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SIGLAS E ABREVIATURAS

Abreviac@es Designacgbes
HCL Hospital Dr. Antdnio Agostinho Neto
ABVD Actividades Basicas de Vida Diaria
p Pulso
Amp Ampola
B.U Banco de Urgéncia
E.V Endovenosa
v Intravenoso
.M Intramuscular
I.S.P.I.S Instituto Superior Politécnico Independente Sinodal
N° Numero
TA Tens&o Arterial
FR Frequéncia Respiratéria
FC Frequéncia cardiaca
T Temperatura
Spo2 Saturacao de oxigénio
GLIC Glicemia
HPN Hospital Provincial do Namibe

Tabela 1: Siglas e Abreviaturas
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RESUMO
O presente estudo aborda sobre o diagndstico e tratamento de
uma paciente feminina de 26 anos de idade com peritonite por

Ulcera tifica.

A peritonite € uma doenca que é identificada com a inflamacao
(resposta inflamatdéria da serosa peritoneal a uma agressao)
provocada por uma bactéria do peritdnio, o tecido que reveste a
parede interna do abddmen inflama e recobre a maioria dos
orgaos da regiao abdominal. Caracteriza-se por uma perfuragao;
geralmente € associado com dor abdominal, distingao
abdominal, febre, nduseas e vomito, perda de apetite, diarreia,
pouca quantidade de urina, excesso de sede, incapacidade de
evacuar ou de soltar gases e fadiga, podendo apresentar
complicacdes graves em parte dos pacientes que nao tratam ou
que foram tratados inadequadamente. A doenca pode ser:
primaria (quando o pacienta ndo apresenta lesdao de visceras);
secundaria (quando o paciente apresenta lesdes “perfuracoes”
inflamatodrias, infecciosas intra-abdominais) e terciaria (disturbio

na resposta imune).

O wuso de antibidtico, cirurgias, uso de medicamento
intravenosas, oxigénio suplementar e em alguns casos uma
transfusao de sangue fazem parte do tratamento da doenca em
estudo. O cuidado com as verduras faz parte das medidas

adotadas para o controlo da peritonite.

Palavras-chave: peritonite por perfuracao, ulcera tipica.
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INTRODUCAO

O referido estudo de caso tem como finalidade, dar a assisténcia
a paciente com diagndstico de peritonite. Peritonite € uma
inflamacao do peritdnio (o peritdnio desempenha um papel vital
na proteccdo e suporte dos érgaos abdominais, ele fornece uma
barreira protectora, ajuda na absorcao de nutrientes). O
presente trabalho é resultado do estagio curricular do curso de
licenciatura em Enfermagem no Instituto superior Politécnico
Sinodal. Realizado no Hospital Central Dr. Anténio Agostinho
Neto (Lubango) no ambito do 2° estagio de licenciatura em
enfermagem, para tal elegeu-se uma adulta de 26 anos. O
estagio teve a duracao de 2 meses e foi supervisionado pelo Dr.
L. R. C e orientado pela Dr. A. O presente estudo de caso mostra

a introducao, fisiopatologia e assisténcia de enfermagem.



1 OBJECTIVOS

1.1 Objectivo Geral

e Proporcionar ao estudante a aquisicao de conhecimentos
para conciliar a teoria e a pratica fundamental para
integracao ao exercicio da vida profissional, capacitando-o
para intervir junto do individuo, da familia, dos grupos e

comunidade na area de cuidados de enfermagem.

1.2 Objectivos Especificos

e Adquirir competéncias praticas na assisténcia da
enfermagem ao paciente com peritonite;

e Capacitar o estudante a realizar cuidados de enfermagem
de forma segura e humanizada, levando em consideracao
as necessidades individuais de cada paciente;

e Identificar os principais factores que provocam o

aparecimento da mesma doenca.
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2 APRESENTAGCAO DO HOSPITAL

e : » —— =
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Figura 1: Hospital Central Dr. Antonio Agostinho Neto (Lubango)

De acordo com Ornellas (1998): Hospital € um local destinado
ao atendimento de doentes para proporcionar o diagndstico, que

pode ser laboratorial ou clinico.

O Hospital Central Dr. Antdnio Agostinho Neto do Lubango, € um
estabelecimento da rede publica do Sistema Nacional de Saude
da Republica de Angola, esta localizado na Provincia da Huila, no
Municipio do Lubango, no Bairro Comandante Cowboy, ocupa
uma area de 11.200 m?, foi inaugurado em 1972 e a ultima
reabilitacdo do fundo aconteceu em 2005-2008. E um Hospital
de referéncia regional, que assiste doentes provenientes das
provincias vizinhas (Namibe, Cunene e Cuando-Cubango), tem
uma capacidade instalada de 523 camas e atende em meédias
1.200 pacientes por dia. Tem um perfil docente e vocacionado
para prestacdo de assisténcia médica, medicamentosa e de
enfermagem diferenciada a populagao da regido sul do pais.
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O hospital, em conformidade com o decreto numero 50/18 de
06 de Abril, € um Instituto Publico pessoa colectiva dotada de
autonomia administrativa, financeira e patrimonial, cuja
capacidade juridica abrange todos os direitos e obrigacoes

necessarias ao cumprimento das suas atribuicdes.

3 FISIOPATOLOGIA

3.1 Conceito da Peritonite

Peritonite € uma inflamacao provocada por uma bactéria ou
fungo do peritdénio, o tecido que reveste a parede interna do
abdomen e recobre a maioria dos 6rgaos da regido abdominal.
E resultado provocado pela entrada de bactérias através da
perfuracdo de uma viscera (apendicite). E uma doenca grave que
pode levar pacientes a morte.

Segundo Borges (2022): peritonio € uma membrana que
envolve uma cavidade abdominal, em espécie de saco que
reveste todos os orgaos do abddmen (estdomago, figado,
pancreas e os intestinos) extremamente importante para o

corpo.

12



-/ =
\ & e 5. C—C awvidade
e B\ Paeritorzsce=l

o))

e 7 et mEo

rF-N =Tl asaal T alaltle=sa=at_—13

Figura 2: Peritdnio

3.2 Fisiopatologia da Peritonite

Peritonite (inflamacgao do peritonio resultante de uma infeccao).
Tem como etiologia, doencas das estruturas anatbémicas
contidas na cavidade abdominal. A mesma pode ser o resultado
produzido pela penetracao de bactérias devido
a perfuracao de uma viscera (apendicite, colecistite), como
complicacao de uma cirurgia abdominal, por ferida penetrante

no abddmen ou, em algumas ocasides, sem causa aparente.

3.3 Causas da Peritonite
As causas da peritonite podem ser:

e Procedimentos médicos como a didlise peritoneal (falta de
higiene, equipamentos contaminados ou complicacoes de
cirurgia gastrointestinal);

e Rotura do apéndice, presenca de Ulcera no estomago ou
célon perfurado, que permite a entrada de bactérias que
podem causar inflamacao;

e Pancreatite;

13



e Diverticulite;
e Extensdo de uma infeccdo Ilocalizada numa viscera
abdominal;

e Lesdao ou trauma na regiao abdominal.

3.4 Manifestacoes Clinicas da Doenca
Os sintomas da peritonite podem ser:
e Dor abdominal ou sensibilidade na regiao abdominal;
e Inchaco ou distincao abdominal;
e Febre;
e Ndusea e vomitos;
e Perda de apetite;
e Diarreia;
e Diminuicao na eliminagao de urina;
e EXxcesso de sede;
e Prisao de ventre (incapacidade de evacuar ou de soltar
gases);
e Fadiga;
e Perda de peso;
e Acumulo de liguidos no abddémen;
e Taquicardia;

e Dificuldade em respirar.

3.5 Tipos de Peritonite
e Peritonite primaria ou espontanea (PPE): € aquele que
nao tem lesdao de visceras, como em pacientes com cirrose

ou nefropatia.
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e Peritonite secundaria (PS): é a que tem lesdes
perfurantes, inflamatorias.
e Peritonite terciaria (PT): é aquela que apresenta
disturbio na resposta imune.
3.6 Factores de Risco
Factores que intensificam o risco da peritonite:
e Necessidade de realizar didlise peritoneal;
e Historico de peritonite (para quem ja foi diagnosticado com
a doenca em causa, o risco de ter novamente a mesma
doenca € maior);
e Condicoes médicas como: cirrose, apendicite, Ulceras

estomacais e pancreatite.

3.7 Transmissao
A peritonite geralmente é transmitida através da presenca de
bactérias, fungos e lesdes na cavidade abdominal (doencas
gastrointestinais), ou procedimentos médicos que levam a
infeccdo ou irritacao do peritonio.
3.8 Complicacoes
Complicacoes da peritonite:
e Inchaco e perfuracoes no intestino: impede a
eliminacao e a evacuacao;
e Liquido acumulado no abdémen: comprime o
diafragma, causando dificuldades respiratérias;
e A peritonite pode se estender além do peritonio:
causando infeccdo da corrente sanguinea (infeccao

generalizada);
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A prolongacao da doenca: pode comprometer a fungao

de diversos érgdos levando até a morte.

3.9 Prevencao

Prevencoes gerais:

Consumir frutas, verduras e legumes;

Lavar bem as maos antes de preparar os alimentos
(verduras) e antes de se alimentar;

Lavar e cozer bem as verduras;

Realizar actividade fisica regular;

Tratar adequadamente e a tempo as enfermidades que

podem causa-la (pancreatite, diverticulite).

Prevencoes nas sessOes de didlise peritoneal

Muitas vezes, a peritonite é associada com a dialise peritoneal,

€ causada por germes localizados ao redor do cateter. Algumas

prevencoes:

Lavar bem as maos antes de tocar no cateter;

Limpar diariamente a pele em torno do local em que o
cateter estd sendo aplicado, de preferéncia com um
antisséptico;

Armazenar os suprimentos em uma area sanitaria;
Conversar com a equipa de dialise sobre os cuidados

adequados a ter com o uso de cateter.

3.10 Tratamento

A peritonite pode ser tratada:

Com a utilizacao de farmacos (antibidticos e remédios) para

controlar a dor;

16



Com as intervencdes cirurgicas, caso tenha uma regiao de
necrose no periténio;

De uma forma geral, com o tratamento da doenca em
questao que depende das causas da mesma. Quando a
peritonite surge devido uma consequéncia de uma
pancreatite ou de outras patologias, € necessario tratar a
doenca inicial para que a peritonite seja curada de forma

eficiente.

4 PROCESSO DE ENFERMAGEM

4.1 Avaliacao Inicial

Identificacao do paciente

Instituicao: Hospital central do Lubango;

Servico: Cirurgia/Ortopedia séptica (5° piso ala mulheres);
Sala: 523;

Cama: 3;

Nome completo: M.L.A;

Data de nascimento: 27/03/1998;

Idade: 26 anos;

Género: Feminino;

Estado civil: Solteira;

Cor da pele: Negra

Grupo sanguineo: ARh (+)

HabilitacOes literarias (escolaridade): 122 classe concluida;
Nacionalidade: Angolana;

Naturalidade: Namibe;

Bairro: 5;

17



e Religido: Catdlica;

e Profissao: Nao trabalha;

e Morada actual: Namibe;

e Médico: J. A;

e Estagiaria de Enfermagem responsavel: T. T;
e Processo: n© 3025;

e Entrada: 02/02/2024.

4.2 Anamnese

4.2.1 Queixas Principais

Queixas principais apresentadas pela paciente:
e Febre;
e Inchaco do abdémen e dor abdominal;

e Dificuldade em respirar.

4.2.2 Historia Actual da Doenca

A paciente veio transferida do Hospital Provincial do Namibe
(HPN) com historico de febre, cefaleia, astenia e dor abdominal,
a mesma disse que nao evacuava e nem soltava gases. Através
do exame fisico, foi notado através da apalpacao que o abdémen
dela estava inflamado e dorido, a informacao inicial dos dados
apontava para febre tifoide.

A radiografia (exame complementare), mostrou através do
diagndstico, que é peritonite. Conversou-se com a paciente e
chegou-se ao consenco de que era necessario uma intervencao
cirdrgica. A mesma foi submetida a cirurgia (feita sob anestésia
geral) para a remocgao do tecido necrosadoa geral. Foi dado os
cuidados péds-operatorio (monitoracdo dos sinais Vvitais,
administracao de analgésicos e conforto).

18



4.2.3 Antecedentes Pessoais e Familiares
e Ndo consegue explicar e citar nenhuma doenca hereditaria
familiar;
e Em sua abordagem, ela afirmou que nao tem nenhum
familiar com a doenca, mas que ela ja teve febre tifoide

antes de adquirir a doencga (peritonite).

4.2.4 Padroes

Apreciacao dos padroes funcionais de saude, habitos de
vida pessoais, socioecondmicos e psicossociais:

e Habito de tabagismo e alcool: Nao usa;

e Viagem recente: Nao viajou;

e Faz o uso de algum tipo de medicamento: Nao faz;

e Actividades de lazer e recriacao: Nao faz;

e Sono e repouso: Oito (8) horas por dia;

e Alimentacao e hidratacdo: Trés (3) vezes ao dia;

e Pessoas com quem mora: Esposo e filhos;

e Provedores dos recursos financeiros da familia: Esposo;

e Relacdes de familiares proximos existentes: Saudavel.
Padrao de percepcao e controlo de saude

e Higiene pessoal: Com ajuda;

e Padrao habitual: Dependente parcial;

e Observacao: Hidratacao;

e Grau dependéncia: Dependente.
Padrao nutricional metabdlico

e NUmero normal de refeicdes e lanches: Quatro (4) vezes

ao dia;

e Tipo e quantidade de alimento: Diversificado e pouca;

19



Alteracao no peso corporal: Reduziu;

Desconforto no paladar, Olfato e dentes: Nao possui;
Mucosa oral: Himida sem anormalias;

Nauseas e vOmitos: Sem vomitos;

Restricdes alimentares e alergias: Dieta mole e hipossodica
reforcada, sem alergias;

Tossir: Sem tosse e sem dificuldade ao respirar;

Edema: Sem edemas;

Cateter venoso: Acesso no membro superior esquerdo para

medicacao venosa.

Padrao de eliminacao (urina)

Cor: Incolor;

Cheiro: Normal;

Desconforto: Sem desconforto ao urinar;

Nivel de autocuidado (higiene intima): Com ajuda;

Auxilio a excregdes: com auxilio de dispositivos (algalia).

Padrao de actividades
Actividades Basicas de Vida Diaria (ABVD)

20



Nivel de

ABVD Funcionalidade dependéncia
Higiene pessoal e 0 Lavar a boca, banhar
arranjo 2

a) Ir ao sanitario para eliminacéo e higienizar-se

Controlo da apos a eliminagéo.
eliminacéo intestinal e b) Acto inteiramente autocontrolado de defecar ou 3
vesical e uso dos urinar.
sanitarios.

Uso dos talheres e fragmentar os alimentos no prato e

Alimentacdo dirigir a comida do prato ou similar & boca. 0

Deslocar-se autonomamente 2

Locomocéao

a) Sair da cama e sentar-se numa cadeira e vice-
versa.
Transferéncia b) Transferir-se de uma cadeira para outra , para a 2

sanita ,banheira ou outra superficie.

Vestuario Preparo 2

Tabela 2: Actividades bdsicas de vida diaria (ABVD)

Observacoes: nivel de dependéncia: 0 (totalmente
independente); 1 (dependente de aparelho/s auxiliar/es); 2
(dependente da ajuda de outras pessoas); 3 (dependente da
ajuda de outras pessoas e também de aparelho/s auxiliar/es); 4
(Totalmente dependente acamado/a).

4.2.5 Nota de Admissao

Paciente M.L.A, de 26 anos de idade, raca negra, chegou transferida aos
servicos do HCL, vindo do HPN e com histérico de febre, cefaleia, astenia
e dor abdominal, aproximadamente ha 4 semanas, a dor abdominal
agravou e apresentando distensdo abdominal (diminuiu a eliminacdo de
urina). Saiu do Banco de Urgéncia para o quinto (5) piso, levada por um

magueiro e uma enfermeira, a enfermeira relatou que os sinais vitais da
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paciente estavam nos padrbes normais e que a mesma estava asténica
com o abdémen distendido diagnosticada de peritonite, fez a medicacéo
conforme a prescricdo medica.
4.2.6 Exame Fisico Geral
Paciente consciente no tempo e espaco, com mucosas normais,
abdbmen timpanico a percusséao, dolorido a palpacao superficial, urina e
fezes sem sangue, sem lesdes inspecionas no canal retal.
4.2.7 Exame Fisico Especificos dos Sistemas
Exames especificos dos sistemas:

a)Exame da cabeca

e Couro cabeludo: Sem anormalias, cabelo implantado de

cor preto;

e Cranio: Normocefalico;

e Face: Tipica, sobrancelhas simétricas;

e Orelhas: Simétricas e com pele integra;

e Nariz: Simétrico;

e Boca: Sem alteracoes;

e Labios: Sem alteracdes

e Lingua: Sem alteragoes

b)Exame da regiao cervical

e Pescoco: Sem alteracgoes;

e Flexao: Extensao e rotacao;

c) Exame do torax

e Sem sons macicos, espacos intercostais, sem

abaulamentos nem depressoes;
d)Exame do abdomen

e Timpanico a percussao, dor a palpacao superficial;

22



e) Exame do geniturinario

e Sem globo vesical e sem dor ao urinar;

o Orgdos genitais caracteristicos do sexo feminino normal;

f) Exame de membros superiores

e Sem edemas, rotacao, extensao dentro dos padroes
normais,

g)Exame dos membros inferiores

e Sem edemas, extensao dentro dos padroes normais,

h)Exame neurolégico

Estado mental: Orientado no tempo, no espago e em

pessoa:

Estado de consciéncia: Consciente;

Pupila: Normal;

Coluna vertical e lombo: Normal;

i) Exames complementares

e Pesquisa de plasmddio/gota espessa: Negativo;
e VS: 100 mm/h;

4.3 Problemas de Enfermagem
Segundo Bilitch (1970), citado por Maria: “ Problemas de
enfermagem sao questdes que devem ser resolvidas pela

enfermagem para solucionarem problemas do paciente".

23



4.3.1 Identificacao dos Problemas em Enfermagem

Problemas de enfermagem identificados

Data de Inicio Problemas de Enfermagens Identificados Data de Fim
20.02.2024 Dificuldade em respirar 22.02.2024
20.02.2024 Febre 20.02.2024
20.02.2024 Inchago abdominal 23.02.2024
20.02.2024 Dor abdominal 21.02.2024

Tabela 3: Problemas de Enfermagem Identificados

4.3.2 Plano de Cuidados de Enfermagem

Plano de cuidados de enfermagem: ¢é um instrumento
importante de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e
sua institucionalizacdo deve ser garantida; o plano de
cuidados por ser um instrumento norteador do cuidado deve ser
atualizado a cada alteracao do paciente e deve revelar a real

demanda assistencial do mesmo.
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Plano de cuidado de enfermagem

Data Diagndstico de Resultados Intervengdes de Avaliagao Data
Inicial enfermagem esperados enfermagem final final
Dificuldade Paciente sem - Aspiracéo de vias Dificuldade
20.02. | respiratdria R/C dificuldade aerias; respiratéria | 22.02.
2024 padrdo de respiratéria dentro | - Aferir os sinais vitais; melhorada. 2024
respiracao de 48 horas. - Posisionar
ineficaz adequadamente o
evidenciada por paciente;
ritmo respiratorio - Administrar farmacos
alterado. segundo prescricdo
medica.

25.02. Hipertemia R/C Paciente sem - Realizar medidas Estado 25.02.
2024 desidratacao febre dentro de anti- térmicas; térmico 2024
evidenciada por 45 minutos - Hidratar o paciente; melhorado.

pele quente ao - Reavaliar a
toque. temperatura;
- Administrar
analgésico segundo
prescricdo medica.
Inchaco Paciente sem dor - Avaliar os sinais Auséncia de
20.02. abdominal R/C durante 72 h. vitais; inchaco
2024 desvios que - Posicionar abdominal.
afectam o fluido devidamente o
eliminacdo paciente;
evidenciado por - Administrar
edema analgésico segundo a
prescricdo médica.
10.03. | Dor aguda R/C a Eliminar a dor - Controlar o nivel da Auséncia de | 14.03.
2024 agente de lesdo | abdominal em até dor de 0-10; dor. 2024
biolégica 48h. - Ferir os sinais vitais;
evidenciada por - Realizar medidas de
exprecéo facial conforto para promover
da dor. relaxamento;
- Administrar
analgésico segundo a
prescricdo médica.
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Tabela 4: Plano de Cuidado de Enfermagem

Nota de evolugao de enfermagem

20/02/2024 Paciente M.L.A de 27 anos de idade, internada nesta secc¢éo (Cirurgia Séptica) a 6 dias
com diagnostico médico de peritonite por Ulcera tifica perfurada, apresenta escala de coma de
Glasgow de 15/15 pontos, esta com acesso venoso no membro superior esquerdo, tem colostomia
produtiva, sonda vesical, paciente asténico, foi medicado segundo a prescricdo médica, sinais vitais:
T-36,5°C

TA-122/78 mmhg

P-96 bpm

R-20 rpm

Spo2-94%

GLIC-105 mg/dl

Enfermeira estagiaria: T. T

25/02/2024 Paciente M.L.A de 27 anos de idade, internado a 11 dias com peritonite por Ulcera tipica,
colostomia produtiva, eupneico ao ar ambiente com acesso no membro superior direito, alimentou-
se (via oral), foi medicado segundo a prescricdo medica, sinais vitais:

T-35,4°%

TA-100/60 mmhg

P-106 rpm

R-20 c/r

SAT-22%

GLIC-110 mg/dl

Enfermeira estagiaria: T. T

28/02/2024 Paciente M.L.A de 27 anos de idade, internado a 14 dias com diagnéstico de peritonite
por Ulcera tifica, 15/15 na escala de Glasgow, eupneico ao ar ambiente acesso venoso no membro
superior esquerdo, alimentou e tolerou, colostomia muito produtiva (evolucdo satisfatéria), sinais
vitais:

T-37°C

TA-120/70 mmhg

P-98 bpm

R-21 rpm

SAT-93%

GLIC-114 mg/dlo

Enfermeira estagiaria: T. T
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03/03/2024 Paciente M.L.A de 27 anos de idade, 18 dias de internamento, diagndstico por peritonite
por perfuracao tifica,15/15 na escala de Glasgow, eupneico ao ar ambiente, acesso venoso no
membro superior direito em funcionamento, alimentou e tolerou, sinais vitais:

T-36°C

TA-99/60 mmhg

P-101 bpm

R-20 rpm

SAT-93%

GLIC-102 mg/dlo

Enfermeira estagiaria: T. T

Tabela 5: Nota de evolugdo de Enfermagem

4.3.3 Tabela dos Sinais Vitais

Instituicdo: HCL, servigo: cirurgia séptica, sala: 523, cama: 3,
nome completo: M.L.A data de nascimento: 27/03/1998, idade:
26 anos, género: feminino, estado civil: solteira, escolaridade:
122 classe concluida, nacionalidade: angolana, naturalidade:
Namibe, cor da pele: negra, profissao ou ocupacao: nhao
trabalho, morada actual: Namibe/bairro 5, estagiaria
responsavel: T. T, Dr.@ ]. A, processo: n° 3025; entrada:
02/02/2024.

Sinais Vitais

DATA Horario T TA FC FR SpO2 | GLI
26/02/2024 | 10h:00 mn 36,2°C 99/63 mmhg 100 bpm 18 cr/mn 96% 90
28/02/2024 | 10h:00 mn 37° 120/60 mmhg 83 bpm 20 cr/mn 99% 100

05/03/2024 | 10h:00 mn 36°c 100/69 mmhg 90 bpm 17 cr/mn 100% 110
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10/03/2024

10h:00 mn

36,6°

101/56 mmhg

97 bpm

22 cr/mn

98%

120

Tabela 6: Sinais Vitais

Balancgo Hidrico

Consiste no controlo de todos os liquidos ingeridos ou infundidos

(soro) pelo doente durante as ultimas vinte quatro (24) horas e

o que foi perdido, através de urinas e fora desta (suberose).

Data Ingerido Administrado Eliminacéo Total
28/02/2024 300 ml 100 mi 100 ml 300 ml
05/02/2024 200 ml 100 mi 100 ml 200 ml

Tabela 7: Balango Hidrico

Observacdao: os balancos hidricos mostrados pela tabela sdo positivos,

porque a eliminacdo de liquido ndo supera a quantidade de liquido

existente no organismo;

4.3.4 Registo Terapéutico

Instituicdo: HCL, servico: cirurgia séptica, sala: 523, cama: 3, nome

completo: M.L.A data de nascimento: 27/03/1998, idade: 26 anos, género:

feminino, estado civil: solteira, escolaridade: 122 classe concluida,

nacionalidade: angolana, naturalidade: Namibe, cor da pele: negra,

profissdo ou ocupacgdo: nao trabalho, morada atual: Namibe/bairro 5,

estagiaria responsavel: T. T, Dr @ J. A, processo: n® 3025; entrada:

02/02/2024.
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Registo de terapéutica

Terapéutica
Hidratacdo Via de Horario Recomendacfes
Medicamento Dosagem Administracao
Soro fisioloégico 1F | Paracetamol 100ml v 6h Repouso no leito
0,9% (500)ml 1F 8/8h 14h
22h
Metronidazol 1 F Vitamina C | 500mg/1Amp v 6h Aferir os sinais
(800) ml 24/24h vitais de 8/8H
Dextrose 5% Gentamicina | 80 mg/1 Amp v 6h Dieta geral
500ml 12/12h 18h reforcada e
hiposddica
Ceftriaxona 19/10 Omeprazol 40mg/1Amp v 6h
ml 12/12h 18h

Tabela 8: Registo Terapéutico

5 PLANO DE ALTA

Plano de alta: € o processo que garante qualidade dos cuidados
assistenciais que foram prestados no ambiente hospitalar, com a
finalidade dos mesmos serem continuados no ambiente ambulatéria e no
domicilio do paciente, para evitar a reospitalizacéo.

A paciente em causa continua com o0s cuidados pos-operatorios,
seguindo as recomendacfes passadas: repouso, evitar levantar (fazer
muito esforco) e fazer a medicacéo (de acordo com a prescricdo medica
e os cuidados de enfermagem).

Observacéo: nao faltar nas consultas externas ou consulta de controlo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Fez-se uma avaliacdo médica a paciente M. A de 26 anos, e foi
diagnosticada com peritonite por perfuragdo com Uulcera tifica. A
mesma foi recomendada ao tratamento cirdrgico, que se realizou
depois do consentimento dela, com a finalidade de remover o tecido
necrosado para a restauracédo da parede abdominal. A realizagao
da cirurgia correu de maneira exitosa, e foi sucedida com as
orientacdes e tratamento pds-operatorio tais como: cumprir com a
dose dentro do horario certo, ter o cuidado com a alimentacao
recomendada, repousar, higienizar o corpo com destaque das
maos, respeitar as limitacbes fisicas, seguir as orientacdes de
limpeza dos curativos;

Depois do estagio realizado, conclui-se que a pratica € muito
importante, pois ajudou muito no aperfeicoamento de intervencdes
dos cuidados médicos prestados aos pacientes com o diagnostico
de peritonite e nado s6, adquirindo assim habilidades,
conhecimentos e competéncias que servirdo de base para o

exercicio da profissao de saude.
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APENDICE

Medicam | Paracetamol Metronidazol Omeprazol Ceftriaxona Gentamicina Vitamina C:
entos
Indicagd | Adultos. Para Adulto e Usado para Injetavel e Usado para o Usado para
es reduzir febre, pediatrico proporcionar indicada no tratamento de prevenir do
aliviar dores acima de 12 muita combate de infeccdes, envelhecimen
leves, como: anos, producéo de infeccdes COMO: 0SS0S, to precoce e
cefaleia, dor indicado acido no urinarias, endocardite, da gripe.
no corpo, dor | principalment | estdbmago, ou | respiratérias, doenca Reforca o
de dente, dor e parao também para abdominais, inflamatoria sistema
nas costas, tratamento de | tratar Ulceras | pele e tecidos pélvica, imunolégico,
mialgia, infeccdes géstricas. moles, dos meningite, melhora a
Artrites e causadas por 0SS0S ou pneumonia, aparéncia da
dismenorreia. bactérias articulacoes, infeccbes do | pele e fornece
anaerdébias. renais. trato urinario nutrientes
e sepse. saudaveis
para o
organismo.
Contrain | Contraindicad | Contraindicad | Contraindicad | Contraindicad | Contraindicad | Contraindicad
dicacbes oem oem 0 para os que oem 0 em pessoa oem
pacientes pacientes tém pacientes com alérgica pacientes
com com historico | problemas no com a com litiase
deficiéncia de de figado, alergia | hipersensibilid | gentamicina, urinaria
glicose-6- hipersensibilid | ao omeprazol, | ade ceftriaxon gravidas. acompanhada
fosfato. ade metronida mulheres ae a Mata com aciduria.
zol, e para a gravidas ou penicilina. bactérias que | Administrado
faixa etaria gue estdo produzem com cautela
pediétrica. amamentando proteinas. para
e criangas portadores de
com até 1 insuficiéncia
ano. renal.
Efeitos Causa uma Nauseas, Dor Diarreia, Nauseas, Diarreia,
colaterai | diminuicdo a vomitos, abdominal, aumento das vomito, nauseas,
S nivel cefaleia, febre | constipacéo, enzimas cefaléia, vomitos e
sanguineo. e pode causar diarreia, hepaticas e proteindria também
gosto flatuléncia, erupcao transitoria, aumento da
metalico na nausea/vomit cutanea. bloqueio diurese.
boca e urina 0. neuromuscula
escura. r.
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ANEXOS

Escala e Representacao da Dor

Escala analogica visual Escala com descrigac am palavras
SHem Dhor Crar Drhor Dor Piar
0O = S d
= =Ty lerr modarada forts mibo dor s e
forte passivel 1 = Dor lave
2 = D[Dor angusbanta
o 1 = 3 -4 =5 5 a = 2 10 3 = D[Dor forts
Eam Dior Fior 4 = Dor terrmvel
ior e e acta oo .
possivel 5 = D[Dor axcruciants
Sem Picar
dor dor
possiival
Escala grafica Escala wverbal
“Em uma aescala de 0 a 10, com
—— O significando ausdncia de dor e
@ o _@ 10 significando a piar dor que
Ll — wocE pode imaginar, com estd a
sua dor sagora T

Escala funcional da dor

= Serm dor

= Tolardwal @ a dor ndo impads meanhuma atividada

Tolardvel & a dor impaeds algumas atividedes

Imiclardawval @ a dor ndc impeds o uso dae elstone, assistir TW o lar
Imtcdardwve] & a dor impads o uso de telefons, assistir TV aw ler
Imtolzrdvel & a dor impeds 8 comunicagdo warbal

me =0
]

Sinais Vitais

Estratificacao dos sinais vitais/ glicemia/ Saturacao de O2 e Dor

FREQUENCIA RESPIRATORIA — MPM (Movimentos por minuto)

Faixa etaria Amarelo

Adulto 25 — 34

Crianga até a 1 ano 60 — 69

Crianga de 1 a 5 anos 50 — 59

Crianga > 5 anos 40 — 49

FREQUENCIA CARDIACA — BPM (Batimentos por minutos)

Faixa etaria Amarelo

Adulto 120 — 139

Crianca até a 1 ano 131 — 179

Crianga de 1 a 5 anos 111 — 129
111 — 129

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA — mm Hg (Milimetros de mercuario)

Crianga > 5 anos

Adulto 150 — 169
PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA — mm Hg (Milimetros de mercurio)
Adulto 91 — 109

TEMPERATURA AXILAR — 2 C (Grau Celsius)
37,6 — 38,4
GLICEMIA CAPILAR — mg/dL (Miligramas por decilitros)

Adulto/Crianca

Hiperglicemia 200 — 300
Hipoglicemia 70
SATURACAO DE OXIGENIO (Porcentagem)

Saturagao 90 — 95
numérica/faces)

Score S —

Faces @ é\

o

Atencao: Qualquer alteragcdo nos parametros estratificados, mesmo que avaliados
isoladamente, devera se respeitada para classificacao do enfermeiro ou meédico.
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