-se tranqüila, feliz por ver sua recuperação dia a dia, recebe o apoio da família.Foi orientada de como é importante terminar o tratamento,e participar das consultas de rotina.

2.8 Aspectos Epidemiológicos
1/3 da população mundial esta infectado com o bacilo da tuberculose;

45 milhões de brasileiros estão infectados;

5% a 10% dos infectados contraem a doença;

30 milhões de pessoas no mundo pode morrer da doença nos próximos 10 anos;

6 mil brasileiros morrem a cada ano de tuberculose.

2.9 Aspectos legais

                   De acordo com a carta brasileira  dos direitos do paciente, o mesmo tem direitos legais de saber se será submetido a experiências, pesquisas ou praticas que afetem o seu tratamento ou sua dignidade ou de recusar submeter-se ás mesmas.

 De acordo com a lei 7.498/86 art.35 – o enfermo tem direito de solicitar consentimento do cliente ou de seu representante legal,de preferência por escrito, para realizar ou participar de pesquisas ou atividade de ensino de enfermagem, mediante apresentação da informação completa dos objetivos, riscos e benefícios, da garantia do anonimato e sigilo, do respeito à privacidade e intimidade  e sua liberdade de participar ou declinar de sua participação no momento que desejar.

Art. 36 – Interromper a pesquisa na presença de qualquer perigo à vida e integridade da pessoa humana.

Art. 37 – Ser honesto no relatório dos resultados dos relatórios de pesquisas.

3. Diagnóstico de Enfermagem

                  Com base nos dados do histórico, os principais diagnósticos de enfermagem da paciente podem incluir os seguintes:

-dor no tórax 

-privação do sono

-Risco para transmissão de infecção 

-síndrome da angustia respiratória 

4. Prescrição de enfermagem

Instruir sobre as técnicas para reduzir a tensão muscular esquelética que reduzira a intensidade da dor.

Proporcionar á pessoa o alivio ideal da dor com analgésicos prescritos.

Identificar as técnicas para indução do sono.

Descrever  os fatores que impedem ou inibem o sono.

Relatar a necessidade de ficar em isolamento até a ausência de infecção.

Demonstrar a lavagem meticulosa das mãos para evitar o contágio.

Mostrar a necessidade de colocar a mão na boca antes de tossir

5. Evolução

                  Plano prescrito foi executado.A paciente dormiu bem,Sinais vitais dentro dos padrões de normalidades,evacuou  uma vez, fezes amareladas e pastosas, urinou espontaneamente.Queixa que ainda tosse muito. Aceitou o jantar normalmente.

6. Prognóstico

 -Alívio da dor;

-Ausência de complicações;

-Orientação para usar os medicamentos durante os seis meses sem interromper mesmo quando sentir que melhorou;
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