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RESUMO

A tuberculose continua a merecer especial atencdo dos profissionais de saude e da sociedade
como um todo. O papel da enfermagem adquire especial importancia na execucdo das acoes
de controle da doenca. Sabe-se que o cliente em tratamento, sofre estigma e esta sujeito a
varias alteragdes fisicas e psicolégicas. Portanto, a possibilidade de um acompanhamento
mais organizado e direcionado poderia minimizar tais consequéncias, assegurando maior
adesdo. Neste contexto, considerou-se a necessidade de colaborar para a implantacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem. O estudo teve como objetivos: Identificar os
diagnosticos de enfermagem em portadores de tuberculose; Criar um instrumento para a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Tratou-se de um estudo descritivo e
exploratorio. Foi realizado em uma Unidade de Atengdo Primaria a Sadde, vinculada a
Prefeitura de Fortaleza-Ceara. A Populacdo constou de 13 pacientes em tratamento. A coleta
dos dados foi realizada em fevereiro de 2014. As informacgdes coletadas para a fase de
identificacdo dos diagndsticos de Enfermagem tiveram como ponto de partida um instrumento
elaborado pelo Ministério da Saude. Como base para a construcdo dos diagndsticos,
resultados e intervencBes foi utilizada a Taxonomia Il da NANDA e as ligacbes entre
NANDA, NOC E NIC. Foram identificados 11 diagnosticos de enfermagem, sendo 0s mais
frequentes: Padrdo respiratorio ineficaz; nausea; intolerancia a atividade; nutricdo
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais; conhecimento deficiente sobre as
medidas preventivas, controle, tratamento e autocuidado; hipertermia; fadiga; integridade da
pele prejudicada; falta de adesdo; isolamento social. A partir destes, foram estabelecidos 0s
resultados esperados e intervencdes de enfermagem para compor o plano de cuidados.
Conclui-se que é possivel elaborar um instrumento para a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem a pacientes portadores de tuberculose, com o intuito de melhorar a qualidade e

garantir a continuidade do cuidado de enfermagem.

Palavras-Chave: Enfermagem, Tuberculose, Sistematizacdo do cuidado.
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ABSTRACT

Tuberculosis continues to receive special attention from health professionals and society as a
whole. The role of nurses is particularly important in the implementation of actions to control
the disease. It is known that the customer treatment suffers stigma and is subject to various
physical and psychological changes. Therefore, the possibility of a more organized and
targeted monitoring could minimize such consequences, ensuring greater compliance. In this
context it is the need to collaborate to implement the Care System Nursing. The study aimed
to: identify the nursing diagnoses in patients with tuberculosis; create an instrument for
systematization of nursing care. This was a descriptive, exploratory study. Was performed on
a Unit Primary Health Care, linked to Government of Fortaleza - Ceard. The population
consisted of 13 patients undergoing treatment. Data collection was conducted in February
2014. Information collected for phase identification of nursing diagnoses had as its starting
point an instrument prepared by the Ministry of Health as a basis for the construction of
diagnoses, outcomes and interventions was used to NANDA Taxonomy Il and the links
between NANDA, NIC and NOC. 11 nursing diagnoses were identified, the most common
being: Ineffective breathing pattern; nausea; activity intolerance; imbalanced nutrition: less
than body requirements; poor knowledge about preventive measures, control, treatment and
self-care; hyperthermia; fatigue; Impaired skin integrity; noncompliance; social isolation.
From these, the expected outcomes and nursing interventions were established to make the
care plan. We conclude that it is possible to develop an instrument for systematization of
nursing care to patients with tuberculosis, in order to improve quality and ensure continuity of

nursing care.

Keywords: Nursing, Tuberculosis, systematization of care
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1 INTRODUCAO
1.1  Processo de Enfermagem

A ciéncia da enfermagem esté baseada numa ampla estrutura tedrica e 0 processo
de enfermagem é um método, através do qual essa estrutura é aplicada a pratica da
enfermagem. A participacdo do cliente nesse processo é de fundamental importancia, pois
oferece subsidios para o levantamento e validacdo dos dados, expressando Sseus reais
problemas, procurando realizar troca de informacdes, de expectativas e de experiéncias.
Assim, serd possivel desenvolver um plano de cuidados mais adequado e estabelecer
resultados atingiveis (GOUVEIA e LOPES, 2004).

O enfermeiro ao lancar mao da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) proporciona um espago para expressao/captacao das necessidades, colaborando para a
resolucéo de problemas de sua competéncia e articulacdo com outros setores, profissionais ou
estruturas de apoio (MARQUES, 2012).

A enfermagem brasileira tem avancado nas pesquisas em relacdo ao processo de
enfermagem tanto no ensino quanto na implementacédo e aplicabilidade. Entretanto, muitas
instituices de saude ainda ndo adotaram esse método de assisténcia, ja que o conhecimento
teorico-pratico dos enfermeiros sobre 0 mesmo tem se mostrado deficiente.

Dentre as etapas da sistematizacdo, estd a identificacdo dos diagnosticos de
enfermagem e suas possiveis intervengdes. Uma das classificacdes diagnosticas de
Enfermagem é a Taxonomia Il da NANDA Internacional, e para a classificacdo dos resultados
e intervencdes de Enfermagem tem-se a Nursing Outcomes Classification (NOC) e Nursing
Interventions Classification (NIC), respectivamente.

O estabelecimento do DE é uma atribuicdo exclusiva do enfermeiro e a sua
execucdo, além de proporcionar melhores condi¢bes de planejamento e qualificacdo do
cuidado ofertado, melhora a comunicacgédo entre os enfermeiros e entre 0s mesmos € a equipe
multiprofissional, o que contribui para o desenvolvimento da profissao.

A etapa diagndstica refere-se a analise e interpretacdo dos dados coletados. A
utilizacdo do diagndstico de enfermagem vem trazendo a pratica assistencial algumas
vantagens, tais como: a abordagem holistica do paciente, a obtencdo de um corpo de

conhecimento proprio, a busca por uma melhor qualidade da assisténcia e o favorecimento do



aprimoramento continuo do enfermeiro. Portanto, o enfermeiro, ao utilizar o processo de
enfermagem enfocando o diagnéstico, passa a ter subsidios para as suas intervengdes.

O diagnostico de enfermagem compreende uma das fases do processo de
enfermagem, que deve ser fundamentado em um julgamento clinico de evidéncias, exigindo
do enfermeiro competéncias nos dominios intelectual, interpessoal e técnico, uma vez que dédo
subsidios a escolha das intervences e projecdo dos resultados (HERDMAN, 2012). Portanto,
considerando a utilizacdo de diagndsticos na pratica do enfermeiro, julga-se importante que
este aspecto seja tratado junto a um grupo especifico da populacdo assistida pelo enfermeiro,
portadores de tuberculose.

1.2 Tuberculose

Desta forma, quanto a tuberculose (TB), esta continua a merecer especial atencao
dos profissionais de salde e da sociedade como um todo. Ainda obedece a todos os critérios
de priorizagdo de um agravo em saude publica, ou seja, de grande magnitude, transcendéncia
e vulnerabilidade.

Apesar de ja existirem recursos tecnoldgicos capazes de promover seu controle,
ainda ndo ha perspectiva de obter, em futuro proximo, sua eliminacdo como problema de
salde publica, a ndo ser que novas vacinas ou medicamentos sejam desenvolvidos. Alem
disso, a associacdo da tuberculose com a infeccdo pelo HIV e a emergéncia e propagacao de
cepas resistentes representam desafios adicionais em escala mundial (BRASIL, 2011).

A tuberculose é, certamente, uma das mais antigas doencas que afligem a
humanidade. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que ocorram no mundo cerca
de 8 a 9 milhdes de casos novos por ano e ao redor de 3 milhGes de obitos pela doenca. Para o
Brasil, estima a incidéncia de 124 mil casos por ano (BRASIL, 2006).

A tuberculose continua sendo mundialmente um importante problema de saude,
exigindo o desenvolvimento de estratégias para o seu controle, considerando aspectos
humanitarios, econémicos e de saude publica.

O Brasil é um dos 22 paises priorizados pela OMS que concentram 80% da carga
mundial de tuberculose. Apesar dos indicadores animadores em relacdo a tendéncia de queda

da incidéncia e da mortalidade por tuberculose no Brasil, seus nimeros absolutos ainda
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causam indignacdo e trazem um desafio grandioso. S&o mais de 70 mil casos novos e o
namero de 6bitos ultrapassa a cifra de 4,5 mil a cada ano (BRASIL, 2011).

O Brasil reduziu de 73.673 para 70.601 o nimero de casos novos de tuberculose
entre 2008 e 2010. Assim a taxa de incidéncia (nimero de pacientes por 100 mil habitantes)
baixou de 38,8 para 38,0. H& duas décadas, em 1990, a incidéncia da doenca era de 56 casos
por 100 mil hab. E a mortalidade de 3,6 por 100 mil. Até 2015, os indicadores devem chegar a
28/100.000 e 1,8/100.000, respectivamente, alcancando a meta de reduzir em 50% a taxa de
incidéncia e mortalidade, em relacdo a 1990. A tuberculose é a quarta causa de ébitos por
doencas infecciosas e a primeira entre pessoas que vivem com HIV/AIDS. (BRASIL, 2011)

O Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN) registrou em 2010,
87.244 novos casos de TB em todo o pais, sendo que devido a subnotificacdo e a semelhanca
sintomatica com outras patologias do trato respiratorio, as estimativas anuais de 100 mil
novos casos foram confirmadas. O Brasil fica colocado atualmente na 172 posi¢do no Ranking
Internacional da Tuberculose (BRASIL, 2011).

Em 315 dos 5.565 municipios brasileiros estdo concentrados 70% dos casos
(WHO, 2009). A incidéncia entre homens € o dobro daquela entre mulheres. As populac6es
mais vulneraveis sdo compostas por indigenas (incidéncia quatro vezes maior do que a média
nacional); portadores de HIV (30 vezes maior); presidiarios (40 vezes maior); e moradores de
rua (60 vezes maior). No entanto ha ocorréncia em todos os seguimentos da sociedade;
independente da renda ou escolaridade (BRASIL, 2009).

Em 2010, o Estado do Ceara notificou 3.456 casos novos de TB, apresentando
uma taxa de incidéncia de 40,9/100.000 habitantes. A capital do estado, Fortaleza, apresentou
taxa de incidéncia entre 0s casos novos de 68,3/100.000 habitantes. Nos ultimos 10 anos, esse
indicador vem apresentando tendéncia de queda, semelhante a taxa de incidéncia do Brasil
(BRASIL, 2011).

Em relacdo a taxa de mortalidade, em 2009, o estado apresentou 3,2/100.000
habitantes e a capital, 5,3/100.000 habitantes. Em 2010, 64,5% dos casos novos de TB
realizaram Tratamento Diretamente Observado (TDO) no SINAN. Avaliando o encerramento
dos casos, em 2009 o estado obteve 69,9% de cura e 8,4% de abandono entre 0s casos Novos
de TB. A meta é alcancar 85% de cura e menos de 5% de abandono (BRASIL, 2011).

No plano politico, o Ministério da Saude tem tido decisiva atuacdo no combate e

controle da TB. Desde 2003, elegeu a tuberculose como problema prioritario de satde pablica
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a ser combatido. Para além das medidas técnico-administrativas, ampliou o or¢camento do
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) em mais de 14 vezes, quando
comparado ao ano de 2002, e tem estimulado firmemente a organizacgdo e a participacdo da
sociedade civil no controle social da tuberculose (BRASIL, 2011).

1.3  Tratamento diretamente observado e sistematizacéo da assisténcia

No plano técnico, 0 MS ampliou e qualificou a equipe do PNCT viabilizando uma
ativa participagdo de seus técnicos em todo o territorio nacional e em foros internacionais de
decisdo e adotou cada um dos elementos da estratégia do Stop TB, a comecar pelo seu
primeiro elemento que trata da implementacdo do tratamento diretamente observado (TDO)
(BRASIL, 2011).

Além do TDO, o Ministério da Saide tem se pautado pelo fortalecimento do
Sistema Unico de Satde, promovendo a articulagdo entre diferentes programas que possam
contribuir para o controle da endemia no Pais, particularmente no combate a co-infeccao
Tuberculose — TB/Virus da Imunodeficiéncia Humana — HIV e na promocao do acesso as
populacdes mais vulneraveis aos servicos de saude, sempre na perspectiva da descentralizacdo
das acdes de controle da tuberculose, com énfase absoluta na atengéo basica (BRASIL, 2011).

Para que a descentralizacdo possa avangar com a garantia da qualidade do servico,
¢ fundamental o envolvimento de todos os profissionais de saldde em equipes
multidisciplinares, nas quais a participacdo de cada um é parte indispensavel para 0 sucesso
das acdes. Desta forma, o desenvolvimento das atividades em equipe e com foco no usuario €
o0 elemento-chave para o alcance das metas e a superacao dos desafios.

Nesse cenario, o papel da enfermagem, categoria fundamental para a conducéo
das intervencGes de saude publica no pais, adquire especial importancia na execucdo das
acOes de controle da tuberculose e, por isso, 0 Ministério da Satde elaborou em 2011 uma
edicdo de um protocolo especifico (TDO na atencdo basica - protocolo de enfermagem) para
as atividades do enfermeiro no ambito da atencdo basica, reconhecendo a importancia da
sistematizacdo do trabalho da enfermagem como metodologia fundamental para garantir a
supervisdo de todo tratamento e evitar intercorréncias.

Sabe-se gque o cliente em tratamento para tuberculose ainda sofre do estigma e esta
sujeito a varias alteracbes fisicas e psicologicas. Portanto, a possibilidade de um

acompanhamento mais organizado e direcionado poderia minimizar tais consequéncias,
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assegurando uma maior adesdo ao tratamento. A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
é relevante para organizacdo do acompanhamento e da conduta de tais pacientes.

O objetivo da assisténcia de enfermagem para o paciente com tuberculose é
acompanha-lo e a sua familia durante todo o tratamento, possibilitando identificar e monitorar
os efeitos adversos, complicacbes decorrentes e algum fator que possa influenciar o
abandono, desenvolvendo ac¢des de promocéo, prevencao e tratamento. Os registros realizados
atualmente, na préatica, despendem muito tempo, por falta de uma sistematizacdo adequada,
uma vez que sao realizados de forma descritiva e aleatoria e ndo permitem uma organizagdo
dos dados. Desta forma, houve interesse em buscar a elaboracdo de um instrumento que
pudesse sistematizar o trabalho realizado pelo enfermeiro.

Neste contexto, considerou-se a necessidade de colaborar para a implantacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), uma vez que, possivelmente, se fard o
instrumento de comunicacdo que efetivara as atividades do enfermeiro para assistir o paciente,
promovendo subsidios para o planejamento, coordenacéo e avaliagdo das suas acoes.

A tematica escolhida para o presente estudo deve-se ao fato da pesquisadora
trabalhar ha oito anos como enfermeira da Estratégia de Salde da Familia de uma Unidade
Basica de Saude da Familia e ser uma das enfermeiras responsaveis pelo TDO na unidade,
alem da afinidade pelo tema.

Ademais, espera-se que 0s resultados desse trabalho tenham relevancia na
melhoria da assisténcia ao paciente com tuberculose, melhore os registros, as questdes
operacionais das acbes de controle, possa otimizar o servigo, aumente a taxa de adesdo ao
tratamento, de cura e fomente a promocéo da satde na comunidade.

Diante do exposto, considera-se que a SAE possivelmente favorecerd o melhor
desenvolvimento das consultas de enfermagem no sentido de elevar a qualidade no

atendimento ao paciente portador de tuberculose.
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OBJETIVOS

Geral

e Construir um instrumento para a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem de

portadores de tuberculose em uma unidade béasica de satde da familia.

Especificos

e Identificar os diagndsticos de enfermagem mais frequentes;
e Elaborar um instrumento para a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a

partir dos diagnosticos de enfermagem identificados.
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3 REFERENCIAL TEORICO

A partir da declaracdo da OMS que a Tuberculose era uma emergéncia em todo o
planeta iniciou-se uma estratégia denominada Tratamento Diretamente Observado — TDO,
que logo foi implementada e passou a ser uma poderosa arma no controle dos doentes com
tuberculose e na administragdo dos medicamentos. Em 1999 o Brasil adotou esta estratégia
através do PNCT e exigiu que o pais se adequasse estruturalmente para que houvesse um
suporte de qualidade e rapido aos casos de TB, desde seu diagndstico, na disponibilidade dos
farmacos até o acompanhamento integro e diagndstico final de cura (DAVID, 2007).

No Brasil, com o TDO, o paciente recebe a medicacdo, lanche, cesta basica e
auxilio-transporte, além da tomada do medicamento ser observada por um funcionario do
servico de saude. A melhor forma de implantar a superviséo do tratamento deve ser decidida
no nivel local, segundo a realidade da comunidade envolvida, os recursos disponiveis e a
aceitacdo do paciente nesse processo (ALBUQUERQUE, 2007).

A estratégia do TDO tem mostrado uma melhora nos indices de abandono de
tratamento, sobretudo por garantir que o cliente bacilifero tenha continuidade na adeséo e, se
0 mesmo desistir ou negligenciar, os profissionais de saude tem a capacidade de notar
precocemente e agir neste problema. Apesar do aparente bom resultado que o TDO pode
trazer, os fatores sociais ainda prevalecem de forma impar no abandono do mesmo, como o
analfabetismo, escolaridade baixa e falta de informacéo ao tratamento, que ainda s&o barreiras
a se conquistar na luta contra a patologia (ALBUQUERQUE, 2007)

Durante muitas décadas, na maioria das instituicbes de salde, inexistia ou ndo era
utilizado um método para sistematizar a assisténcia de enfermagem. Com o tempo, 0S
enfermeiros sentiram necessidade de criar uma forma para sistematizacdo dos cuidados. No
Brasil, iniciou na década de 70, com Wanda Horta de Aguiar, a teoria das necessidades
humanas bésicas e o desenvolvimento do processo de Enfermagem como forma de aplicacédo
da teoria na pratica (DOMINGUES; AMESTOY e SANTOS, 2006).

O processo de enfermagem (PE) é a metodologia utilizada para sistematizar e
organizar a assisténcia de enfermagem, com vistas a otimizacdo do cuidado e ao atendimento
das necessidades do paciente, familia e comunidade (MARQUES, 2012).

As fases do processo de Enfermagem sdo definidas como: - Histrico de
enfermagem (coleta de dados) - processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o

auxilio de métodos e técnicas variadas que tém por finalidade a obtengdo de informacdes
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sobre a pessoa, familia ou coletividade humana. Diagndstico de Enfermagem — processo de
interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a
tomada de decisdo e que constituem a base para a selecdo das acOes ou intervences com as
quais se objetiva alcancar os resultados esperados. Planejamento de Enfermagem — é a
determinagdo dos resultados que se espera alcancar; e das agdes ou intervencdes de
enfermagem que serdo realizadas. Implementacdo — realizacdo das agdes ou intervengdes
determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem. Avaliacdo de Enfermagem -
processo deliberado, sistematico e continuo de verificacdo de mudancgas para determinar se as
acOes ou intervencdes de enfermagem alcancaram o resultado esperado; e de verificacdo da
necessidade de mudancas ou adaptagdes nas etapas do Processo de Enfermagem (GOUVEIA
e LOPES, 2004).

A aplicacdo do processo de enfermagem vem contribuindo para o
desenvolvimento de sistemas de classificagdo de enfermagem para os elementos da préatica
profissional, como a Taxonomia e Diagnostico de enfermagem da NANDA Internacional, a
Classificacdo de IntervencGes de Enfermagem (NIC), a Classificacdo de Resultados de
Enfermagem (NOC), o Sistema Omaha, a Classificagdo dos Cuidados Domiciliares de Saude
(HHCC), e a Classificacdo Internacional para a Pratica da Enfermagem (CIPE®), que tem o
seu desenvolvimento e aprimoramento coordenado pelo International Council of Nurse (ICN)
(Conselho Internacional de Enfermeiras — CIE).

O termo diagnostico de enfermagem € definido pela NANDA como “um
julgamento clinico sobre a resposta de um individuo, uma familia ou uma comunidade com
relacdo a problemas de saude reais ou potenciais/ processos de vida que fornecem a base para
uma terapia definitiva que busca alcancar resultados nos quais a enfermagem é necessaria”
(NANDA, 2012).

Dentre os sistemas de classificacdo de diagndsticos de enfermagem, o da NANDA
Internacional é um dos mais divulgados e aplicados mundialmente. Este sistema oferece uma
linguagem padronizada a ser utilizada no processo e no produto do raciocinio e julgamento
clinico acerca dos problemas de satde ou dos processos vitais (GARCIA; NOBREGA, 2004).

O processo intelectual de formulacdo de um diagndstico de enfermagem exige
objetividade, pensamento critico e tomada de decisdo. Desta forma, o processo diagndstico
implica uma analise profunda das necessidades béasicas afetadas do cliente, atendidas pelo

enfermeiro, configurando atividade bésica planejada, critica e cientifica. Varios fatores
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influenciam a competéncia do enfermeiro em diagnosticar e, conseqiientemente, interferem no
processo diagndstico. A capacidade de observacdo, as habilidades em reunir e interpretar
dados, os conhecimentos basicos, as habilidades intelectuais, as experiéncias passadas, a
intuicdo, o referencial tedrico adotado, entre outros, sdo exemplos de fatores que podem ser
citados (GUEDES, 2011).

Na implementacdo do processo de enfermagem, em especial o diagnostico de
enfermagem, o que se tem enfrentado sdo dificuldades igualitarias, independentes da
instituicdo em que o0 processo se estabeleca. Existem, obviamente, as particularidades de cada
instituicdo, mas no contexto geral a problematica se repete (FRANCA et al, 2007).

Em varias experiéncias teorico-praticas, a implantacdo do Processo de
Enfermagem tem sido lenta e dificil. H& resisténcia dos enfermeiros e isto deve-se muitas
vezes a falta de experiéncia prévia em outros servicos, a Vvisdo de que O processo seja
complexo, demande muito tempo e que por isso ndo seja factivel na pratica diaria (FRANCA
et al., 2007).

Estudos em populacdes e situacdes clinicas especificas sdo de grande valia, uma
vez que a inferéncia diagnostica acurada aumenta a efetividade dos cuidados ao prescrever
acOes de enfermagem especificas e orientadas a resolugdo e/ou controle dos problemas
identificados (ESPERON; SANCHEZ, 2002).

Carpenito-Moyet (2004) define diagnostico como o estudo cuidadoso e critico de
algo, para a determinacdo de sua natureza. A questdo ndo é se 0s enfermeiros devem
diagnosticar, mas o que podem diagnosticar. O diagnostico de enfermagem € visto como um
julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade aos
problemas de saude/processos vitais reais ou potenciais. O diagndstico de enfermagem
proporciona a base para a selecdo das intervencGes de enfermagem, visando a alcancar
resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel.

Conforme Brunner e Suddarth (2012), os diagnosticos de enfermagem sao
problemas atuais ou potenciais do paciente passiveis de resolucdo pelas acdes independentes
da enfermagem.

De acordo com a NANDA (2012), fazer um diagndéstico de enfermagem requer
andlise, sintese e acurécia ao interpretar e fazer com que dados clinicos complexos tenham

sentido. Esse processo de pensamento critico permite ao enfermeiro tomar decisdes quanto
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aos resultados esperados do paciente a as intervencfes necessarias para ajudar a obter esses
resultados.

Os diagnosticos de enfermagem da NANDA criam uma linguagem padronizada
que reflete a complexidade e a diversidade da pratica de enfermagem, tornando as
experiéncias dos pacientes compreensiveis para todos os membros da equipe de salde da
familia.

Em 1987 foi elaborada a NIC (Classificagdo das Intervencdes de Enfermagem) na
Universidade de lowa, criando uma linguagem padronizada abrangente que nomeia e
descreve as intervencdes que os profissionais de enfermagem executam na pratica clinica em
resposta a um diagnostico de enfermagem, voltada para a NANDA. A primeira edi¢do foi
elaborada em 1992 com 336 intervengdes. A estrutura taxondmica foi validada e codificada,
incluindo aspectos psicossociais e fisiologicos com intervencgdes direcionadas a tratamento de
doencas, prevencdo e promocdo da saude. Tal classificagdo ja € reconhecida
internacionalmente (JONHSON M. et al, 2009).

Segundo a NIC, a intervengdo de enfermagem ¢ “qualquer tratamento baseado no
julgamento e no conhecimento clinico realizado por um enfermeiro para melhorar os
resultados do paciente/cliente” (NIC, 2008). As intervengdes NIC estdo relacionadas aos
diagnosticos de enfermagem da NANDA. Ou seja, as intervengdes encontradas estardo
sempre associadas a um correspondente nos diagndsticos de enfermagem.

A Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC) tem como propositos:
realizacdo de documentacdo clinica; comunicacdo acerca do cuidado realizado, quer entre
profissionais ou quer entre os diversos setores que 0 paciente percorre durante a atencdo a
salde; agregacdo de informacbes em pesquisas e em bases de dados relacionados; avaliar a
produtividade em termos da relagcdo custo beneficio da intervencdo de enfermagem; incluséo
nos curriculos de formacéo de profissionais de enfermagem (JONHSON M. et al, 2009).

Ainda de acordo com o mesmo autor, para selecionar uma intervencdo de
enfermagem deve-se observar o resultado esperado do paciente, as caracteristicas definidoras
do diagndstico de enfermagem, a base de pesquisa associada com a intervencdo, a viabilidade
para realizar a intervencdo, a aceitacdo da intervencdo pelo paciente, e a capacidade (fisica,
intelectual e legal) do profissional para executa-la.

Em 1991 foi elaborado o Nursing Outcomes Classification — NOC (Classificacdo

dos Resultados de Enfermagem) na Universidade de lowa, Estados Unidos. E uma
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classificacdo abrangente e padronizada de resultados da clientela (individuo, familia ou
comunidade) que s&o influenciados pela execucdo de intervengdes de enfermagem, tanto as do
campo de acdo independente quanto as do campo de acéo interdependente (JONHSON M. ET
AL, 2009).

O NOC apresenta em sua estrutura sete dominios: saude funcional; saude
fisioldgica; saude psicossocial; conhecimento e comportamento de salde; salde percebida;
salde da familia; saide da comunidade (JONHSON M. ET AL, 2009).

Os resultados de enfermagem descrevem o estado; 0s comportamentos e as
percepcOes ou sentimentos do cliente em resposta ao cuidado que lhe foi prestado. Os
resultados sdo diretamente influenciados pelas as intervengdes de enfermagem, agdes de
outros profissionais, varidveis organizacionais e ambientais, circunstancias especificas do
paciente, entre outras (JONHSON M. et al., 2009).

No contexto apresentado, percebe-se a importancia do enfermeiro no cuidado ao
paciente portador de tuberculose, e verifica-se a importancia da construcdo de um instrumento

que possa tornar este cuidado mais especifico e efetivo.
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4 METODOLOGIA

4.1 Natureza do Estudo

Tratou-se de um estudo descritivo e exploratério para a elaboracdo de um
instrumento de sistematizagdo da assisténcia de enfermagem. A pesquisa descritiva visa
descrever as caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno ou o estabelecimento de
relagbes entre variaveis. Envolve o uso de técnicas padronizadas de coleta de dados:
questionario e observagao sistematica (GIL, 2009).

Os estudos exploratérios sdo aqueles que permitem ao investigador aumentar a
sua experiéncia, aprofundando seu estudo e adquirindo um maior conhecimento a respeito de

um problema. Podem ainda servir para levantar possiveis problemas de pesquisa (GIL, 2009).

4.2  Local da Pesquisa

A Pesquisa foi realizada em uma Unidade de Atencdo Primaria a Salde,
pertencente a Regional VI, vinculada a Prefeitura Municipal de Fortaleza-Ceara. A opcao pela
referida instituicdo deve-se aos seus indicadores revelarem grande demanda de pacientes com
tuberculose, aléem de ser um local no qual a pesquisadora ja tem proximidade com o0s
pacientes por trabalhar na referida Instituicao.

O servico investigado oferece atendimento de unidade bésica de salde com
profissionais, sendo composta por cinco equipes da Estratégia de Saude da Familia e
especialistas em ginecologia e obstetricia, clinica médica, pediatria e alergologia, cardiologia,
além da equipe de professores da Universidade de Fortaleza - UNIFOR.

Os pacientes, ao chegar a unidade, sdo acolhidos por uma equipe multiprofissional
durante todo o dia onde se atende além dos casos confirmados, 0s sintomaticos respiratorios.
Para os sintomaticos respiratorios, a baciloscopia € solicitada durante o acolhimento, e
agenda-se a consulta médica para possivel inicio do tratamento de tuberculose. Apds o
diagndstico, esse paciente fica sendo acompanhado semanalmente pela equipe de enfermagem
com realizacdo de tratamento supervisionado (TDO). Tal procedimento objetiva garantir, o

diagndstico precoce e aumentar a adeséo ao tratamento.
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4.3  Populagéo e amostra

A Populacdo do estudo foi de 13 pacientes portadores de tuberculose, sendo o
total de pacientes em tratamento na Unidade de saude, no periodo da coleta de dados. A
amostra foi constituida pelos pacientes que estivessem em conformidade com os critérios de
incluséo a seguir citados:

- Pacientes adolescentes e adultos;

- Possuir registro completo de seu acompanhamento no prontuario e/ou fichas do
SINAN e/ou outros documentos de coleta de dados para tuberculose do servico;

- Estar em tratamento para tuberculose nos meses de fevereiro, marco e abril de
2014 em qualquer esquema de tratamento;

- Estar participando do tratamento supervisionado realizado pela equipe de
enfermagem semanalmente no servico;

- N&o possuir patologias clinicas (como doenca mental) que interferissem no
consentimento do participante bem como na coleta de dados;

Foram critérios de exclusdo:

- Os pacientes que realizaram abandono;

- Os pacientes que estavam em tratamento, mas ndo eram acompanhados no
tratamento supervisionado pela equipe de enfermagem.

Considerando os aspectos mencionados anteriormente, a amostra foi composta por

13 pacientes.

4.4 Coleta de dados

A fase de coleta dos dados foi realizada em fevereiro de 2014. Durante o TDO,
numa sala especifica e reservada para tal tratamento, realizado semanalmente na unidade de
salde, local do estudo, informagdes foram coletadas, foram identificados os principais
problemas, queixas, fatores relacionados, identificados os diagndsticos de enfermagem e
planejadas/elaboradas as intervengdes de enfermagem.

Os dados foram coletados para a fase de identificacdo dos diagnosticos de

Enfermagem a partir de um instrumento elaborado pelo Ministério da Saude em 2011,
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intitulado TDO da Tuberculose na Atencdo Bésica: Protocolo de Enfermagem. Esse
instrumento de coleta de dados (ANEXO A) contem dados pessoais, habitos de vida, exame
fisico, avaliacdo diagnostica e tratamento terapéutico. Foi aplicado junto aos clientes
portadores de tuberculose durante 0 acompanhamento dos mesmos na Unidade de Salde.

Percebe-se a necessidade de criagdo de um novo instrumento mais rapido e
objetivo para utilizacdo na prética, que possa ser aplicado a nossa realidade. Este instrumento
foi elaborado como proposta para ser posteriormente utilizado, juntamente com o plano de
cuidados, na nossa unidade de salde.

O novo instrumento elaborado contém dados importantes para realizacdo do
historico de enfermagem, tas como: dados de identificacdo, histéria da doenca atual, habitos,
uso de alcool/outras drogas, histéria familiar/interacdo familiar e social, exame fisico,
nutricdo, eliminacOes, atividade/repouso, sono/vigilia e adesdo/dificuldades. (historico de
enfermagem - APENDICE C)

Apos a coleta de dados, foram identificados os diagnosticos de enfermagem e
planejadas as intervengdes e resultados que formaram um instrumento adequado para nossa
realidade, sistematizando a assisténcia a esses pacientes com tuberculose. Para tanto, utilizou-
se como sistema de classificacdo para uma linguagem padronizada dos diagndsticos de
enfermagem a taxonomia Il da NANDA-I (NANDA, 2012), para as intervengdes de
enfermagem, a classificacdo da NIC (JOHNSON, et al. 2009) e para os resultados a
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem da NOC (JOHNSON, et al. 2009).

Assim foi tido como proposito produzir um instrumento - plano de cuidados -

adequado, eficiente e de qualidade para esses pacientes.

45  Analise, Organizacao e Interpretacdo dos dados

Os dados foram registrados utilizando-se a transcricdo dos achados nos
formularios de coleta dos pacientes e submetidos ao processo de analise de acordo com a
literatura pertinente, e realizada analise qualitativa para a identificacdo dos diagnosticos de
enfermagem, verificando aqueles que se repetiam nos pacientes abordados para,
posteriormente, serem trabalhadas as intervencdes de enfermagem para cada um dos

diagnodsticos. Apds andlise e discussdao dos dados, foi elaborado um instrumento, com



22

Historico de enfermagem, diagndsticos, metas/resultados e intervencGes, que poderd ser
utilizado posteriormente pelos profissionais de Enfermagem da Unidade de Saude, alvo do
estudo, no atendimento e acompanhamento desses pacientes com tuberculose.

Vale ressaltar que para que a utilizacdo possa ser efetivada, outros aspectos devem
ser realizados, como a validagdo do instrumento. Mesmo antes de esta validacdo acontecer, o
instrumento produzido neste estudo sera apresentado a outro enfermeiro, responsavel técnico
pelo programa de tuberculose e que também atua no TDO da unidade local do estudo, para

avaliacdo do mesmo.

4.6  Aspectos éticos legais

As pesquisas que envolvem seres humanos, além cumprir as exigéncias éticas
gerais de toda atividade cientifica e aquelas ligadas a ética profissional da area de atuacéo
profissional do pesquisador, devem atender ainda a aspectos éticos especificos, tais como
estdo especificados em Resolugdes do Conselho Nacional de Sadde (POLIT, 1995).

As Resolucdes especificas exigem que se cumpram aspectos éticos fundamentais
na pesquisa com individuos, grupo ou comunidade, mediante o consentimento livre e
esclarecido do sujeito da pesquisa, ponderacao entre riscos e beneficios, comprometendo-se
com o maximo de beneficios e 0 minimo de danos, da garantia de que danos preveniveis serao
evitados e relevancia social da pesquisa com vantagens significativas para 0s sujeitos
participantes (POLIT, 1995).

Para garantir a autonomia dos sujeitos da pesquisa, foi esclarecido o fato de a
participacdo ser espontanea, foi dado o direito de se retirar da pesquisa a qualquer momento e
que as informacdes colhidas tinham propdsitos académicos. Os sujeitos autorizaram sua
participacdo na pesquisa, pela anuéncia aposta em termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE A). Foi assegurado o anonimato dos participantes.

A ndo-maleficéncia foi assegurada com o comprometimento de se promover um
ambiente agradavel para os sujeitos, além de esclarecer as perguntas, em caso de duvida, sem,
contudo, contribuir para qualquer inducdo. A pesquisa envolveu riscos minimos para 0S
participantes, como por exemplo algum constrangimento, mas que poderia ser sanado pela
propria pesquisadora, ja que a mesma ja possui vinculo profissional-paciente. No entanto, nao

houve nenhuma necessidade de intervencgéo.
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Este projeto, inicialmente, foi encaminhado para avaliacdo e autorizagdo da
Coordenacdo da Instituicdo. Apds assinatura da carta de anuéncia, foi encaminhado ao Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade da Integracdo Internacional da Lusofonia Afro-
Brasileira (UNILAB) para avaliagéo e parecer.

Foram respeitadas as normas da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de

Saude que rege as pesquisas envolvendo seres humanos.
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Foram abordados, no estudo, 13 pacientes portadores de tuberculose que

realizavam atendimento na Unidade de Salde estabelecida. A seguir serdo apresentados 0s

resultados obtidos.

5.1  Caracterizacdo dos sujeitos

Tabela 1 — Distribui¢do dos participantes segundo perfil s6cio-demogréafico. Fortaleza-

CE. 2014
Idade F F%o
12 - 19 01 1,7
20-34 04 30,8
35-49 04 30,8
Acima de 50 04 30,8
Total 13 100%
Género F F%o
Masculino 08 61,5
Feminino 05 38,5
Total 13 100%
Ocupacéo F F%
Desempregado 05 38,5
Aposentado 02 15,4
Operador de loja 02 15,4
Do lar 01 1,7
Servico geral 01 7,7
Estudante 01 1,7
Gedlogo 01 7,7
Total 13 100%
Escolaridade F F%o
Nao alfabetizado 01 1,7
Ensino fundamental 06 46,1
Ensino médio 05 38,5
Nivel superior 01 7,7
Total 13 100%
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Conforme se verifica na tabela 1, em relagdo a faixa etaria dos pacientes, a maior

frequéncia era de individuos a partir de 20 anos de idade. Quanto ao género entre 0s pacientes

com tuberculose, houve predominio do sexo masculino. Em relagdo a ocupagdo, chama-se

atencdo a 38,5% dos pacientes desempregados. Apenas um paciente (7,7%) com nivel

superior, tendo como profissdo gedlogo. Dois dos pacientes ja se encontravam aposentados,

um paciente estudante, uma paciente do sexo feminino com profissdo Do lar. E apenas trés

pacientes com vinculo empregaticio, sendo dois operadores de loja e um trabalhando em

servico geral. Quanto a escolaridade observa-se que apenas um paciente apresentava nivel

superior e que a maioria dos pacientes tinha apenas o ensino fundamental.

Tabela 2 — Distribuicdo dos participantes segundo os tipos de diagnosticos médicos

estabelecidos. Fortaleza-CE. 2014

Tipo de TB F F%
Pulmonar 08 61,5
Pleural 04 30,8
Maméria 01 7,7
TOTAL 13 100%

Com relacdo ao tipo de tuberculose, 61,5% dos pacientes estavam em tratamento

para tuberculose pulmonar, 30,8% dos pacientes em tratamento para tuberculose pleural e

7,7% dos pacientes em tratamento para tuberculose mamaria. Observa-se, entdo, uma maior

frequéncia de pacientes com tuberculose pulmonar neste estudo.
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Tabela 3 — Distribuicdo dos participantes segundo 0s agravos associados a doenga*.
Fortaleza-CE. 2014

AGRAVOS ASSOCIADOS N° %
Fumante 04 30,8
Alcoolismo 04 30,8
Drogadigdo 04 30,8
Asma 01 1,7
Diabetes 01 7,7
Sem agravos 04 30,8

*Alguns pacientes apresentaram pelo menos dois agravos distintos

Observa-se no estudo o grande percentual de pacientes que fazem uso de drogas
e/ou alcool. Dos 4 pacientes fumantes, dois eram alcodlatras e um era usuario de crack e
outras drogas. Com relacdo aos quatro pacientes usuarios de drogas, um era fumante e
também se denominava alcoolatra. Ainda com relagdo aos usuarios de drogas, 0s quatro
pacientes relatam o uso de pelo menos dois tipos de drogas, tais como maconha e crack.

Quatro dos pacientes do estudo, ndo relataram nenhum agravo. Um paciente era
portador de Diabetes Mellitus tipo 2 e fazia tratamento e acompanhamento na unidade para a
patologia em questdo. E um paciente relatou ser asmatico e também ser acompanhado na
unidade de salde para essa outra patologia.

No estudo, identificam-se também os sinais e sintomas que aparecem cOmo
predominantes e os fatores de risco que tornam os pacientes portadores de tuberculose mais
Vulneréaveis para alguns diagnosticos de enfermagem (DE’s). Assim, uma vez identificados os
sinais e sintomas (caracteristicas definidoras) bem como os fatores de risco a que estavam
expostos estes pacientes, utiliza-se 0s mesmos como base para o estabelecimento dos
possiveis DESs reais e de risco, conforme descrito pela taxonomia da NANDA International. A

tabela 4 mostra os principais sinais, sintomas e fatores de risco encontrados.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos participantes segundo 0s sinais, sintomas e fatores de risco.

Fortaleza-CE. 2014

Sinais/sintomas/FR F F%
Dispneia 07 53,8
Nausea 04 30,8
Fadiga 05 38,5
Tosse 08 61,5
Febre 04 30,8
Hiporexia 06 46,1
Perda de peso 06 46,1
ManifestacGes cutaneas 04 30,8
Dores articulares 02 15,4

Dor gastrica 02 15,4

Intoleréncia a atividade 05 38,5

Falta envolvimento dos membros da familia 06 46,1

Isolamento social 03 23,1
Deficiéncia de conhecimento sobre doenca e 03 23,1

tratamento
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Verifica-se no presente estudo, uma grande variedade de sinais, sintomas e fatores
de risco para o0s pacientes em tratamento de tuberculose. Esses sinais e sintomas podem estar
relacionados tanto a doenca quanto aos efeitos adversos do tratamento. Houve uma maior
frequéncia de tosse e dispneia (61,5% e 53,8% respectivamente). Em segundo lugar tivemos a
hiporexia, termo usado para diminuicdo do apetite (46,1) e Falta de envolvimento dos
membros da familia, também com 46,1%.

Uma vez identificados os sinais, sintomas e fatores de risco, esses foram
comparados com as caracteristicas definidoras e problemas colaborativos relatados na
literatura (NANDA, 2012). Assim, foram apresentados os principais diagndsticos de

enfermagem e categorizados de acordo com sua frequéncia como mostra a tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo dos participantes segundo a presenca dos diagnosticos de
Enfermagem. Fortaleza-CE. 2014

Diagnosticos de Enfermagem F F %
Nutricdo desequilibrada: menos 10 76,9
Padrao respiratorio ineficaz 07 53,8
Intoleréncia a atividade 05 38,5
Fadiga 05 38,5
Hipertermia 04 30,8
Nausea 04 30,8
Integridade da pele prejudicada 04 30,8
Dor aguda 04 30,8
Falta de ades&o 03 231
03 23,1

Isolamento social

03 23,1
Conhecimento deficiente
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Os diagnosticos apresentados na tabela anterior foram os 11 diagnosticos mais
encontrados nos pacientes em tratamento para tuberculose. Observa-se que 76,9% dos
pacientes apresentaram o diagnostico: Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais. Outro diagnéstico que encontramos com maior frequéncia foi: Padrdo respiratério
ineficaz com 53,8% dos pacientes. A partir desses diagnosticos de enfermagem, elaborou-se
um plano de cuidados com a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem para esses

pacientes.

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem para o Paciente com Tuberculose

Apobs a coleta de dados, foram evidenciados e registrados 11 diagnosticos de
enfermagem mais frequentes baseados nos critérios da NANDA (2012), as intervencdes
segundo NIC e os resultados segundo NOC (JONSON M. & COLS, 2009) de acordo com 0s
diagnosticos encontrados. Elaborando-se assim a sistematizagdo da assisténcia de

enfermagem para esses pacientes.

Diagnostico de enfermagem 1: Padrdo respiratorio ineficaz, que pode estar
relacionada a secrecdo espessa, fadiga e precario esforco da tosse, e possivelmente
evidenciadas por frequéncia, ritmo e profundidade anormais da respiracdo, sons respiratorios

adventicios, uso de musculatura acessoria para respirar e dispneia;
Definicdo: Inspiracdo e/ou expiracao que nao proporciona ventilacdo adequada.

Intervencoes de enfermagem:

e Aumentar a ingesta hidrica, para facilitar na fluidificacdo das secrecdes;

e A umidificacdo pode ser empregada para amolecer as secrecdes e melhorar a
ventilacéo;

e Realizar drenagem postural, através de técnicas de tapotagem e manobras de
expansdo pulmonar como as respira¢es profundas com um espirdmetro de
incentivo para induzir a tosse e a expectoracao;

e Estimular a tosse e expectoragdo;

e Observar a capacidade de tossir/expectorar muco eficazmente; documentar as

caracteristicas, quantidade do escarro, presenca de hemoptise;
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e Instruir e ajudar o paciente quanto as técnicas de contengdo do térax durante
episodios de tosse e orienta-lo sobre a maneira correta de tossir;

e Ajudar o paciente a aumentar sua capacidade de tossir de forma efetiva para
expectorar a secre¢do, evitando assim o acimulo da mesma e a dispneia — fazer
uma inspiragéo prolongada e tossir duas a trés vezes na respiragéo;

e Remover secrec¢des, encorajando tossir ou aspirando;

e Fisioterapia respiratdria auxiliando o paciente para assegurar a permeabilidade
das vias areas e adequada troca de gases;

e Avaliar a funcdo respiratoria, por exemplo, frequéncia, ritmo e profundidade,
sons respiratérios anormais/diminuidos, esforco respiratorio aumentado
evidenciado pelo uso dos musculos acessorios, expansdo torécica limitada e
fadiga;

e Auscultar os campos pulmonares;

e Palpar quanto ao frémito toréacico;

e Monitorar o ritmo cardiaco;

e Monitorizar os sinais vitais;

e Investigar mudancas/deteriorizacdo subita no disturbio, tal como aumento da
dor toracica, sons cardiacos extras, febre recorrente e alteragdes na
caracteristica do escarro;

e Ensinar os pacientes a usar inaladores, prescritos, conforme adequado;

e Instruir o paciente acerca das medidas de higiene e cobrir a boca e 0 nariz
quando tossir e espirrar;

e Monitorar e tratar as complicacGes potencias;

Resultados esperados:

e Passagem aberta e limpa para a troca de ar com 0 ambiente

Diagnostico de enfermagem 2: Nausea relacionada ao tratamento (Distensao
gastrica, farmacos e irritacdo gastrica).

Definicdo: Uma sensacdo subjetiva desagradavel, semelhante a uma onda, na
parte de trds da garganta, no epigastrio ou no abdome, que pode levar ao impulso ou

necessidade de vomitar.
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Intervencdes de enfermagem:

Controle da nausea

Monitorizardo nutricional

Controle de medicamentos/Administracdo de medicamentos
Manutencdo da saude oral

Monitorizacéo hidroeletrolitica

Planejamento da dieta

Controle do voémito

Resultados esperados:

Melhora do apetite

Controle de nauseas e vomitos

Melhora do estado nutricional, ingestdo de alimentos e liquidos
Ganho de peso

Hidratagéo

Diagnostico de enfermagem 3: Intolerancia a atividade relacionada a funcéo

respiratoria ineficaz, fadiga, estado nutricional alterado e febre;

Definicdo: Energia fisiologica ou psicologica insuficiente para suportar ou

completar atividade diaria requerida ou desejada.

Intervencées de enfermagem:

Encorajar o repouso adequado e equilibrado com a atividade moderada;
Informar sobre as limitacdes na realizacdo de atividades e a alternancia destas
com periodos de repouso para evitar a fadiga;

Planejar um programa de atividade progressiva,;

Avaliar a resposta do paciente a atividade;

Aumentar a ingesta hidrica, para facilitar na fluidificacdo das secrecdes;

A umidificacdo pode ser empregada para amolecer as secrecdes e melhorar a
ventilacdo;

Realizar drenagem postural, através de técnicas de tapotagem e manobras de
expansdo pulmonar como as respiracbes profundas com um espirométro de

incentivo para induzir a tosse e a expectoragao;
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Avaliar quanto a dispnéia, taquipnéia, sons respiratorios anormais/diminuidos,
esforco respiratorio aumentado, expansdo toracica limitada e fadiga;
Fisioterapia respiratoria auxiliando o paciente para assegurar a permeabilidade
das vias areas e adequada troca de gases.

Elaborar um plano nutricional que propicie refeicdes pequenas e frequentes,
com alimentos ricos em proteinas e carboidratos;

Encorajar um aumento da ingestdo de proteina, ferro e vitamina C, quando
adequado;

Monitorizar o peso periodicamente; investigar anorexia, nausea/vomito e
observar possivel correlacdo com o medicamento;

Monitorar a frequéncia / o ritmo cardiaco;

Monitorizar os sinais vitais;

Monitorizar presenca e frequéncia de sons intestinais, assim como frequéncia,
volume e consisténcia das fezes;

Monitorar a temperatura e 0s horarios em que ocorrem os episodios de febre;

Administrar antitérmicos conforme prescricao médica;

Resultados esperados:

Aptiddo fisica (Capacidade para desempenhar atividades fisicas com vigor)
Autocuidado: Atividade da vida diaria (Capacidade de desempenhar as tarefas
fisicas e as atividades de cuidados pessoais mais béasicas, de forma
independente, com ou sem ajuda de acessorios).

Autocuidado: Atividades instrumentais da vida diaria (Capacidade de
desempenhar as tarefas necessarias ao funcionamento em casa ou ha
comunidade de forma independente, com ou sem ajuda de acessorios).
Conservacdo da energia (A¢Oes pessoais de controle da energia necessaria para
iniciar e manter uma atividade)

Energia psicomotora (Vontade e energia para manter as atividades da vida
diaria, a nutricdo e a seguranca pessoal).

Resisténcia (Capacidade de sustentar as atividades)

Tolerancia a atividade (Respostas fisiologicas e movimentos que consomem

energia durante as atividades da vida diaria)
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Diagnostico de enfermagem 4: Nutricdo desequilibrada: menos do que as

necessidades corporais, relacionada com a fadiga, tosse frequente, producdo de escarro,

dispneia e anorexia, evidenciada por perda de peso e sensa¢éo de paladar alterado;

Definicdo: ingestdo de nutrientes insuficientes para satisfazer as necessidades

metabdlicas.

Intervencdes de enfermagem:

Avaliar estado nutricional do paciente;

Perguntar se o paciente tem alguma alergia alimentar;

Confirmar as preferéncias nutricionais;

Elaborar um plano nutricional que propicie refeicdes pequenas e frequentes,
com alimentos ricos em proteinas e carboidratos, incluindo comidas secas e/ou
alimentos que sé@o do agrado do paciente;

Monitorizar o peso periodicamente; investigar anorexia e nausea/vomito e
observar possivel correlacdo com o medicamento;

Encorajar um aumento da ingestdo de proteina, ferro e vitamina C, quando
adequado;

Garantir que a dieta inclua alimentos ricos em fibras, para evitar constipacéo;
Monitorizar presenca e frequéncia de sons intestinais, assim como frequéncia,
volume e consisténcia das fezes;

Observar relatos de ndusea e de vomitos;

Monitorizar os sinais vitais;

Realizar drenagem postural, atraves de técnicas de tapotagem e manobras de
expansdo pulmonar como as respira¢es profundas com um espirdmetro de
incentivo para induzir a tosse com expectoracao;

Estimular a expectoracao;

Observar a capacidade de tossir/expectorar muco eficazmente; documentar as
caracteristicas, quantidade do escarro, presenca de hemoptise;

A umidificacdo pode ser empregada para amolecer as secrecdes e melhorar a
ventilacdo;

Avaliar quanto a dispnéia, taquipnéia, sons respiratorios anormais/diminuidos,

esforco respiratdrio aumentado, expansdo toracica limitada e fadiga;
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Resultados esperados:

Melhora do apetite

Autocuidado: alimentacdo (Capacidade de preparar e ingerir alimentos de
forma independente, com ou sem ajuda de acessorios).

Melhora do estado nutricional (Extensdo em que o0s nutrientes s&o
disponibilizados para o atendimento das necessidades metabdlicas)

Melhora dos indicadores bioquimicos do estado nutricional (Componentes dos
fluidos corporais e indicadores quimicos do estado nutricional)

Adequacdo do padrao de nutrientes e liquidos ingeridos

Melhora da massa corporal (Congruéncia do peso do corpo, dos masculos e da
gordura com a altura, a compleigéo, o género e a idade).

Diagnostico de enfermagem 5: Conhecimento deficiente sobre as medidas

preventivas, controle, tratamento e auto cuidado;

Definicdo: Auséncia ou deficiéncia de informacéo cognitiva relacionada a um

topico especifico.

Intervencdes de enfermagem:

Observar a capacidade de tossir/expectorar muco eficazmente; documentar as
caracteristicas, quantidade do escarro, presenca de hemoptise;

Conscientizar o paciente que a ingestdo das medicacdes de forma adequada é
muito importante para 0 esquema de tratamento e para a prevencdo da
transmisséo;

Informar o paciente sobre os efeitos colaterais da medicacdo e a forma de
minimizéa-los;

Instruir o paciente acerca das medidas de higiene e cobrir a boca e 0 nariz
quando tossir e espirrar;

Demonstrar e encorajar uma boa técnica de lavagem das méaos;

Encorajar o repouso adequado e equilibrado com a atividade moderada;
Discutir os aspectos debilitantes da doenca;

Instruir e modificar medidas de controle da dor com base na resposta do

paciente;
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Orientar o paciente sobre a maneira correta de tossir;

Informar sobre as limitagdes na realizacdo de atividades e a alternancia destas
com periodos de repouso para evitar a fadiga;

Revisar sinais/sintomas que exigem imediata avaliacdo clinica, por exemplo,
dor torécica subita, dispnéia/falta de ar, angustia respiratdria progressiva;
Revisar os significados das boas préaticas de saude, por exemplo, nutricdo
adequada, repouso, exercicio;

Ensinar os pacientes a usar inaladores, prescritos, conforme adequado;

Resultados esperados:

Conhecimento: Comportamento de satde (Compreensdo sobre a promocao e a
protecédo da saude)

Conhecimento: Conservagao da energia

Conhecimento: Controle da doenga (Compreensao sobre a doenga tuberculose
e prevencao das complicacdes)

Conhecimento: Medicacdo (Compreensao sobre o uso seguro da medicagéo)
Conhecimento: Controle do uso de substancias (Compreensao sobre o uso de
drogas, alcool ou tabaco).

Conhecimento: Dieta (Compreensédo da dieta recomendada)

Conhecimento: Regime terapéutico (Compreensdo sobre o regime de

tratamento)

Diagnostico de enfermagem 6: Hipertermia,;

Definicdo: Temperatura do corpo elevada acima da variagdo normal.

IntervencOes de enfermagem:

Monitorizar os sinais vitais;
Monitorar a temperatura e 0s horarios em que ocorrem os episodios de febre;

Orientar administracao de antitérmicos conforme prescricdo medica;

Resultados esperados:

Termorregulacdo (Equilibrio entre a producdo, o aumento a perda de calor).
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Diagnostico de enfermagem 7: Fadiga relacionada a ansiedade, estados de
doenga, ma nutrigao.
Definicdo: Uma situacdo opressiva e sustentada de exaustdo e de capacidade

diminuida para realizar trabalho fisico e mental no nivel habitual

Intervencdes de enfermagem:

e Controle da nutrigdo
e Estimular atividades fisicas;
e Promover a melhora do sono

Resultados esperados:

e Conservacao da Energia (AcGes pessoais de controle da energia necessaria para
iniciar e manter uma atividade)

e Energia Psicomotora (Vontade e energia para manter as atividades da vida
diaria, a nutricdo e a seguranca pessoal).

e Melhora do estado nutricional

e Resisténcia (Capacidade de sustentar as atividades)

Diagnostico de enfermagem 8: Integridade da pele prejudicada relacionada ao
uso de medicamentos

Definicdo: epiderme ou derme alterada

Intervencées de enfermagem:

e Monitorar a administracdo de medicamentos
e Supervisdo da pele;
e Controle do prurido

e Cuidados com as lesdes

Resultados esperados:

e Integridade tissular: pele e mucosas (Integridade estrutural e funcao fisiologica

normal da pele e das mucosas)

Diagnostico de enfermagem 9: Falta de adesdo relacionada a duracdo do
tratamento, falta de envolvimento de membros da familia no plano de salde, falta de

conhecimento relevante para o comportamento de regime de tratamento.
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Intervencdes de enfermagem:

e Monitorar a administracdo de medicamentos
e Envolver os membros da familia no plano de salde;

e Esclarecimento sobre a doenga e regime de tratamento

Resultados esperados:

e Adeséo ao tratamento
e Paciente inserido no tratamento supervisionado na unidade de saide- TDO
e Envolvimento dos membros da familia no plano de satde

e Conhecimento sobre a doenca e regime terapéutico

Diagnostico de enfermagem 10: Isolamento social relacionado a doenga,
alteracOes na aparéncia fisica, bem estar alterado e afeto triste.
Definicdo: Soliddo experimentada pelo individuo percebida como imposta por

outros e como um estado negativo.

Intervencdes de enfermagem:

e Aconselhamento
e Melhora da auto estima.
e  Suporte emocional

e Suporte a familia

Resultados esperados:

e Bom ambiente familiar e social (Apoio ambiental caracterizado pelo
relacionamento e pelos objetivos dos membros da familia)

e Apoio social (Disponibilidade percebida e real provisdo de assisténcia
confiavel por parte de outras pessoas)

e Bem estar pessoal com melhora da percepcdo e do enfrentamento (Satisfacdo
que o individuo manifesta com seu estado de salde e circunstancia da vida)

e Aumento da socializacdo (Interacdes sociais de um individuo com pessoas,
grupos ou organizacoes).

e Equilibrio do humor (Adaptacdo apropriada do ténus emocional predominante

em resposta as circunstancias).
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Diagnostico de enfermagem 11: Dor aguda relacionada a agentes lesivos

(bioldgicos, quimicos, fisicos e psicoldgicos).

Definicdo: Experiéncia sensorial e emocional desagradavel que surge de leséo
tissular real ou potencial. Inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término

antecipado ou previsivel e duracdo de menos de seis meses.

Intervencdes de enfermagem:

e Orientar a prescricdo de medicamentos para controle da dor
e Administracdo de medicamentos

e Suporte emocional

e Reducdo da ansiedade

e Toque terapéutico

e Terapia simples de relaxamento

Resultados esperados:

e Controle da dor

A partir dos principais problemas encontrados no estudo elaborou-se um plano de
cuidados com historico de enfermagem e sistematizou-se a assisténcia com diagnosticos e
suas respectivas intervencdes de enfermagens e resultados esperados (APENDICE C).

Considera-se que 0s resultados encontrados nessa pesquisa sdo elementos
importantes na avaliacdo dos pacientes em tratamento para tuberculose Os dados também se
constituem em fatores importantes a serem obervados pelo enfermeiro para que se possa
realizar uma boa evolucdo de enfermagem, instrumento de registro que favorece a qualidade
do cuidado e implementacdo de intervencdes que podem levar a resultados positivo de salde.
Intervencdes essas direcionadas as necessidades reais ou potenciais desses pacientes,

possibilitando a qualificacdo da assisténcia com cuidados mais precisos e eficientes.
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6 DISCUSSAO

Os dados sobre o perfil dos pacientes e os principais diagndsticos foram
analisados e organizados sendo registrados utilizando-se a transcricdo dos achados no
formulério de coleta de dados e submetidos a analise de acordo com a literatura, NANDA,
NIC E NOC, para obtencdo de um plano de cuidados com histérico de enfermagem,
diagndsticos de enfermagem, resultados e intervencdes.

No Brasil, sem que se destaquem os pacientes internados por tuberculose, é maior
a ocorréncia da doenca entre 0s 20 e 49 anos, com 63,70% (SNIDER JR, 1995). Na casuistica
deste estudo os dados foram consistentes com 0s que se observam no Brasil.

A prevaléncia da tuberculose na idade adulta é maior entre os homens
(COLMENERO JD,1997). Ndo ha explicacdo aparente para esta ocorréncia, porém a maior
exposicdo deles ao risco do contagio se explique pelo fato de serem 0s homens que saem mais
de casa para atividades sociais ou profissionais, ou entdo, porque ha uma frequéncia maior,
entre eles, de tabagismo, de alcoolismo, que séo fatores facilitadores do desenvolvimento da
doenca. Dentre os fatores ndo genéticos podem-se destacar menor auto-cuidado, menor
procura aos servicos de saude, menor adesdo ao tratamento e maior exposicdo a doencas
transmissiveis.

Chama a atencdo, neste estudo, o grande numero de pacientes desempregados
compativel com a atual realidade do pais, demonstrando a ja conhecida associacdo entre a
doenca e a estrutura econdmica: a grande desigualdade socioeconémica do pais torna a
populacdo mais suscetivel a doencas como a tuberculose.

O estudo confirma a idéia de que o nivel de escolaridade baixo pode ser indicativo
de exclusdo social e baixos indices de desenvolvimento humano. A baixa escolaridade pode
refletir diretamente nas taxas de cura da doenca, uma vez que a mesma pode dificultar a
compreensdo da patologia e a adesdo ao tratamento.

Quanto aos agravos associados a tuberculose, no presente estudo foi encontrado
um alto percentual de pacientes que faziam uso de substancias. Esses fatores sdo
predisponentes para o desenvolvimento da doenca, bem como para um possivel abandono pés
inicio de tratamento. O abuso de alcool ou drogas ilicitas foi apontado por Deruaz e
Zellwerger (2004) como importante fator na diminui¢do da aderéncia ao tratamento de TB.
Apesar de do virus da Imunodeficiéncia humana (HIV) ser também um agravo, neste estudo

nenhum dos pacientes eram portadores do virus.
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A andlise da situacdo da Tuberculose em nivel mundial revela que a doenca esta
ligada a pobreza, a ma distribuicdo de renda, e a urbanizacdo (VENDRAMINI et al., 2005). A
OMS assinala como principais causas para a gravidade da situacdo atual da Tuberculose no
mundo a desigualdade social, o advento da AIDS, o envelhecimento populacional e os
grandes movimentos migratérios (RUFFINO-NETTO, 2002). A tuberculose é um problema
social resultante de varios elementos intervenientes como renda familiar baixa, educacdo
precéria, habitacdo ruim/inexistente, familias numerosas, adensamentos comunitarios,
desnutricdo alimentar, alcoolismo, doencas infecciosas associadas (ROUQUAYROL et al.
1999; BRASIL, 2002; MASCARENHAS et al. 2005).

Com relagéo aos sinais, sintomas e fatores de risco investigados, o alcoolismo e a
drogadigdo, assim como tem sido demonstrado na literatura, manteve uma associagdo
significativa com tuberculose.

No estudo, um paciente era portador de diabetes mellitus. Diabetes mellitus (DM)
tem sido relatado como fator de risco para tuberculose em alguns trabalhos. A DM é
responsavel por uma disfuncdo do sistema imunitario, que pode aumentar a suscetibilidade
para a TB. Varios estudos tém mostrado que a prevaléncia de TB nos diabéticos,
especialmente naqueles com reduzido controle glicémico, € maior do que na populagdo nao
diabética. (Dooley K et al, 2009)

Desde o seu surgimento no inicio da década de 80, o virus da Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) tornou-se um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento da tuberculose nas pessoas infectadas (“portadoras™) pelo Mycobacterium
tuberculosis. A chance do individuo infectado pelo HIV adoecer de tuberculose é de
aproximadamente 10% ao ano, enquanto que no individuo imunocompetente é de 10% ao
longo de toda a sua vida (BRASIL, 2011).

A AIDS tem sido um dos mais importantes fatores de risco para tuberculose, mas
no estudo ndo encontramos pacientes portadores do HIV e na unidade em questdao desde 2006,
apenas um paciente com tuberculose era também portador do HIV.

Na tabela 4 verifica-se a grande quantidade de sinais e sintomas encontrados, estes
podem ser decorrentes da doenca como também do tratamento que causa uma serie de reacdes
adversas.

Sabe-se que a maioria das rea¢fes ocorre nos primeiros trés meses de tratamento.

Intoleréncia gastrica, manifestacbes cutaneas variadas e dores articulares sdo as reacoes
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adversas mais freqientemente descritas durante o tratamento. Os efeitos gastrointestinais
(nduseas, vomitos, epigastralgia e dor abdominal) constituem o grupo de reagdes mais comuns
e podem ser atribuidas a qualquer droga antituberculose. (BRASIL, 2011). Em nossa amostra,
os efeitos adversos como nauseas, dor epigastrica, problemas cutdneos e articulares
representaram, respectivamente, 30,8%, 15,4%, 30,8% 15,4% do total de efeitos colaterais,
sendo também os mais frequentes dos efeitos adversos.

Devido a todas essas alteracfes causadas pela doenca e tratamento para
tuberculose, percebe-se a necessidade de utilizar o Processo de Enfermagem para
acompanhamento desses clientes. Acreditamos que o profissional de enfermagem que
desenvolve uma assisténcia instrumentalizada pelo PE, a luz de um referencial teérico, serad
capaz de aprimorar as habilidades cognitivas e psicomotoras, associar e correlacionar
conhecimentos multidisciplinares e estabelecer relacbes de trabalho melhor definidas e
concretas. (DALRI CC,2005).

O instrumento de coleta de dados, construido neste estudo, em anexo, foi
direcionado a clientes portadores de tuberculose e se constitui de itens relacionados a
identificacdo do cliente e as necessidades psicobiologicas de oxigenacdo e circulagéo,
hidratacdo e nutricdo, eliminagcdo, sono e repouso, exercicios, atividade fisica, integridade
fisica, integridade cutaneo-mucosa, sexualidade, regulacéo e terapéutica; conhecimento.

A coleta de dados tem por finalidade identificar os problemas reais ou potenciais
do cliente, de forma a subsidiar o plano de cuidados e atender as necessidades encontradas
prevenindo as complicacbes. E uma das etapas da SAE que mais exige tempo e trabalho,
reunindo informacdes indispensaveis a comprovacao da hipdtese. E uma fase que pressupde a
confeccdo de um instrumento adequado de registro e leitura dos dados, e o desenvolvimento
de técnicas para obter esses dados. (CHIZZOTTI A, 1991)

A coleta de dados, realizada através de entrevista e exame fisico, € o primeiro
passo para determinar o estado de saude do cliente. Todos os passos do PE dependem dos
dados coletados durante esta fase, por isso a necessidade de assegurar que as informac6es
obtidas sejam efetivas, completas e organizadas de modo que ajude a adquirir um senso de
padréo entre salide e doenca. ( ALFARO-LEFEVRE R, 2002)

Dessa forma, para atender a uma determinada filosofia de trabalho, a SAE deve

ser muito bem embasada e a fase de coleta de dados, acima de tudo, sistematica e especifica
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para cada cliente, ja que tal levantamento de dados é o alicerce no qual se fundamenta o
cuidado de enfermagem.

Para o presente estudo, realizamos inicialmente, o historico de enfermagem, com
anamnese e exame fisico. Segundo SMELTZER et al. (2009), é importante fazer um
levantamento da histéria completa do individuo acometido com TB, assim como 0 exame
fisico. Observar manifestacOes de febre, anorexia, perda de peso, sudorese noturna, fadiga,
tosse e producédo de escarro. Avaliar os pulm@es e 0s sons respiratérios e palpar linfonodos.

SILVA et al. (2007) ressaltam o0s seguintes diagndsticos através das
manifesta¢des clinicas do paciente: Padréo respiratdrio ineficaz; Nutri¢do alterada relacionada
a ingestdo abaixo das necessidades corporais; Déficit do conhecimento relacionado a falta de
orientacdo acerca da doenca; Intolerdncia a atividade. Todos esses diagnosticos também
foram encontrados neste estudo. SMELTZER et al. (2009) observam que complicacGes
potenciais podem advir desta doenga, tais como desnutricdo, efeitos colaterais da terapia
medicamentosa, resisténcia a multiplas drogas e disseminacéo da infecgéo tuberculosa.

Para SMELTZER et al. (2009), as metas para o cuidado do individuo acometido
por TB incluem a permeabilidade das vias aéreas, maior conhecimento sobre a doenca e
regime de tratamento, a adesdo ao tratamento medicamentoso, maior tolerancia a atividade e
auséncia de complicacdes.

Ainda segundo SMELTZER et al. (2009), as prescri¢cbes de enfermagem devem
incluir a promocéo da depuracdo das vias aéreas, defesa de adesdo ao regime de tratamento,
promoc¢do a atividade e nutricdo adequada, monitoracdo e tratamento das complicacdes
potenciais. Deve-se incentivar a ingestdo de liquidos para a hidratacdo sistémica de forma a
promover expectoracdo efetiva. Compreender o regime medicamentoso, planejar um esquema
de atividades que focalize a tolerancia a atividade e forca muscular e o incentivo de pequenas
refeicbes com maior frequéncia sdo fatores importantes que devem ser rigorosamente
seguidos.

SMELTZER et al. (2009) ressaltam que os resultados esperados do individuo
acometido pela TB devem ser: uma via aérea permeavel, um nivel de conhecimento adequado
acerca da doenca, aderéncia ao regime medicamentoso conforme as prescricdes médicas,
participacdo nas medidas de prevencdo, manutencdo dos horéarios de atividade, auséncia de
complicacbes e empreendimento de etapas para minimizar os efeitos colaterais da terapia

medicamentosa.
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A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem vislumbra o aperfeicoamento da
capacidade de solucionar problemas, tomar decisfes e maximizar oportunidades e recursos
formando habitos de pensamento. A SAE foi desenvolvida como método especifico para
aplicacdo da abordagem cientifica ou da solugdo de problemas na prética e para a sua
aplicacdo, enfermeiros precisam entender e aplicar conceitos e teorias apropriados das
ciéncias da Salde, incluidas ai a propria Enfermagem, as ciéncias fisicas, bioldgicas,
comportamentais e humanas, além de desenvolver uma visdo holistica do ser humano. Esse
conjunto de conhecimentos proporciona justificativas para tomadas de deciséo, julgamentos,

relacionamentos interpessoais e acgoes.
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7 CONCLUSAO

Ao verificar o perfil dos pacientes estudados, identificou-se maior ocorréncia da
doenga entre 0s 20 e 49 anos, houve predominio do sexo masculino o que pode nos remeter a
ideia de que os homens estdo mais expostos a doenga, uma vez que 0S mMesmos executam
atividades fora de casa mais do que as mulheres. Além de existir entre 0 sexo masculino uma
ocorréncia maior de alcoolismo e drogadicdo, desinteresse pela procura do servico de salde e
diminuicdo do autocuidado. Constatou-se que 38,46% da amostra estudada eram de
desempregados, que ratifica a idéia de que a doencga pode estar relacionada com a exclusao
social. Fato que também pode estar associado ao baixo nivel de escolaridade encontrado na
pesquisa. Finalmente contatamos que o alcool e as drogas ilicitas sdo fatores determinantes e
predisponentes para a doenca e para o abandono e diminuigdo da aderéncia ao tratamento.

Foram evidenciados 11 diagndsticos de enfermagem ao utilizar a classificacdo da
Taxonomia Il da NANDA (NANDA, 2012). Os mais frequentes: Padrdo respiratorio
ineficaz; nausea; intolerancia a atividade relacionada a funcdo respiratoria ineficaz, fadiga,
estado nutricional alterado e febre; nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades
corporais; conhecimento deficiente sobre as medidas preventivas, controle, tratamento e
auto cuidado; hipertermia; fadiga relacionada a ansiedade, estados de doenga, ma nutricéo;
integridade da pele prejudicada relacionada ao uso de medicamentos; falta de adeséo
relacionada a duracdo do tratamento, falta de envolvimento de membros da familia no plano
de saude, falta de conhecimento relevante para 0 comportamento de regime de tratamento;
isolamento social relacionado a doenca, alteracdes na aparéncia fisica, bem estar alterado e
afeto triste.

A partir dos principais problemas encontrados elaborou-se um plano de cuidados
(APENDICE C) para os pacientes com tuberculose, contendo a sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem (histérico de enfermagem, anamnese, exame fisico, exames complementares,
diagndsticos, intervengdes de enfermagem e resultados esperados). Tal instrumento podera ser
validado, sofrer alteracdes quando necessario, e ter seu uso padronizado no atendimento aos
pacientes do Centro de Saude, local do estudo, pelos profissionais de enfermagem.

Assim observa-se a necessidade e importancia de sistematizar a assisténcia para
possivelmente melhorar a qualidade e garantir a continuidade do cuidado de enfermagem;
aproximar o enfermeiro do cuidado; diminuir 0s erros humanos; organizar o excesso de

informacGes; manter um banco de dados féertil para o desenvolvimento de pesquisas; exercitar
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a Enfermagem Baseada em Evidéncia; desenvolver padrdes de cuidado e avaliar a sua
efetividade; garantir o acesso a informacéo exata e oportuna; diminuir e controlar melhor os
custos; cumprir a Resolugdo COFEN-272/2002 que dispbe sobre a SAE; capturar dados e
informacGes do paciente relativas ao cuidado e garantir que o cuidado seja de acordo com as

necessidades do paciente.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a):

Eu, pesquisadora Rafaelle Lopes de Oliveira, sob a orientacdo da Professora Dra
Emilia Chaves, professora do curso de enfermagem da Universidade da Integracdo
Internacional da Lusofonia Afro Brasileira - UNILAB, estou desenvolvendo, na Unidade de
Saude, Mauricio Mattos Dourado, uma pesquisa que tem como nome: Assisténcia de
enfermagem ao paciente portador de tuberculose em unidade béasica de saude: elaboracdo de
instrumento.

Os objetivos da pesquisa sdo: ldentificar os diagnésticos de enfermagem mais
frequentes; elaborar um instrumento com diagnasticos e intervengdes de enfermagem. Assim,
estou solicitando que participe da pesquisa respondendo a um formulario contendo questdes
de identificagéo, que esclarecem suas dificuldades com relacdo a doenca e o tratamento e um
exame fisico.

Gostaria de deixar claro que essas informacdes sdo sigilosas, ndo falaremos para
ninguém e, principalmente, seu nome, ndo serd em nenhum momento mencionado. Caso se
sinta constrangido em participar de alguma fase da coleta das informacdes, tera o direito de
pedir para ndo continuar, sem causar nenhuma mudanca no seu atendimento. Ou mesmo, se
ndo aceitar participar do estudo, o senhor sera atendido normalmente aqui na Unidade. Além
disso, ndo serd pago nenhum valor pela sua participacdo na pesquisa.

Informo, ainda, que mesmo tendo aceitado participar, se por qualguer motivo,
durante o andamento da pesquisa, resolver desistir, tem toda liberdade para retirar o seu
consentimento. Como beneficios da pesquisa e de sua participacdo, podemos citar: a
possibilidade de melhoria da assisténcia ao paciente com tuberculose, buscando deixar a
consulta de enfermagem com uma melhor qualidade. Como possiveis riscos, afirmo que a
pesquisa envolverad riscos minimos, como por exemplo, algum constrangimento, mas que
podera ser resolvido pela propria pesquisadora, ja que a mesma € a pessoa que realiza suas
consultas.

Menciono novamente que sua participacdo é voluntaria e ndo trard nenhum
prejuizo para vocé, seja no atendimento da Unidade ou financeiro.

Este termo serd elaborado em duas vias, sendo uma para vocé e outra para o

pesquisador.
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Caso queira reclamar sobre esse trabalho, podera dirigir-se a Coordenagdo dessa
Unidade de Salde, na rua Desembargador Floriano Benevides, 391,CEP 60811-690 Edson
Queiroz, telefone 8970.7088.

Estaremos disponivel para qualquer outro esclarecimento no telefone do
pesquisador 92194857, endereco Joaquim Sa, 856 apto 202, bairro Joaquim T&vora e no
Comité de Etica da UNILAB, através do telefone (85) 3332-1414, Avenida da Aboligdo, n° 3,
Centro, CEP 62.790-000 — Redencéo — CE

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Declaro que tomei conhecimento do estudo sobre tuberculose, realizado pela
pesquisadora Rafaelle Lopes de Oliveira, sob a orientacdo da Prof Dra Emilia Chaves, entendi
seus objetivos e, concordo em participar da pesquisa.

Fortaleza, de de 2014.

Assinatura do Paciente

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE B - DECLARACAO DE CIENCIA DA REALIZACAO DO PROJETO DE
PESQUISA

EU, , coordenadora da UAPS Mattos
Dourado, no municipio de Fortaleza, declaro estar ciente e de acordo com a realizagdo do
projeto de pesquisa denominado “Assisténcia de Enfermagem ao Paciente Portador de
Tuberculose em Unidade Basica de Satude: elaboragao de instrumento”. Estou ciente ainda de
que o referido projeto de pesquisa, ndo acarretara Onus para a instituicdo supracitada e
somente podera ser iniciado, ap6s a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa, da
Universidade da Integragéo Internacional da Lusofonia Afro- Brasileira (UNILAB).

Fortaleza, 20 de janeiro de 2014

Adriana Valéria Assuncdo Ramos



APENDICE C - PLANO DE CUIDADOS AO PACIENTE PORTADOR DE
TUBERCULOSE

Historico de Enfermagem

Identificacdo:

Nome:

Prontuario:

Idade: Estado civil:

Endereco:

Naturalidade: Profissao:

Peso:

Escolaridade:

1. Historia da doenca atual:

Tipo de tuberculose:

Data de inicio de tratamento: [/ /

Sinais e sintomas inicias:

Baciloscopia: Cultura:
HIV:

Contactantes:

Esquema em uso para TB:

Patologias associadas:

Outras medicagdes em uso:

Efeitos das Drogas:

Habitos:
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Uso de alcool/outras drogas:

Alergias:

Historia familiar/interacao familiar e social

2.Exame fisico:

Estado geral:

Nivel de orientacédo:

P.A: PULSO: FR:

Dor/desconforto:

Temp:

Aparelho cardiaco:

Aparelho respiratorio:

Abdome:

Integridade cutdneo mucosa:

3.Nutricdo :

Tipo de dieta:

Estado nutricional:

problemas

IMC:

4.Eliminacoes:

Urinaria:

Intestinal:

Géstrica:

Bronquica:
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5. Atividade/repouso:

6.Sono/ vigilia:

Sonoléncia:
Insbnia:

7. Sexualidade:

8. Adesao/dificuldades:

9.0bservacoes:

10.Exames complementares:

RAIO X:

OUTROS EXAMES:

11. Evolucdo de Enfermagem:
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DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS INTERVENCOES | RESULTADOS
ESPERADOS
1( ). Padrdo respiratério ineficaz, que pode | ( ) Aumentar a o Passagem

estar relacionada a

(a0)

ingesta hidrica, para
facilitar na
fluidificagdo das
secrecoes;

() Estimular a
expectoracéo;

() Observar a
capacidade de
tossir/expectorar
muco eficazmente;
documentar as
caracteristicas,
quantidade do
escarro, presenca de
hemoptise;

() Remover
secrecoes,
encorajando tossir ou
aspirando;

() Avaliar a
funcéo respiratoria,
por exemplo,
frequéncia, ritmo e
profundidade, sons
respiratorios
anormais/diminuidos
, esforco respiratorio
aumentado
evidenciado pelo uso
dos musculos
acessorios, expansdo
torécica limitada e
fadiga;

aberta e limpa
para a troca de ar
com o ambiente
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() Auscultar os
campos pulmonares;

() Monitorizar os
sinais vitais;

() Investigar
mudancas/deterioriza
¢ao subita no
distarbio, tal como
aumento da dor
toracica, sons
cardiacos extras,
febre recorrente e
alteracdes na
caracteristica do
escarro;

( ) Monitorar e
tratar as
complicacbes

potencias;

2.( ). Nausea que pode estar relacionada

(a0)

( ) Controle da
nausea

() Monitorizardo
nutricional

() Controle de
medicamentos/Admi
nistracao de
medicamentos

( ) Manutencéo da
salde oral

() Monitorizacao
hidroeletrolitico

( ) Planejamento da
dieta

( ) Controle do

o Melhora
do apetite

o Controle
de nauseas e
vomitos

o Melhora
do estado
nutricional,
ingestdo de
alimentos e
liquidos

o Ganho de
peso

o Hidratacdo
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vOmito

3. (). Intoleréncia a atividade relacionada a

(a0)

() Encorajar o repouso
adequado e equilibrado
com a atividade

moderada;

() Informar sobre as
limitacbes na realizagdo
de atividades e a
alterndncia destas com
periodos de repouso para

evitar a fadiga;

() Avaliar quanto a
dispnéia, taquipnéia, sons
respiratorios
anormais/diminuidos,
esforco respiratorio
aumentado, expansao
tordcica  limitada e
fadiga;

() Elaborar um plano
nutricional que propicie
refeicbes pequenas e
frequentes, com
alimentos  ricos em

proteinas e carboidratos;

( ) Encorajar um
aumento da ingestdo de
proteina, ferro e vitamina
C, quando adequado;

() Monitorizar o peso
periodicamente;

investigar anorexia,
néusea/vomito e observar
possivel correlagdo com

0 medicamento;

o Aptidao
fisica

[}

Autocuidado:
Atividade da vida
diaria

o Autocuida

do: Atividades
instrumentais da

vida diaria

o Conservag
do da energia

o Energia
psicomotora

o Resisténci
a

o Tolerancia
a atividade
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( ) Monitorizar os
sinais vitais;
( ) Monitorizar

presenga e freqtiéncia de

sons intestinais, assim
como freqliéncia, volume

e consisténcia das fezes;

4.(
que as necessidades corporais, relacionada a

(a0)

) Nutricdo desequilibrada: menos do

() Avaliar estado

nutricional do paciente;

( ) Perguntar se o

paciente tem alguma

alergia alimentar;

() Elaborar um plano

nutricional que propicie

refeicdes pequenas e
frequentes, com
alimentos  ricos em

proteinas e carboidratos,
incluindo comidas secas
e/ou alimentos que sdo

do agrado do paciente;

() Monitorizar o peso
periodicamente;

investigar anorexia e
néusea/vomito e observar
possivel correlagdo com

0 medicamento;

() Garantir que a dieta
inclua alimentos ricos em
evitar

fibras, para

constipacao;

() Observar relatos de

nausea e de vomitos;

Monitorizar os

¢ )

o Melhora
do apetite

o Autocuida
do: alimentacéo

o Melhora
do estado
nutricional

o Melhora
dos indicadores
bioquimicos do
estado nutricional
o Adequaca
0 do padréo de
nutrientes e
liquidos ingeridos
o Melhora
da massa corporal
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sinais vitais;

5.(

medidas preventivas, controle, tratamento e

) Conhecimento deficiente sobre as

auto

cuidado;

Conscientizar o paciente

que a ingestdo das

medicacfes de forma
adequada € muito
importante para 0
esquema de tratamento e
para a prevencdo da

transmissao;

() Informar o paciente
sobre 0s efeitos
colaterais da medicacdo e

a forma de minimiza-los;

Demonstrar e

C )

encorajar uma  hoa
técnica de lavagem das

maos;

( )  Discutir os

aspectos debilitantes da

doenga;

() Instruir e modificar
medidas de controle da
dor com base na resposta

do paciente;

Revisar

( )
sinais/sintomas que
exigem imediata

avaliacdo clinica, por

exemplo, dor toracica
sUbita, dispnéia/falta de

ar, angustia respiratoria

o Conhecim
ento acerca do
comportamento
de salde

[}

Conhecimento
acerca da
conservacgéo da
energia

o Conhecim
ento sobre a
doenca

o Conhecim
ento sobre a
medicacao

o Conhecim
ento sobre o
controle do uso de
substancias

. Conhecim
ento sobre a dieta
. Conhecim

ento do regime
terapéutico
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progressiva;

Revisar  0s

( )

significados das boas

praticas de salde, por

exemplo, nutrigdo
adequada, repouso,
exercicio
6. ( ) Hipertermia ( ) Monitorizar os | ¢
sinais vitais ~
Termorregulacéo
( ) Monitorar a
temperatura e os horarios
em que ocorrem 0S
episadios de febre;
( ) Administrar
antitérmicos  conforme
prescricdo médica;
7. ( ) Fadiga relacionada a o Conservag
(a0) do da Energia
( ) Controle da | 4 Energia
nutricdo Psicomotora
o Melhora
() Estimular atividades
N do estado
fisicas; . .
nutricional
( ) Promover a |® Resisténci
melhora do sono a
8. () : Integridade da pele prejudicada | ( ) Monitorar a | o Integridad
relacionada a | @dministragdo de | e tissular: pele e
medicamentos Mmucosas
(a0)

() Supervisdo da pele;

( ) Cuidados com as
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lesdes

() Correlacionar com

efeitos adversos das

medicacles
9.( ) Falta de adesdo relacionada a o Adeséo ao
(20) _ tratamento
( ) Monitorar a | e Paciente
administracio de | inserido no TDO
medicamentos o Envolvime
nto dos membros
( ) Envolver os | 43 familia
membros da familia no | ¢ Conhecim
plano de saude; ento sobre a
cecloreci ] doenca e regime
(') Esclarecimento sobre terapéutico
a doenga e regime de
tratamento
10.( ) Isolamento social relacionado a (ao) o Bom
ambiente familiar
() Aconselhamento e social
o Apoio
( ) Melhora da auto ) P
) social
estima
. Bem estar
() Suporte emocional pessoal com
melhora da
() Suporte a familia percepcéo e do
enfrentamento
. Aumento

da socializacao

Equilibrio

do humor
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1. ()

Dor aguda relacionada a

() Orientar a
prescri¢éo de
medicamentos para
controle da dor

() Administragao
de medicamentos

() Suporte
emocional

() Reducéo da
ansiedade

() Toque
terapéutico

() Terapia simples
de relaxamento

Controle da dor
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ANEXO A - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
CONSULTA DE ENFERMAGEM AO CLIENTE PORTADOR DE TUBERCULOSE*

Enfermeira(o):

COLETA DE DADOS
1) DADOS PESSOAIS
N O, ettt ettt et b e bbbt en e e Registro: ..........

Sexo: () M () F Idade: .......... Data de nascimento: ....... l..... [orinnn.

NALUral de: ..o
ProcedénCia: .......coocevververieniine e

L@ 01U - T 0 RSP UPUPRRRN
ProfiSSA0: ...ccvvvveiiviie e

Escolaridade: ...

Endereco:

Data do diagnostico de tuberculose: ...... S SR

Situacdo do tratamento: .........ccccceeeveveeieiie e,



Queixas:
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2) HABITOS DE VIDA
2.1) Alimentos / Liquidos

Alimentos habituais:

(FEfRIGOES/TIA) ...ttt bbbttt

Problemas:

2.2) Eliminagéo

Evacuacdes

micc¢oes:

2.3) Atividade / Repouso:



Faz exercicios atualmente? () ndo ()

SESIMQUAI? ..o

Sente que sua energia € suficiente para as atividades que faz habitualmente?

() sim () ndo

2.4) Circulacéo:

Apresenta algum problema de

2.5) Dor / Desconforto:

Apresenta dor ou desconforto?

() ndo () sim Intensidade (escala de 1 a 10): ................

Localizacéo, irradiacéo, duracéo,

2.6) Ensino / aprendizagem (adesdo e dificuldades)

@) que sabe sobre a

Tratamento Diretamente Observado (TDO) da Tuberculose na Atencdo Basica:

enfermagem

154 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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sSono:

circulagdo?

relacionados:

tratamento?

protocolo de
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Tem seguido as recomendacdes? (especificar)
Fatores limitantes no seguimento do tratamento da doenga:
Quais e como esta tomando 0S medicamentos

2.7) Higiene:

Atividades rotineiras: () independentes ( ) dependentes Nivel especifico:

2.8) Integridade do ego:

Reacdes frente ao diagnostico de tuberculose:

Renda familiar aproximada:

Suporte social e familiar do paciente:

Habitacdo (condicGes de moradia - tipo de casa, himero de comodos, nUmero de pessoas na

casa):



67

Tem familia? Como é a relagio com os membros da  familia?

Tem (teve) contato com  outras pessoas portadoras de  tuberculose?

Tem contato com pessoas com outras doencas? Quais?
Quais pessoas residiram na casa nos altimos cinco anos?
As pessoas da mesma casa tem feito acompanhamento?

2.10) Neurossensorial:

Tem dificuldades em compreender as consultas? Os exames?
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2.11) Respiragéo:

Apresenta falta de ar frequente? ( ) ndo ( ) sim Relacionada a:

Apresenta tosse? () ndo () sim Com expectoragdo? () ndo () sim

Caracteristicas da secrecao expectorada:

Tem  historia de: ( ) DPOC ( ) asma ( ) Pneumonia ( ) Outros:

Tabaco: ( )néo ( ) sim Quantidade/dia:
Alcool: ( )néo ( ) sim Quantidade/dia:
Outras drogas: ( )néo ( ) sim Qual:
Alergias ( ) nao ( ) sim Quais?
Febre ( ) nao ( ) sim Caracteristicas:

Sudorese noturna () nao () sim

Uso de medicamentos terapéuticos? () sim (sabe listar todos os medicamentos em uso)
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() ndo sabe dizer os nomes dos medicamentos com seguranca

2.13) Sexualidade
Mantém (ou manteve) algum relacionamento sexual? () ndo (') sim

A doenga alterou de alguma forma seu relacionamento sexual? () ndo () sim

3) EXAME FISICO

Peso atual: .......cccccovvennnn. Altura: ..o Peso ideal: ........ccooevvreiinnne.
IMC:

TO P R

PA

Aparéncia Geral:
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Pulmonar:

Coleta da amostra de escarro:
CUIturadO .................................................... .
Radlograﬂa ............................................................ d .(.a ................................................. -~
ot

Teste anti-HIV: oooeeeeeeeeeeeeee e,



4

Outros:

5) SOBRE O TRATAMENTO TERAPEUTICO

Quimioprofilaxia adotada:
OUTRAS INFORMA(;OES IMPORTANTES:
Assinatura enfermeiro: ......oooocoveeeeeveeeeeieeee e COREN: ...,

*FONTE DO INSTRUMENTO:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. Tratamento diretamente observado (TDO) da tuberculose na
atencdo bésica: protocolo de enfermagem/Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em

Salde, Departamento de Vigilancia Epidemioldgica - Brasilia; Ministério da Salde, 2011.
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