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1. Consulta de Enfermagem

1.1 Identificação: 
D. V. M., 28 anos, sexo masculino, brasileiro, solteiro, branco, estatura mediana (1,69), 68 kg, estudou ate 7ª série, não tem religião definida, trabalha como autônomo no mercado informal é natural de Vila Calãndia no Estado de Goiás, mora com sua mãe, pai e dois irmãos mais novo que ele, tem um relacionamento amoroso há quatro anos com a mesma pessoa.

1.2 Expectativas e percepções.

O paciente encontra-se com estado emocional abalado, ansioso, tenso, triste, preocupado com seu estado geral, e principalmente com sua recuperação, por desconhecer totalmente a respeito do que estava acontecendo com seu organismo, como o mesmo refere “nunca precisei de atendimento medico, nunca fiquei doente”. Ele relata que devido à dificuldade financeira, juntamente com sua família, se sentia responsável pela maior contribuição, já que seus irmãos são mais jovens e alem de trabalharem também estudam, e ele não estava estudando no momento para diminuir gastos, apesar de morarem numa pequena cidade do interior do estado, dependeria de grande esforço para cumprir com seus compromissos. Por ser etilista de longa data (há mais de 15 anos), nunca fumou e possuir vida sedentária, ele está muito preocupado, apesar de ter sido bem oriento pelo médico a respeito da sua doença, tratamento e recuperação. Assegurando neste momento na necessidade de retornar ao berço familiar, sente-se esperançoso, e com perspectiva de deixar de beber e traçar novos caminhos para sua vida e de seus familiares, já que traz transtornos também para eles. 
1.3 Necessidades Básicas:

O paciente relata ter sono parcialmente tranqüilo, pois a dor mesmo após medicação ainda persiste moderada, ainda sua preocupação com o futuro incerto, a fome e a impossibilidade de alimentar ou beber água, o repouso incomodante, os vômitos cessaram porem o sabor amargo persistente, a boca seca e a sensação inesperada de vivenciar a tortura novamente impedem de relaxar por completo. A perseverança, esperança e a vontade de viver ainda não o fizeram sentir a necessidade do álcool ou se confunde com as turbulências dos sintomas causados por sua doença. 

Sempre morou nesta cidade, somente vem a capital por necessidades que não seja suprida como suporte médico especializado, convive com sua mãe, pai e dois irmãos em casa própria de alvenaria com cinco cômodos, no centro da pequena cidade hoje com cerca de 4.000 habitantes, com energia elétrica, água tratada e rede de esgoto. 

Nota-se que apesar de ser etilista tem um bom convívio com a família e amigos, a preocupação com o retorno a vida normal, e a atenção voltada para sua mãe que neste momento de total descontrole lhe faz companhia. 

1.4 Exame Físico:


O paciente encontra-se em estado estável, P/A: 125X80 mmHg. Pulso: 76 bpm. Respiração: 22 rpm. Temperatura: 37,9ºC.  No momento consciente, orientado, com fácies de dor, seu estado nutricional é regular, com boa aceitação ate o aparecimento dos sintomas. Quanto a pele higienizada, desidratado +/4+, sem lesões aparentes, mucosas hipocoradas, couro cabeludo sem sujidades, olhos sem alterações aparentes, orelhas e cavidades nasal limpos, cavidade oral com bom aspecto, sem halitose, cárie ou qualquer danos, não apresenta gânglios no momento, tórax: sem alterações ósseas, som claro timpânico, murmúrios vesiculares presentes, abdome: escavado, flácido e doloroso a palpação profunda, insuportável em região de hipocôndrio direito, com presença de ruídos hidroaéreos, diurese espontânea, em bom volume porem concentrada, odor característico, evacuação ausente hoje com presença de flatos, membros inferiores e superiores sem alterações. 
2. Analise Integral

2.1 Aspectos Anatômicos:
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Segundo Fatinni (2005, p. 131/132). O pâncreas é uma glândula anexa mais volumosa do sistema digestivo. Situa-se posteriormente ao estomago, em posição retroperitoneal, estando portanto fixado à parede abdominal posterior. No órgão reconhecem-se três partes: uma extremamente direita, dilatada, a cabeça, emoldurada pelo duodeno; um corpo, dispondo transversalmente, e uma calda, extremidade esquerda, afilada, que continua diretamente o corpo e se situa próximo ao baço. O pâncreas é uma glândula exócrina e endócrina. A secreção endócrina é a insulina e a exócrina o suco pancreático. Este é recolhido por ductulus que confluem, quase sempre, em dois canais: o ducto pancreático e o ducto pancreático acessório (menor e inconstante). Na sua terminação o ducto pancreático acola-se ao ducto colédoco para desembocar no duodeno por um óstio comum. Entretanto, o ducto pancreático pode também desembocar separadamente no duodeno.
2.2 Aspectos Fisiopatológicos:


Segundo Guyton e Hall (1.998, p. 474,475,476). As enzimas digestivas são secretadas pelos ácinos pancreáticos, e pelos pequenos ductos maiores que se originam dos ácinos. O produto combinado flui, então, ao longo de um extenso ducto pancreático, que geralmente se une ao ducto hepático imediatamente antes de desaguar no duodeno através da papila de Vater, que é circundado mais abundantemente em resposta à presença de quimo nas porções superiores do intestino delgado, e as características do suco pancreático são determinadas, em parte, pelos tipos de alimentos existentes no quimo. 


Secreção das Enzimas Digestivas Pancreáticas


A secreção pancreática contém enzimas para digerir todos os três tipos principais de alimentos: proteínas, carboidratos e gordura. Também contém grande quantidade de íons bicarbonato, que desempenham importante papel na neutralização do quimo ácido que passa do estômago para o duodeno. 

Das enzimas proteolíticas, as mais importante são a tripsina, a quimotripsina e a carboxipolipeptidase. A mais abundante delas é, de longe, a tripsina. A tripsina e a quimotripsina fragmentam proteínas integras e parcialmente digeridas em peptídios de vários tamanhos, mas não produzem a liberação de aminoácidos isolados. Por outro lado, a corboxipolipeptidase decompõe os peptídios em aminoácidos isolados, assim concluindo a digestão de grande parte das proteínas até o estado de aminoácidos. 

 A enzima que digere os carboidratos é a amilase pancreática, que hidrolisa o amido, o glicogênio e a maioria dos outros carboidratos (Excetuada a celulose) para formar dissacarídios e alguns trissacarídios. 



As principais enzimas para a digestão das gorduras são a lípase pancreática, que é capaz de hidrolisar as gorduras neutras em ácidos graxos e monoglicerídios, a esterase de colesterol, que efetua a hidrólise dos ésteres de colesterol, e a fosfolipase, que remove ácidos graxos dos fosfolipídios. 


Quando sintetizadas nas células pancreáticas, as enzimas proteolíticas acham-se nas formas inativas de tripsiinogênio, quimotripsinogênio e procarboxipolipertidase, todas enzimaticamente inativas. Elas só são ativadas após sua secreção para o tubo intestinal. O tripsinogênio é ativado pela enzima denominada enteroquinase, secretada pela mucosa intestinal quando o quimo entra em contato com a mucosa. Então, o quimotripsinogênio é ativado pela tripsina para formar a quimotripsina, e a procarboxipolipedptidase é ativada de modo semelhante.

A secreção do inibidor da tripsina impede a digestão do pâncreas. É importante que as enzimas proteolíticas do suco pancreático não sejam ativadas antes de serem secretadas para o intestino, pois a tripsina e as outras enzimas digeririam o próprio pâncreas. Felizmente, as mesmas células que secretam as enzimas proteolíticas também o fazem, simultaneamente, com outra substancia denominada inibidos da tripsina. No citoplasma das células glandulares, essa substância é armazenada ao redor dos grânulos enzimáticos, e impede a ativação da tripsina, tanto no interior das células secretoras como nos ácinos e ductos do pâncreas. Como é a tripsina que ativa as outras enzimas proteolíticas pancreáticas, o inibidor da tripsina também impede a ativação subseqüente de todas essas enzimas. 


Entretanto, quando o pâncreas sofre lesão grave ou quando um ducto é bloqueado, grande quantidade de secreção pancreática se acumula nas áreas lesadas do pâncreas. Nessas condições, o efeito do inibidor da tripsina é as vezes superado, caso em que as secreções pancreáticas são ativadas com rapidez e, literalmente, digerem todo o pâncreas em poucas horas, dando origem à afecção denominada pancreatite aguda. Essa é frequentemente letal, em virtude do choque que a acompanha: mesmo quando não se mostra letal, pode acarretar insuficiência pancreática para o resto da vida. 


Regulação da Secreção Pancreática


Três estimulantes básicos são importantes para a indução da secreção pancreática:

1. A acetilcolina, liberada pelas terminações nervosas parasimpáticas vagais, bem como por outros nervos colinérgicos no sistema nervoso entérico. 
2. A colecistocinina (CCK), secretada pela mucosa do duodeno e da porção superior do jejuno quando o alimento entra no intestino delgado.

3. A secretina, que é secretada pela mesma mucosa do duodeno e do jejuno, quando entra alimento altamente ácido no intestino delgado.

 
Os dois primeiros estimulantes enumerados acima, a acetilcolina e a colecistocinina, ativam muito mais as células acinares do pâncreas que as células ductais. Por isso induzem a produção de grande quantidade de enzimas digestivas, mas quantidade relativamente pequena de liquido para acompanhar as enzimas. Sem o liquido, a maioria das enzimas permanece temporariamente armazenada nos ácinos e ductos.


A secretina, ao contrario dos outros dois estimulantes básicos, ativa principalmente a secreção de grande quantidade de solução de bicarbonato de sódio pelo epitélio ductal, mas praticamente não estimula a secreção enzimática. 


A secretina estimula a secreção de grande quantidade de bicarbonato -  neutralização do quimo ácido. A secretina é um polipetidio composto por 27 aminoacidos e está presente nas denominadas células S da mucosa da porção superior do intestino delgado (duodeno e parte superior do jejuno) sob uma forma inativa denominada pró-secretina. Quando o ácido passa do estomago para o intestino, causa a liberação e a ativação da secretina, que é subseqüentemente absorvida pelo sangue.

A secretina, por sua vez, induz o pâncreas a secretar grande quantidade de liquido contendo elevada concentração de íons de bicarbonato (até 145 mEq/l), mas baixa concentração de íons cloreto. Este líquido, entretanto, contém pouquíssimas enzimas quando o pâncreas é estimulado apenas pela secretina, pois esta não estimulada as células acinares.


 O mecanismo da secretina é particularmente importante por duas razoes: primeira, a secretina começa a ser liberada pela mucosa do intestino delgado quando o pH do conteúdo duodenal cai abaixo de 4,5; em seguida, sua liberação aumenta muito à medida que uma quantidade cada vez maior de ácido avança pelo duodeno e pelo jejuno. Isto imediatamente faz com que seja secretado grande volume de suco pancreático contendo enorme quantidade de bicarbonato de sódio, o que resulta na seguinte reação com o ácido clorídrico no duodeno:

HCI + NaHCO3 – NaCI + H2CO3

O ácido carbônico formado se dissocia imediatamente em dióxido de carbono e água, e o dióxido de carbono é absorvido pelo sangue e expirado pelos pulmões, deixando assim no duodeno uma solução neutra de cloreto de sódio. Desta forma, o conteúdo ácido que passa do estomago para o duodeno e neutralizado, e a atividade péptica dos sucos gástricos é imediatamente bloqueada. Como a mucosa do intestino delgado não pode resistir à ação digestiva do suco gástrico ácido, este é um mecanismo protetor muito importante e até mesmo essencial contra o desenvolvimento de úlceras duodenais, discutidas em maior detalhes no capitulo seguinte.


Segunda, a secreção de bicarbonato pelo pâncreas proporciona um pH adequado para a ação das enzimas pancreáticas. Estas funcionam de modo ideal em um meio ligeiramente alcalino ou neutro. O pH  da secreção de bicarbonato de sódio é, em media, de 8.0.


Colecistocinina – controle da secreção de enzimas pancreáticas. A presença de alimento na porção superior do intestino delgado faz com que um outro grupo de células da mucosa do duodeno e da porção superior do jejuno libere um segundo hormônio, a colecistocinina, que é um polipeptídio contendo 33 aminoácidos. Isso resulta em grande parte da presença de proteoses e peptonas (que são produtos da digestão parcial das proteínas) e de ácidos graxos de cadeia longa.


A colecistocinina, como a secretina, chega ao pâncreas através do sangue, mas, ao invés de causar a secreção de bicarbonato de sódio, causa principalmente a secreção de grande quantidade de enzimas digestivas pancreáticas pelas células acinares. A quantidade total secretada por dia é de cerca de 1.000 ml. 
  2.3 Aspectos Bioquímicos:

Amilase – 667 u/dl
Ultrasongrafia de abdome superior 

                 Conclusão: pancreatite aguda
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2.4 Aspectos Farmacológicos:


Prescrição dia de internação:

Dieta Zero

Soro Ringer 500 ml rápido – 2X

Soro Ringer 500 ml 40gts/min – 4X
Buscopan composto 01amp EV agora e de 6/6h
Ranitidina 50mg + diluente 01amp EV de 8/8h

Bromoprida + diluente 01amp EV de 12/12h

Ceftriaxona + diluente 2g EV 1X dia 
2.5 Aspectos Biogenéticos:

Segundo Brunner & Suddarth (2002, p. 1.023). Existe uma pequena incidência de pancreatite hereditária.
2.6 Aspectos Microbiológicos:

Não localizado
2.7 Aspectos Psico-sociais:


Paciente encontra-se ansioso, porem com o apoio da família e principalmente de sua mãe que lhe faz companhia desde o dia em que iniciou os sintomas, este esperançoso e confiante quanto sua recuperação, reabilitação e retomada a vida normal. 

2.8 Aspectos Epidemiológicos:

Não foram encontrados dados estatísticos e epidemiológicos local.

Segundo Brunner & Suddarth (2002, p. 1.023). A pancreatite idiopática aguda pode ser responsável por 10 a 15% dos casos de pancreatite aguda. Alem disso, existe uma pequena incidência de pancreatite hereditária. 


A taxa de mortalidade de pacientes com pancreatite aguda é alta (10%) por causa do choque, anóxia, hipotensão ou desequilíbrio hidroeletrolíticos. 

3. Diagnostico de Enfermagem
Com base nos dados do histórico, os principais diagnósticos de enfermagem do paciente com pancreatite aguda incluem os seguintes:

- Dor (aguda) relacionada à infamação.

- Padrão respiratório ineficaz relacionado à dor intensa.

- Estado emocional alterado

- Estado nutricional alterado

-Integridade cutânea comprometida

4. Prescrição de Enfermagem
- Aliviar a dor e o desconforto

- Melhorar o padrão respiratório

- Monitorar sinais vitais de 6/6 h ou mais se houver necessidade

- Oferecer apoio emocional
- Encorajar quanto às perspectivas de tratamento

- Estimular e orientar quanto à higiene corporal e oral

- Observar eliminações fisiológicas

- Melhorar a integridade da pele

5. Evolução
Plano prescrito foi executado. Sinais vitais com alterações na freqüência cardíaca (taquicardico) e respiratorios (taquipneico) principalmente após os vômitos, aparentemente mais tranqüilo e confiante, mantendo-se em jejum, com melhora parcial das dores e total dos vômitos, mantendo repouso no leito, não evacuou, diurese espontânea em bom volume e concentrada (âmbar), aguardando resultado de laboratório.
6. Prognostico
- Segurança emocional

- Alivio da dor, dos vômitos e desconforto.

- Ausência de complicações
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